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PREFÁCIO

O ano em que está sendo lançada esta primeira edição do livro Políticas 
de saúde: algumas abordagens teóricas e metodológicas ficará marcado 
pela pandemia de Covid-19, o maior desafio para a saúde pública glo-
bal nos últimos cem anos. Ao mesmo tempo que trouxe um impacto 
sem precedentes para a saúde, a pandemia também está produzindo 
uma necessidade urgente de refletirmos sobre como construir sistemas 
de saúde com garantia de acesso universal, eficientes, capazes de pro-
mover equidade, com mais capacidade de detecção e resposta ante as 
emergências de saúde pública, e mais resilientes.

Nesse cenário, este livro, que tem como primeiro organizador o 
ministrante da disciplina que a ele deu origem – Saúde Pública: Teoria 
e Método, com o Prof. Antonio da Cruz Gouveia Mendes –, composto 
de capítulos preparados pelos alunos do Doutorado em Saúde Pública 
do Instituto Aggeu Magalhães/Fiocruz PE, traz reflexões sobre vários 
temas essenciais ao Sistema Único de Saúde (SUS) que, sem dúvida, 
podem contribuir com esse necessário e inadiável debate. 

Neste livro são discutidos tópicos atuais e que continuam a se 
constituir em agendas relevantes para o aperfeiçoamento do SUS, sin-
tetizados nos seus três eixos teóricos: o processo de trabalho e sua prá-



tica interprofissional; a desigualdade e os princípios orientadores do 
Sistema; e a avaliação da qualidade em saúde.

Sob esses grandes eixos, o livro aborda questões críticas, inician-
do pelo processo de trabalho na Estratégia de Saúde da Família (ESF). 
A ESF é o caminho para a constituição de uma atenção primária em 
saúde renovada e ampliada, que não se confunde com o primeiro nível 
de atenção, mas inclui, de maneira integrada, as ações de prevenção, 
controle e promoção da saúde da população.

A desigualdade social da saúde, outro tópico aqui presente, tem 
se constituído em um dos maiores desafios para o SUS, por exigir a 
construção de agendas multissetoriais – tema aqui tratado também na 
sua interrelação com a promoção da saúde – e a eliminação das múlti-
plas barreiras que limitam o acesso dos grupos mais vulneráveis da po-
pulação aos serviços de saúde. A desigualdade social, sintetizada pelas 
disparidades de renda, educação, acesso ao saneamento, condições de 
moradia e tantas outras dimensões, tem papel determinante nos níveis 
de saúde da população, seja quanto às doenças transmissíveis, em que 
as associações de causalidade são mais explícitas, seja quanto aos fa-
tores de risco para doenças crônicas não transmissíveis e no que diz 
respeito às violências, todas com ocorrência desproporcionalmente 
mais elevada entre as pessoas mais pobres e com mais dificuldade de 
acesso aos bens e serviços. Ao mesmo tempo, é bem estabelecido que 
a saúde pode ser um fator que contribui para a agudização da pobre-
za. A análise cuidadosa das barreiras existentes e a implementação de 
estratégias eficazes para sua superação, garantindo o acesso efetivo ao 
cuidado, podem ser uma contribuição importante de um sistema de 
saúde universal, como o SUS, para a redução da desigualdade social. 

A busca da atenção integral, outro princípio fundador do SUS 
também aqui debatido, tem esbarrado, para que se atinja sua comple-
ta implementação, em fatores como o subfinanciamento histórico do 
sistema, a ausência de mecanismos estáveis de planejamento, a oferta 



regional deficitária de serviços de média e alta complexidade e a in-
completa integração das redes assistenciais tendo a APS como eixo 
organizador, entre tantos outros. 

As várias dimensões da violência, que apresenta carga de morbi-
mortalidade de nível epidêmico no Brasil, também são abordadas em 
discussões que podem enriquecer o debate metodológico, para a mais 
precisa caracterização desse enorme problema social e de saúde públi-
ca, e servir como base para a formulação de políticas capazes de reduzir 
o significativo impacto por ela produzido, particularmente nos vários 
grupos populacionais mais vulneráveis.

O livro traz também uma interessante e atual discussão sobre as 
análises de políticas públicas de saúde, revisando as metodologias 
disponíveis, suas limitações e possibilidades. Para o SUS, o estabele-
cimento de avaliações sistemáticas sobre as políticas e estratégias ado-
tadas, área em que as instituições acadêmicas do país podem ter um 
papel preponderante, pode contribuir, decisivamente, para promover 
uma maior efetividade do sistema e produzir uma base de evidências 
que auxilie o processo decisório e o controle social. 

Por último, mas não menos importante, temos a presença da abor-
dagem sobre a avaliação da qualidade da assistência à saúde, tema rele-
vante, porém, infelizmente, com menor presença do que seria necessá-
rio, tanto na agenda do SUS como na do sistema suplementar de saúde. 
A incorporação desses processos avaliativos, de maneira mais ampla, 
poderia trazer à luz a real carga de morbimortalidade produzida pela 
ampla gama de problemas e falhas de qualidade relacionados a diversas 
causas na complexa cadeia de eventos que forma o cuidado assisten-
cial, além de oferecer a possiblidade de orientar a adoção de estratégias 
mais eficazes para corrigir e aperfeiçoar os processos. 

Em síntese, as reflexões teóricas realizadas pelos alunos do 
Doutorado que são aqui apresentadas envolvem alguns dos pontos 
mais relevantes para uma agenda de fortalecimento do SUS que não 



apenas defenda e reafirme os seus princípios, mas que vá adiante: 
apontando caminhos e alternativas para a superação dos importantes 
problemas enfrentados pelo sistema, que têm se constituído em desa-
fios ao pleno cumprimento do seu papel.

Jarbas Barbosa da Silva Jr.
Médico sanitarista, Mestre e Doutor em Saúde Coletiva pela Unicamp
e Vice-Diretor da Organização Pan-Americana da Saúde (Opas/OMS)



APRESENTAÇÃO

Este livro é resultado do trabalho final da disciplina Saúde Pública: 
Teoria e Método, obrigatória para alunos do Doutorado em Saúde 
Pública do Instituto Aggeu Magalhães/Fiocruz PE. O eixo da Teoria 
da Saúde Pública trata de grandes áreas da saúde pública no campo 
da Epidemiologia, das Políticas de Saúde e das Ciências Sociais que 
estejam correlacionadas com o referencial teórico a ser trabalhado no 
desenvolvimento das teses, promovendo uma reflexão e análise de 
um conjunto de conceitos e conteúdos históricos da atualidade e sua 
aplicação a diferentes problemáticas desse campo do conhecimento 
científico. Como exercício final, os alunos da disciplina desenvolvem 
parte do referencial teórico de sua tese através da realização de uma re-
visão-avaliação crítica da literatura. Para o desenvolvimento deste livro 
optou-se pela área das Políticas de Saúde, tendo-se escolhido os temas 
mais relevantes abordados pelos alunos ao longo de três anos da disci-
plina, com o aprimoramento do texto a partir tanto do debate em sala 
de aula quanto das várias contribuições recebidas durante o processo 
de finalização dos capítulos.

O livro está organizado em três eixos teóricos: o primeiro se refe-
re à discussão do processo de trabalho e sua prática interprofissional; 
o segundo eixo traz um referencial teórico sobre as desigualdades na 



saúde e os princípios que norteiam o Sistema Único de Saúde, como 
equidade, integralidade e intersetorialidade; por último, diferentes 
políticas e metodologias para a avaliação da qualidade em saúde são 
objeto de análise e reflexão. A seguir, faremos uma síntese do conteú-
do de cada um dos onze capítulos.

A partir da consolidação das ciências modernas, observa-se o 
desenvolvimento de práticas em saúde centradas na doença, de ca-
ráter individual e sobremaneira dependente de tecnologias. Embora 
a concepção da complexidade do processo saúde-doença, que envol-
ve fatores sociais e culturais, permeie todos os períodos históricos, 
esse pensamento foi apreendido pelo conhecimento biológico. Nesse 
contexto, a revisão-avaliação crítica da literatura em “O trabalho na 
Estratégia de Saúde da Família” pretende tecer algumas considerações 
sobre o trabalho contemporâneo em saúde, enfatizando o caso brasi-
leiro e destacando, em seu segundo momento, o trabalho na Estratégia 
Saúde da Família (ESF). Tal tarefa não é simples, pois, se, de um lado, 
todo tipo de trabalho tem características comuns, de outro, o trabalho 
em saúde comporta elementos muito particulares. Ao aproximar a ca-
tegoria trabalho do campo das práticas de saúde, deve-se considerar 
que o ato de produzir cuidado extrapola a dimensão do restabeleci-
mento da função do corpo, compreendendo aspectos objetivos e sub-
jetivos em todo o seu processo.

O capítulo “Desigualdade social da saúde” tem por objetivo con-
siderar os aspectos relevantes que contribuem para o fenômeno da de-
sigualdade social da saúde. Os autores discutem o tema à luz do con-
texto histórico, político, social e econômico, abordando temas como a 
iniquidade sociocultural, a repercussão das desigualdades na constru-
ção da dignidade humana e na saúde física e mental de uma sociedade. 
Diferentemente dos países desenvolvidos, o Brasil vive um processo de 
transição epidemiológica incompleta, em que doenças infecciosas con-
vivem ao lado de doenças crônico-degenerativas. Alguns segmentos de 
nossos representantes erroneamente justificam as desigualdades de 



forma reducionista, como fruto de um determinismo biológico ou de 
“escolhas” pessoais. Assim, perpetuam-se os bolsões de pobreza com 
suas doenças negligenciadas, num ciclo vicioso. É preciso, portanto, 
criar estratégias e pactos com a sociedade, além de políticas de enfren-
tamento que contribuam para a redução dos distanciamentos sociais.

Desde os primórdios, o homem procura explicações sobre o pro-
cesso saúde-doença, sempre vinculadas à sociedade e ao conhecimen-
to disponível em cada época. Os marcos explicativos variaram desde a 
concepção mágico-religiosa até a compreensão da saúde como fenô-
meno social e múltiplo. A revisão-avaliação crítica da literatura sobre 
“A determinação social na saúde” apresenta esse histórico e enfoca o 
conceito de determinação social do processo saúde-doença, e a relação 
entre os determinantes que atuam no plano geral de constituição da 
sociedade e aqueles que atuam na dimensão singular dos perfis de saú-
de da população. Resume alguns dos modelos que procuram explicar 
as relações entre os determinantes sociais e os resultados na saúde da 
população, e reforça que a discussão sobre a determinação social da 
saúde deve considerar a luta pelas desigualdades que marcam o país, 
orientando a implantação de políticas públicas capazes de promover a 
solidariedade e a justiça social.

O conceito de equidade, de forma mais superficial, pode ser con-
fundido com o significado da palavra justiça. O capítulo “Política de 
saúde e equidade: alocação de recursos, oferta e uso de serviços em 
saúde” inicia com uma discussão acerca do conceito de equidade em 
saúde, destacando a ampla aceitação, na literatura, da definição formu-
lada por Whitehead (1992), de que a equidade em saúde representa a 
justa oportunidade para todos que fazem parte de uma sociedade, sem 
desvantagens, para que atinjam o nível adequado de saúde. Em segui-
da, devido à sua relevância no contexto atual da saúde coletiva, a equi-
dade é abordada sob a luz da distribuição dos recursos financeiros e da 
oferta e utilização dos serviços de saúde. Considera-se, por fim, que a 
redução das iniquidades depende da postura adotada pelo Estado bra-



sileiro, a partir da defesa de um projeto social que vise assegurar os 
direitos e as necessidades da população.

Além de definida no artigo 198 da Constituição Federal e espe-
cificada na Lei 8.080/90, a integralidade possui diferentes conceitos, 
desde uma abordagem integral ao indivíduo e às famílias, para além 
das questões biológicas, até a garantia de atenção em todos os níveis 
de assistência à saúde. Esses e outros conceitos foram apresentados 
inicialmente no capítulo “Integralidade do sistema de saúde: o desa-
fio da reorganização do cuidado em saúde”. Também foram buscados 
trabalhos que demonstrassem as diferentes concepções dos atores en-
volvidos, fossem eles profissionais, usuários ou gestores. Em seguida, 
foram explorados alguns aspectos relevantes na busca pela integralida-
de, como a prática do acolhimento, o trabalho multiprofissional e a or-
ganização dos serviços com base na coordenação do cuidado. Por fim, 
constatou-se que as discussões sobre integralidade contribuem não 
somente para a reorganização da rede de atenção à saúde, mas também 
para que profissionais e gestores ampliem sua visão em direção ao cui-
dado integral do indivíduo.

O capítulo “Promoção da saúde e intersetorialidade” se propõe a 
refletir sobre os saberes envolvidos na construção de uma compreen-
são ampliada do processo saúde-doença, trazendo para o debate a 
questão do desenvolvimento local na formulação de políticas públicas. 
Essa problematização parte do pressuposto de que, no Brasil, a insti-
tucionalização da Promoção da Saúde vem ocorrendo há mais de 27 
anos, após a promulgação da Constituição Federal de 1988, despertan-
do um processo de implementação de ações intersetoriais. Portanto, 
aspectos como o contexto conceitual, histórico e organizativo e os de-
safios da Promoção da Saúde nesse processo de compreensão e prática 
nos serviços de saúde são discutidos nesse capítulo. Ademais,  o texto 
também aprofunda o entendimento da intersetorialidade, sob a pers-
pectiva conceitual e prática, projetando seus desafios para torná-los 
“pontes” para formulação de políticas públicas.



Inicialmente, o capítulo “Violência e saúde: contribuições teóri-
cas, metodológicas e éticas dos estudos de violência no Brasil” retra-
ta a participação do setor saúde na temática da violência, considerada 
atualmente um dos principais problemas de saúde pública no mundo. 
A segunda parte fala a respeito da epidemiologia da violência, obser-
vando-se, com base em vários trabalhos, a dificuldade de se quantificar 
o impacto da violência não fatal, devido aos poucos dados disponíveis 
e à sua imprecisão, o que gera uma grande subnotificação. Em seguida, 
são apresentados e discutidos vários trabalhos que retratam a magnitu-
de da violência: os homicídios; a violência contra a mulher, a criança 
e o idoso; a violência doméstica; os acidentes de trânsito e suas conse-
quências. A terceira parte retrata a tipologia, a origem e diferentes con-
ceitos de violência, de acordo com diversos autores e instituições. Por 
fim, são discutidos procedimentos metodológicos e éticos no âmbito 
da pesquisa de violência em saúde, importantes para a realização de 
estudos na área com o objetivo de entender o problema e gerar ações 
para a sua redução.

A política pública é parte do cotidiano de todo indivíduo, in-
dependentemente de matiz ideológico, classe social, raça ou credo. 
Para o conhecimento de como as políticas se desenvolvem, desde a 
definição de agenda até sua implementação e avaliação, faz-se neces-
sário compreender como os estudos nesse campo de conhecimento 
foram iniciados. O capítulo “Abordagens sobre a análise de políticas 
públicas de saúde” traz o desenvolvimento histórico e conceitual da 
análise de políticas de saúde no mundo e no Brasil e como as pesqui-
sas começaram a apresentar uma interface com a saúde. Demonstra-
se, em uma revisão-avaliação da literatura, que o campo de conheci-
mento é amplo e necessário para a compreensão de como algumas 
prioridades passam a ser definidas e de como a tomada de decisão 
acontece no campo da saúde pública, sobretudo no Brasil, onde há 
uma agenda político-eleitoral permanente, com eleições a cada dois 



anos, as quais mobilizam esforços que, muitas vezes, negligenciam a 
técnica em favor de questões eleitorais.

O fazer ciência é, ao mesmo tempo, uma atividade intuitiva, as-
sociada a um método sistemático e norteador da análise pelos pares. 
Na saúde pública há uma grande oferta de abordagens metodológicas 
que atendem aos propósitos das pesquisas; porém, uma característica 
relevante de estudos na área é a possibilidade da incorporação de me-
canismos que abranjam métodos qualitativos, muito importantes para 
o entendimento da complexidade de olhares que pode ser alcançada 
em estudos da área. Por isso, o capítulo “Pesquisa qualitativa em saúde 
pública” trouxe desde a definição de amostra em estudos qualitativos, 
passando pela questão das fontes da coleta de dados, até as diversas es-
tratégias para se captar informações dos atores estudados (entrevista, 
grupo focal e outros). Ademais, há uma descrição de como podem ser 
realizadas as análises dos dados coletados. Assim, busca-se oferecer 
um panorama amplo sobre as possibilidades de realização de estudos 
de qualidade no campo qualitativo, contribuindo para o entendimen-
to de fenômenos sociais.

No texto “Avaliação da qualidade da assistência à saúde: reflexões 
teórico- metodológicas”, buscou-se traçar o percurso e os atuais desa-
fios da avaliação da qualidade em saúde nos cenários brasileiro e in-
ternacional. Passados 60 anos do surgimento desse campo, o grande 
desafio da avaliação da qualidade em saúde, na atualidade, é produzir 
impacto positivo sobre resultados da atenção à saúde, ultrapassando 
as descrições, reduzindo as incertezas, contribuindo para a solução de 
problemas permeados de fortes componentes sociais, culturais e polí-
ticos. Nas ações de saúde, a produção e o consumo do produto ocor-
rem ao mesmo tempo, em uma interseção. Os usuários são, ao mesmo 
tempo, consumidores e coprodutores, natureza singular do trabalho 
em saúde que desafia os processos de avaliação, na busca pelo julga-
mento de sua qualidade. A avaliação da qualidade dos serviços de saú-



de brasileiros apresenta desafios que trazem consigo a necessidade de 
desenvolvimento de modelos próprios, e não apenas a reprodução de 
propostas estrangeiras, tipo prêt-à-porter, que não refletem ou repre-
sentam as reais necessidades em saúde no Brasil.

Antonio da Cruz Gouveia Mendes
Docente e pesquisador do IAM/Fiocruz PE
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O TRABALHO NA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA

Geraldo Eduardo Guedes de Brito

Antonio da Cruz Gouveia Mendes

Pedro Miguel dos Santos Neto

Introdução

Na atualidade, o trabalho compreende todos os que vendem sua força 
de trabalho em troca de salário, incorporando a totalidade do trabalho 
social e do trabalho coletivo. Incorpora tanto o proletariado industrial 
– que corresponde aos trabalhadores produtivos, que produzem dire-
tamente a mais-valia – quanto os trabalhadores improdutivos, que não 
produzem diretamente a mais-valia, constituindo serviços o resultado 
do seu trabalho (Bottomore et al., 1988). Enfim, ele é mais amplo 
do que o vivenciado durante as duas primeiras Revoluções Industriais 
e assumiu uma conformação muito mais fragmentada, heterogênea e 
complexa. O mundo do trabalho hoje se apresenta com traços de con-
tinuidade e descontinuidade em relação aos modelos historicamente 
construídos, e impõe penalizações cada vez mais evidentes à classe 
trabalhadora. Os poucos laços de sociabilidade no trabalho estão en-
fraquecidos, e vive-se a não ampliação de uma vida dotada de senti-

1
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do, tanto dentro quanto fora do mundo do trabalho (Antunes, 2009; 
Antunes; Alves, 2004).

Assim como a categoria trabalho, a saúde é definida conforme os 
diferentes momentos históricos de organização da sociedade, e é de-
pendente do grau de conhecimento desenvolvido e dos pensamentos 
hegemônicos. Percebe-se que a preocupação em definir a saúde é um 
movimento recente. Historicamente, ela foi entendida como o oposto 
do estado patológico, que é o objeto de preocupação. 

A partir da consolidação das ciências modernas, observa-se o 
desenvolvimento de práticas em saúde centradas na doença, de cará-
ter individual e sobremaneira dependentes de tecnologias. Embora a 
concepção da complexidade do processo saúde-doença, que envolve 
fatores sociais e culturais, permeie todos os períodos históricos, esse 
pensamento foi apreendido pelo conhecimento biológico. Assim, con-
forme Batistella (2007), a saúde deve ser compreendida, em seus múl-
tiplos aspectos, numa perspectiva transdisciplinar, totalizante.

Nesse contexto, esta revisão-avaliação crítica da literatura pretende 
tecer algumas considerações sobre o trabalho em saúde contemporâneo, 
enfatizando o caso brasileiro e destacando, em seu segundo momento, o 
trabalho na Estratégia Saúde da Família (ESF). Tal tarefa não é simples, 
pois, se, de um lado, todo tipo de trabalho tem características comuns, 
de outro, o trabalho em saúde comporta elementos muito particulares. 
Ao aproximar a categoria trabalho do campo das práticas de saúde, de-
ve-se considerar que o ato de produzir cuidado extrapola a dimensão de 
restabelecimento da função do corpo, compreendendo aspectos objeti-
vos e subjetivos em todo o seu processo (Souza et al., 2010).

1 O trabalho no âmbito do setor saúde

Peduzzi (2003), depois de apresentar considerações acerca da pro-
dução científica de diversos autores (como Ricardo Bruno Mendes 
Gonçalves e Foucault, entre outros), define o trabalho em saúde como 
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um processo transformador, em que, por meio de seus atos/ações, o 
trabalhador realiza a finalidade do próprio trabalho. É operado a partir 
de dois elementos: o saber operante e um dado modelo tecnológico, 
o que permite a construção/materialização de projetos coletivos e in-
dividuais. Ribeiro, Pires e Blank (2004) apontam as contribuições de 
Braverman (1981), Mills (1979), Offe (1991) e Pires (1994) para se 
definir o trabalho em saúde. A partir desse referencial, ele é entendido 
como um serviço, que avança rumo à percepção de trabalho coletivo e 
institucional, desenvolvido com características do trabalho profissional 
e, também, da divisão técnica do trabalho, apoiado na lógica taylorista 
de organização e gestão do trabalho. Souza e outros (2010) também 
afirmam que ele é um trabalho coletivo, realizado mediante diferentes 
conhecimentos e práticas profissionais, cujo produto é a assistência à 
saúde de seres humanos. 

Para Malta e Merhy (2010), o setor de saúde brasileiro encontra-se 
em um cenário de crise no que se refere à forma de produzir saúde, uma 
vez que se baseia “[...] no ato prescritivo que produz o procedimento, 
desconsiderando os determinantes sociais do processo saúde-doença e 
as questões relacionadas às subjetivações, singularizantes, valorizando 
apenas as dimensões biológicas”. Feuerwerker e Cecílio (2007) contri-
buem para ampliar a compreensão do atual cenário em que se insere 
o trabalho em saúde. Segundo esses autores, a operacionalização do 
trabalho em saúde foi fortemente influenciada pelo expressivo avanço 
tecnológico e pela especialização, com consequente desenvolvimento 
e aprimoramento da capacidade diagnóstica e de tratamento dos pro-
blemas de saúde. Porém, as melhorias no campo do fazer técnico foram 
acompanhadas pelo aumento dos custos, pela institucionalização das 
práticas de saúde e, assim como Marx apontou com relação aos operá-
rios fabris, pela perda do controle dos meios de produção pela maioria 
dos trabalhadores do setor de saúde.

Conclui-se que o trabalhador da área de saúde se distanciou 
da dimensão transformadora do trabalho, o que pode ser atribuído 
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ao processo de modelagem do trabalho em saúde contemporâneo. 
Diferentemente da indústria, por exemplo, na saúde o trabalhador não 
foi substituído pelas máquinas, pois o que houve foram mudanças no 
arranjo tecnológico das práticas em saúde, cuja institucionalização 
constitui, pelo modo de produção em saúde, a perda do controle so-
bre os meios de produção; a especialização e a ampla adoção de tec-
nologias duras contribuíram para que houvesse um predomínio das 
tecnologias duras e leve-duras no trabalho em saúde e um empobre-
cimento dos aspectos intersubjetivos da relação entre os profissionais 
e os usuários. Assim, o trabalho em saúde opera baseado em procedi-
mentos, o que desconsidera as reais necessidades dos usuários, dis-
tanciando-se de sua dimensão cuidadora (Feuerwerker; Cecílio, 
2007; Lins; Cecílio, 2008).

Os esforços científicos brasileiros no sentido de compreender o 
complexo processo de trabalho em saúde não são recentes. De acordo 
com Viana (1995), esses estudos utilizam, preferencialmente, análi-
ses baseadas nos três elementos constituintes do trabalho propostos 
por Marx. No Brasil, o estudo de Ricardo Bruno Mendes Gonçalves, 
Medicina e história: raízes sociais e trabalho médico, de 1979, pode ser 
considerado um marco nos estudos das práticas em saúde. É importan-
te ressaltar que esse estudo foi inspirado no trabalho de Maria Cecília 
F. Donnangelo e influenciado por Braverman. 

Conforme apontado por Nunes (2008), Cecília Donnangelo ini-
ciou seus estudos sobre a área médica no ano de 1964, durante um pe-
ríodo de importante movimento no sentido de reconhecer a necessi-
dade de se ampliar o modelo biomédico. Para isso, incorporou conhe-
cimentos das ciências sociais. Suas obras de mais destaque são duas 
teses, uma de doutorado, do ano de 1975, e uma de livre-docência, de 
1976. Na tese de doutorado, realizou um estudo das práticas médicas 
no Brasil, e na de livre-docência, uma análise ampliada sobre a saú-
de. Sua obra procurou entender a caracterização profissional e social 
dos médicos e as modificações na própria categoria ocasionadas pela 
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coexistência da medicina liberal e da medicina socializada. Observou 
uma tendência crescente de assalariamento dos médicos, analisada a 
partir do papel do Estado e do avanço do capitalismo no Brasil, com 
a implantação das empresas médicas com mercado assegurado pelo 
Estado (Nunes, 2008). 

A obra de Braverman (1981), Trabalho e capital monopolista, con-
centra-se na discussão sobre o capital e o trabalho, tendo como refe-
rencial empírico os EUA e, como referencial teórico, o legado de Marx 
e o caráter de subordinação que marca essa relação entre o capital e o 
trabalho. Traz à luz a questão do mercado universal, principalmente ao 
apontar a difusão do modo de produção industrial para o setor de ser-
viços e ao analisar o processo de habituação do trabalhador. No que se 
refere ao trabalho, essa obra avança na discussão ao propor três enun-
ciados: no trabalho humano, existe uma concepção prévia do produto 
que guia a execução; o trabalho humano é o menos determinado do 
ponto de vista genético ou biológico; é um ato de vontade e conscien-
te. Uma crítica a essa obra é o fato de que a análise é realizada exclusi-
vamente dentro das estruturas empresariais. 

Nogueira (1997) assevera que, para analisar o processo de traba-
lho no setor de saúde, devem-se considerar três aspectos. O primeiro 
é que o trabalho na área de saúde compartilha características comuns 
com os demais processos de trabalho. O segundo, que ele é uma pres-
tação de serviço e é marcado pelo estabelecimento de fortes relações 
interpessoais, decisivas, inclusive, para a eficácia da ação. Salienta, ain-
da, que o processo de trabalho em saúde é extremamente abstrato, uma 
vez que existem diversas técnicas particulares que podem produzir a 
ação em saúde. Porém, segundo o mesmo autor, esse processo é orien-
tado pela técnica, atualmente de natureza coletiva, em que deveriam 
ser construídos como produto final projetos de intervenção por meio 
do compartilhamento e da integração de conhecimentos. Ele combina 
os aspectos intelectuais e manuais e acontece de forma fragmentada, 
devido ao expressivo acúmulo de novas tecnologias e à variedade de 
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serviços, tanto do ponto de vista do trabalhador quanto do consumi-
dor, o que leva ao processo de alienação. É de mister incluir, nas aná-
lises do processo de trabalho em saúde, a questão das inter-relações 
pessoais, materializadas por um diálogo singular entre os trabalhadores 
coletivos e os usuários. 

Em síntese, conforme discutido por Peduzzi (1998), o trabalho 
em saúde, devido às suas características específicas de prestação de 
serviços, contém aspectos bastante específicos, consequentes de sua 
dimensão intelectual (saberes e autonomia dos seus agentes). As parti-
cularidades do objeto de trabalho, isto é, as necessidades de saúde que, 
trazidas pelos usuários, demandam interpretação por parte dos agen-
tes, conferem ao trabalho em saúde um caráter reflexivo, que objetiva 
restabelecer, manter, prevenir ou promover algo – a saúde – imprescin-
dível para toda a sociedade.

Os estudos de Ricardo Bruno Mendes Gonçalves iniciaram-se a 
partir da análise da prática médica como um trabalho social e avança-
ram para o entendimento das organizações tecnológicas do trabalho. 
Ele utilizou a teoria marxista do processo de trabalho no campo da saú-
de, considerando seus três componentes fundamentais – a finalidade, o 
objeto e os instrumentos de trabalho –, abstrações teóricas através das 
quais é possível compreender a realidade das práticas em saúde, em que 
o trabalho é a base estruturante de sua efetivação (Schraiber, 1996). 

Em Medicina e história: raízes sociais e trabalho médico (1979), 
Mendes Gonçalves analisou a medicina como prática técnica e social 
a partir de duas vertentes: o estabelecimento das características gerais 
da historicidade médica e a especificação das determinações concretas 
dessa prática, baseando-se na concepção de estrutura de historicidade 
construída pelo modo de produção capitalista. Para isso, os conceitos 
fundamentais de seu estudo foram também os três elementos consti-
tuintes do processo de trabalho de Marx e o modelo teórico-ideológico 
de classe em si/classe para si. Com essa metodologia, ele tentou desen-
volver um modelo explicativo, ao pensar sobre a prática médica com 
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base no modelo triangular marxista. Apontou que ela foi aprisionada 
pela dimensão da relação entre o desempenho das tarefas, os objetos 
e o trabalho e se separou do contexto das relações técnicas e sociais 
que ocorrem durante o ato em si. Tentando corrigir esse fato, atribuiu 
a mesma relevância aos componentes objetivos e subjetivos na forma-
ção de classes, problematizando, inclusive, questões como consciência 
e solidariedade (Viana, 1995).

De acordo com Peduzzi e Schraiber (2009), Mendes Gonçalves 
analisou os seguintes componentes para compreender o processo de 
trabalho em saúde: o objeto de trabalho, os instrumentos, a finalidade 
e os agentes que o executam. Um ponto fundamental é que o autor 
destaca que tais elementos não devem ser analisados de forma isolada, 
uma vez que suas relações recíprocas é que irão configurar um dado 
processo de trabalho. O objeto de trabalho do setor saúde são as ne-
cessidades humanas de saúde. Logo, a matéria-prima é aquilo por meio 
do qual se realiza a ação dos trabalhadores da saúde. Esse objeto de 
trabalho só existe a partir de determinado olhar do trabalhador sobre 
o usuário, que contém a finalidade de transformar a realidade. É no en-
contro do trabalhador com o usuário que essa relação é estabelecida, o 
que, atualmente, é definido como trabalho vivo em ato.

Em sua tese de doutorado, Mendes Gonçalves (1992) discute que 
a tecnologia se refere às associações técnicas ocorridas durante o pro-
cesso de trabalho entre a atividade em si e o objeto de trabalho, por 
meio dos instrumentos utilizados para tal. A tecnologia se materializa 
no saber e em seus produtos materiais e não materiais. Ele acrescenta 
que uma das principais características da saúde, e, por extensão, dos 
serviços de saúde, é que ela tende a ser visualizada pela sociedade como 
“[...] profundamente ancorada na ciência e, por extensão, como privile-
giadamente configurada nos seus instrumentos materiais”. Assim, con-
forme Schraiber (1996), acontece aqui um rompimento com a cienti-
ficidade pura da ação para a adoção do conceito de saber operante, em 
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que as práticas em saúde não são uma aplicação exclusiva da ciência, 
mas se encontram inseridas em um contexto social e produtivo. 

Para Franco (2006), configura-se aqui a micropolítica do trabalho 
vivo, entendida como o agir cotidiano dos sujeitos, na relação entre ele 
e o cenário em que ele se encontra, o que exprime seu alto grau de 
autogovernabilidade. Olhar para o trabalho vivo como uma ferramen-
ta de inter-relação permite-nos elaborar uma cartografia interna dos 
processos de trabalho com suas múltiplas conexões e territórios. O au-
tor destaca, também, que esse trabalho vivo pode ser capturado pelas 
normatizações (trabalho morto) que tentam sistematizar os serviços 
de saúde. Porém, o trabalho vivo é criativo e operado por sujeitos de 
características próprias, e é “[...] capaz de encontrar novos territórios 
de significações, que dão sentido para, por exemplo, a produção do cui-
dado quando tratamos do caso da saúde”.

O produto do trabalho em saúde concretiza-se e é determinado, 
principalmente, no momento em que ele é executado no trabalho vivo 
em ato. Esse processo é resultado da interação do trabalhador com ins-
trumentos, normas e máquinas, mobilizando, então, diversas tecnolo-
gias, que lhe configuram sentidos no modo de produzir em saúde. Esse 
processo assume as características das tecnologias utilizadas e pode se 
apresentar de maneira mais criativa, centrando-se nas relações, ou mais 
dura, mantendo-se preso à lógica de instrumentos como as máquinas 
(Merhy; Franco, 2009).

Quanto ao produto do trabalho em saúde, ele se apresenta com 
a particularidade de possuir um grau de materialidade simbólico, por 
ter valor de uso que satisfaz às necessidades dos usuários (Peduzzi; 
Schraiber, 2009). Ampliando essa questão sobre a delimitação do 
produto oferecido pelo setor de saúde, cabe lembrar que as necessida-
des em saúde são social e historicamente determinadas e construídas. 
Isso requer a adoção de uma taxonomia para as necessidades em saúde, 
que podem ser agrupadas em quatro grandes conjuntos. O primeiro diz 
respeito às “boas condições de vida”. Aqui se assumem tanto o sentido 
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funcionalista da determinação do processo saúde-doença quanto as 
formulações de autores que consideram que o modo de adoecer e o de 
morrer são explicados pelo local que os sujeitos ocupam no modo de 
produção capitalista. O segundo ponto é a necessidade de se ter acesso 
a todas as tecnologias em saúde disponíveis e consumi-las. E o tercei-
ro, a necessidade de criar vínculos entre a equipe ou o profissional de 
saúde e cada usuário, para que haja o encontro das subjetividades. Por 
fim, o reconhecimento da necessidade individual da autonomia em seu 
modo de viver, o que possibilita a reconfiguração dos sentidos da vida 
de forma ampliada (Cecilio, 2001; Merhy; Franco, 2009).

Mendes Gonçalves analisou as tecnologias de trabalho em saúde 
a partir de duas dimensões: a material e a imaterial. A primeira en-
volve os equipamentos, os materiais de consumo, as instalações, en-
tre outros. Já as tecnologias imateriais são os saberes que se articulam 
com os agentes e os instrumentos materiais, e que permitem a apreen-
são do objeto de trabalho (Peduzzi; Schraiber, 2009). Atualmente, 
as tecnologias do trabalho em saúde podem ser compreendidas em 
três categorias. As tecnologias duras são os instrumentos; as leve-du-
ras se referem ao saber técnico estruturado de cada profissional; e as 
leves, às relações entre os sujeitos envolvidos no trabalho vivo em ato. 
Os profissionais mobilizam e articulam essas tecnologias orientados 
pelas necessidades do usuário e conforme seu modo de produzir em 
saúde. A relação entre as tecnologias é capaz de definir o sentido so-
cial e contemporâneo do processo de trabalho em saúde, tendo como 
produto o cuidado no trabalho vivo por meio de formas produtivas 
(tecnologias) sensíveis para compreender o sujeito que procura os 
serviços/profissionais de saúde e transformar esse mundo em seu ob-
jeto de trabalho (Merhy, 2000).

No que se refere ao trabalhador coletivo no setor de saúde, para se 
atender às necessidades dos usuários é imperativa a articulação de to-
dos os profissionais, uma vez que se constroem coletivamente os senti-
dos do trabalho em saúde. Isso favorece a delimitação da finalidade do 
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trabalho em saúde, que é cuidar do usuário, portador de necessidades 
singulares. Suas práticas profissionais específicas, delimitadas por suas 
tecnologias leve-duras e duras, operam de maneira complementar e 
geram uma relação de dependência mútua entre os trabalhadores, em 
um espaço organizacional/relacional em que as tecnologias leves são 
comuns a todos. Cabe destacar que a construção do trabalho em saú-
de foi marcada pela história das profissões que delimitaram seus atos 
privativos, e que se mantêm em constante processo de demarcação e 
defesa desse território, o que pode comprometer a efetivação do tra-
balho coletivo na área de saúde (Scherer; Pires; Schwartz, 2009).

No contexto do trabalho em saúde no Brasil, a Atenção Primária 
à Saúde (APS), representada pela ESF, é considerada o principal me-
canismo de reorganização do Sistema Único de Saúde (SUS). Assim, 
apresentam-se, a seguir, uma revisão conceitual da APS, do papel da 
ESF na mudança do modelo assistencial e alguns resultados de estudos 
sobre o trabalho nesse nível de atenção.

2 O trabalho na Estratégia Saúde da Família

As primeiras iniciativas para definir as APSs datam das primeiras déca-
das do século XX e representaram a tentativa de aproximar a produção 
do cuidado em saúde da população ao desenvolvimento dos conceitos 
de centros de saúde e de distritos sanitários. Nos Estados Unidos, fo-
ram desenvolvidos os Centros Comunitários de Saúde, que prestavam 
serviços de saúde associados a ações educativas e de assistência social, 
contrapondo-se à assistência hospitalar quase exclusiva oferecida na 
época. Porém, a mais conhecida e que em muito se aproxima das ado-
tadas atualmente foi a proposta pelo Ministério da Saúde da Inglaterra, 
em 1920, através do Informe Dawnson (Aleixo, 2002).

Esse informe apontava que a oferta geral de serviços de saúde só 
poderia ser efetivada por meio de uma nova e ampliada organização 
baseada nas reais necessidades da população, em que a medicina cura-
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tiva e a preventiva não deveriam se separar. Os centros de saúde se 
configurariam como instituições organizacionais onde se encontram 
os serviços médicos, que podem ser preventivos ou curativos, primá-
rios – serviços mais simples – ou secundários – mais especializados 
(Aleixo, 2002). 

Bertrand Dawson definiu a APS como os serviços preventivos 
e curativos oferecidos pelos centros de saúde primários, conduzidos 
por um médico generalista e uma equipe de enfermagem que conta-
riam com o apoio de consultores e especialistas externos. A comple-
xidade e o tamanho dos centros primários de saúde seriam variáveis, 
dependentes das condições locais de cada serviço, e os grupos desses 
centros primários de saúde teriam como base um centro secundário 
de saúde, para onde seriam encaminhados os casos mais complexos 
e que necessitassem de tratamento especializado. Verifica-se que o 
Informe Dawnson propôs uma organização sistêmica, regionalizada e 
hierarquizada de um sistema de saúde orientado pela APS. Essa con-
cepção foi determinante para a criação do Sistema Nacional de Saúde 
britânico, no ano de 1948, o que influenciou a reorganização do setor 
de saúde em diversos outros países (Andrade; Barreto; Bezerra, 
2012; Lavras, 2011). 

Outro importante marco da trajetória de construção e consolida-
ção da APS foi a Conferência Internacional de Cuidados Primários de 
Saúde, promovida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e pelo 
Unicef, e realizada na cidade de Alma-Ata, capital do Kazaquistão, no 
ano de 1978. De acordo com a declaração elaborada nessa conferência, 
devidamente aprovada pela assembleia da OMS em 1979, conhecida 
mundialmente como Declaração de Alma-Ata, a saúde é um direito 
fundamental do ser humano e uma das mais importantes metas sociais 
mundiais (Mendes, 2004). 

De acordo com Aguiar (2007), o debate proposto pela OMS acer-
ca da necessidade de serem garantidos cuidados de saúde para toda a 
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população foi estimulado pelas iniquidades do acesso à saúde verifica-
das em diversos países, pelos crescentes custos mundiais da assistência 
à saúde e pela consolidação de experiências bem-sucedidas de sistemas 
de saúde baseados na APS. No que se refere à APS, a Declaração de 
Alma-Ata prevê que os cuidados primários em saúde devam ser desen-
volvidos e ofertados em todo o mundo, de maneira especial nos países 
em desenvolvimento, em concordância com a ordem econômica inter-
nacional. Tais cuidados se baseiam nos principais problemas de saúde 
da comunidade e em ações de proteção, cura e reabilitação, de acordo 
com as necessidades locais. Demandam ações intersetoriais (articula-
ção de uma ou várias partes do setor saúde com uma ou várias partes de 
outros setores) e incluem, pelo menos, educação em saúde, promoção 
e distribuição de alimentação adequada, água e saneamento básico de 
qualidade, atenção à saúde materno-infantil, imunização, prevenção e 
controle de doenças endêmicas locais, tratamento adequado de doen-
ças e provimento de medicamentos. Nessa declaração, os cuidados pri-
mários em saúde são definidos como:

[...] cuidados essenciais de saúde baseados em métodos e tecnolo-
gias práticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente 
aceitáveis, colocadas ao alcance universal de indivíduos e famílias 
da comunidade, mediante sua plena participação e a um custo que 
a comunidade e o país possam manter em cada fase de seu desenvol-
vimento, no espírito de autoconfiança e automedicação. Fazem parte 
integrante tanto do sistema de saúde do país, do qual constituem a 
função central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e 
econômico global da comunidade. Representam o primeiro nível de 
contato dos indivíduos, da família e da comunidade com o sistema 
nacional de saúde, pelo qual os cuidados de saúde são levados o mais 
proximamente possível aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, 
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de as-
sistência à saúde (OMS, 1978, p. 1-2).

Pode-se inferir que a Declaração de Alma-Ata, ao definir os cuida-
dos primários de saúde, aponta-nos a possibilidade de universalizar o 
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acesso aos serviços de saúde, um acesso baseado na assistência indivi-
dual e na coletiva, com a participação popular como elemento consti-
tuinte. Avança, ainda, em relação à definição do desenvolvimento da 
corresponsabilização dos cuidados em saúde e coloca a APS como a 
porta de entrada nos sistemas de saúde, estruturando-a a partir da re-
gionalização e da proximidade dos locais de moradia e de trabalho dos 
usuários, além de torná-la responsável pela longitudinalidade do pro-
cesso de produção do cuidado. 

Outro aspecto relevante é que ela nos aponta “[...] certo grau 
de personalização da APS em cada país [...]”, porquanto cada região 
apresenta variações entre as condições de saúde, econômicas, so-
ciais, culturais e políticas das diversas nações. Após a Conferência 
Internacional de Cuidados Primários de Saúde, verificou-se um im-
portante processo de implantação de mudanças estruturais nos siste-
mas de saúde, com vistas à incorporação dos preceitos de APS apre-
sentados pela Declaração de Alma-Ata, principalmente no que se refe-
re à hierarquização dos serviços e à expansão da cobertura assistencial 
(Aguiar, 2007).

É bem verdade que os movimentos desencadeados não garantiram 
saúde para todos no ano 2000, mas o fortalecimento da APS trou-
xe avanços substanciais. Essas transformações tiveram sua eficácia 
comprovada, principalmente, a partir da década passada. Existem 
diversas evidências na literatura de que sistemas de saúde com APS 
forte têm melhores indicadores de saúde e obtêm esses resultados 
utilizando menos recursos, demonstrando assim mais eficiência 
(Starfield, 2002).

A ESF foi criada em 1994, com o objetivo de reorientar as práticas 
na APS e privilegiar as ações coletivas de prevenção e promoção da 
saúde em detrimento das ações curativas e individuais, visando romper 
com o modelo hospitalocêntrico vigente. Reestruturou a APS como 
porta de entrada do SUS e abordou o indivíduo em seu contexto fami-
liar, que, por sua vez, encontra-se inserido em uma comunidade, ten-
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do-se assim reforçado os laços de comprometimento entre os profis-
sionais de saúde e esta, através da participação e do controle popular. É 
expressiva, devido à extensão de sua cobertura e à facilidade de acesso, 
à continuidade das ações, ao trabalho em equipe multiprofissional e à 
sua elevada resolutividade (Brasil, 1997). 

Em 28 de março de 2006 foi aprovada, pelo Ministério da Saúde 
(MS), a Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), que estabelecia a 
revisão de diretrizes e normas para a organização da ESF e o Programa 
de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). Esse documento definiu 
que as áreas estratégicas para a atuação da Atenção Básica (AB), no 
Brasil, são a eliminação da hanseníase, o controle da tuberculose, o 
controle da hipertensão arterial, o controle do diabetes mellitus, a eli-
minação da desnutrição infantil, a saúde da criança, a saúde da mulher, 
a saúde do idoso, a saúde bucal e a promoção da saúde. Em outubro de 
2011, a PNAB foi revista pelo MS, com vistas a revisar a regulamenta-
ção de implantação e operacionalização vigentes até então. Esse docu-
mento define a AB como:

[...] um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, 
que abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agra-
vos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a redução de danos e 
a manutenção da saúde com o objetivo de desenvolver uma atenção 
integral que impacte na situação de saúde e autonomia das pessoas 
e nos determinantes e condicionantes de saúde das coletividades. É 
desenvolvida por meio do exercício de práticas de cuidado e gestão, 
democráticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, 
dirigidas a populações de territórios definidos, pelas quais assume a 
responsabilidade sanitária, considerando a dinamicidade existente no 
território em que vivem essas populações. Utiliza tecnologias de cui-
dado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das deman-
das e necessidades de saúde de maior frequência e relevância em seu 
território, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliência 
e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de saúde ou 
sofrimento deve ser acolhida (Brasil, 2012). 
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Nesse fragmento da PNAB, é possível observar o caráter inova-
dor da proposta de prática da ESF. Na análise da proposta da PNAB, 
revela-se claramente um foco não na doença, mas em ações capazes de 
impactar a saúde e seus determinantes. Ressalta-se ainda que a ESF é 
operada por meio do trabalho coletivo. 

A PNAB apresenta em detalhes as características esperadas para 
o processo de trabalho na ESF (Brasil, 2012). Para Merhy e Franco 
(2003), a ESF representa um processo de reestruturação produtiva no 
setor de saúde. Questões relacionadas ao trabalho em equipe, à ter-
ritorialização e ao trabalho baseado na vigilância em saúde apontam 
mudanças no processo de trabalho. Porém, ao se considerar a micro-
política do trabalho, como na prática clínica, evidências sugerem que 
o cuidado ainda continua sendo produzido em um processo centrado 
na lógica instrumental de produção da saúde. A partir dessa concepção 
geral da ESF, apresentamos alguns estudos recentes sobre o processo 
de trabalho nesse nível de atenção.

Kanno, Bellodi e Tess (2012) estudaram as dificuldades enfrenta-
das por profissionais da ESF em relação às necessidades apresentadas 
pelos usuários no seu cotidiano de trabalho. As entrevistas mostraram 
dificuldades de ordem formativa, profissional, pessoal e social. No que 
se refere à formação para a ESF, diferentes profissionais apontaram que 
sua capacitação é insuficiente para lidar com a complexidade das de-
mandas médico-sociais. No âmbito das condições de trabalho, a sobre-
carga de trabalho dificultava a abordagem adequada das necessidades 
dos usuários. Alguns entrevistados apontaram que essa sobrecarga de 
trabalho está associada à ausência de algumas categorias profissionais 
que, com suas formações específicas, colaborariam com o cuidado in-
tegral prestado aos usuários. A não valorização dos profissionais que se 
envolvem com as demandas sociais também foi uma dificuldade que 
desmotivou os profissionais a buscá-las ativamente. Outro aspecto le-
vantado por esse estudo se refere à rede de serviços: a fragilidade da 
rede de apoio foi destacada pelos agentes comunitários, que menciona-
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ram dificuldades em obter resultados junto às entidades governamen-
tais, com sentimentos de frustração, desânimo e desgaste. 

Para lidar com as questões apresentadas, os trabalhadores referi-
ram diferentes recursos de enfrentamento, tanto de ordem pessoal/
individual quanto, especialmente, de caráter coletivo e institucional. 
Entre as estratégias individuais, destacam-se os esforços dos profissio-
nais para aprender sozinhos, por meio de um processo de trabalho mais 
empírico do que técnico ou teórico, inclusive utilizando o recurso da 
tentativa e do erro. Alguns enfrentavam a falta de capacitação por meio 
da leitura. As reuniões de equipe foram indicadas como um potente es-
paço, pois podem definir as estratégias de trabalho com a comunidade, 
por meio do aprendizado gerado pela troca de experiências entre os 
profissionais. Além disso, diminuem angústias pessoais dos membros 
da equipe e possibilitam a resolução de casos por meio da colaboração 
do grupo, a partir de suas diferentes visões e conhecimentos. Os grupos 
de apoio ou de promoção de saúde organizados por profissionais das 
equipes os ajudam também a enfrentar as dificuldades dos usuários. A 
maioria dos profissionais reconheceu o apoio matricial como uma es-
tratégia importante para abordar a complexidade do trabalho em saú-
de. No campo das estratégias institucionais, a parceria com diferentes 
instituições sociais é recurso bastante valorizado pelos profissionais. A 
parceria com líderes da comunidade também foi apontada como um 
elemento importante na mobilização da comunidade para solucionar 
suas demandas médico-sociais (Kanno; Bellodi; Tess, 2012).

Oliveira e outros (2012), por meio de um estudo descritivo quali-
tativo, analisaram e identificaram as estratégias e as táticas alternativas 
desenvolvidas durante o trabalho de enfermeiros e médicos da ESF do 
município de João Pessoa-PB. A partir da inserção nas USFs, percebe-
ram múltiplas formas de atuação dos profissionais frente às demandas 
que se colocavam em seu cotidiano. Nesse contexto, as ações executa-
das se mostraram, na maioria das vezes, insuficientes para restabelecer 
a saúde dos indivíduos. Porém, verificaram também algumas possibi-
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lidades de superar o modelo curativista, principalmente com o forta-
lecimento de ações educativas na ESF. A participação popular com a 
valorização das vozes da comunidade e com o reconhecimento de sua 
importância nas práticas de saúde foi a estratégia utilizada por um dos 
profissionais entrevistados.

Graziano e Egry (2012) se propuseram a compreender as po-
tencialidades e as limitações do processo de trabalho da categoria de 
enfermagem em uma Equipe de Saúde da Família para reconhecer as 
necessidades de saúde de seus usuários. Os resultados de seu trabalho 
apontaram as seguintes maneiras de entrar no fluxo de atendimento da 
USF: por meio da visita domiciliar e de consultas, quando o usuário já 
é acompanhado pela equipe, ou quando a USF é procurada para aten-
der alguma demanda.  Os autores inferiram as seguintes possibilidades 
de dirigir os processos de trabalho: a) atendimento da demanda atra-
vés de grupos de hipertensão/diabetes; b) diagnóstico e tratamento do 
caso; c) acompanhamento por meio de visitas domiciliares (orienta-
ções, coleta de exames); d) acompanhamento por meio de consultas 
médicas ou de enfermagem; e) encaminhamento para atenção secun-
dária, de acordo com a necessidade; f) encaminhamento a outros pro-
fissionais da própria Unidade Básica de Saúde (UBS); g) fornecimento 
de insumos para pacientes em cuidados domiciliares; e h) cadastro em 
programas (remédio em casa, programa de ambulância, distribuição 
de insumos estratégicos). Os fluxogramas analisados apontaram, ain-
da, práticas do profissional enfermeiro voltadas para a atenção indivi-
dual a determinado agravo já instalado. Isso caracteriza um processo de 
trabalho marcado pela lógica biológica, médico-centrada, individual e 
curativista. Porém, mesmo com essa situação, os autores também iden-
tificaram abordagens de trabalhadores da Saúde da Família que perpas-
savam os determinantes das formas de adoecer. 

Cezar-Vaz e outros (2009), em estudo qualitativo que envolveu 82 
médicos e enfermeiros de EqSF das cidades de Rio Grande e Pelotas, 
apreenderam alguns significados acerca da finalidade do trabalho na 
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ESF. A prevenção de doenças, a redução dos agravos à saúde e as me-
lhorias nas condições de vida da comunidade foram apontadas por am-
bas as categorias profissionais entrevistadas no estudo. Krug e outros 
(2010) apontaram que os trabalhadores da SF de seu estudo afirma-
ram que o processo de trabalho é elaborado coletivamente e discutido 
dentro do contexto, para que as ações propostas sejam adequadas às 
necessidades reais dos usuários. A EqSF define, em reunião, tanto as 
ações por núcleo quanto as possibilidades de interagir.

Para Costa e outros (2009), a ESF tem contribuído em muito 
para mudar o modelo de atenção à saúde no Brasil, tanto nos padrões 
de pensamento quanto nos de comportamento dos profissionais e dos 
usuários. Envolve a comunidade em suas práticas e encaminha as equi-
pes multiprofissionais para mais perto dos domicílios, das famílias e da 
realidade social dos usuários. Em síntese, representa um espaço onde as 
formas de pensar e de praticar saúde estão sendo modificadas. O mode-
lo sanitário brasileiro, centrado no médico e no medicamento, curativo, 
individual e hospitalocêntrico, está se transformando em um modelo de 
saúde coletivo, multi e interprofissional, centrado na família e na comu-
nidade. O desafio é o de mudar a atenção sanitária centrada no procedi-
mento para uma atenção centrada no usuário e em sua família.

Numa revisão da literatura nas bases de dados Lilacs e Medline, na 
Scielo, nos periódicos da Capes, em documentos e em publicações do 
MS e da Organização Pan-Americana de Saúde (Opas), Costa e outros 
(2009) apontaram os desafios relacionados à SF. Concluíram que um 
dos principais desafios é promover o envolvimento de trabalhadores 
em um amplo processo de reorientação do trabalho em saúde, levando 
em consideração suas especificidades disciplinares, suas experiências 
de formação e sua inserção profissional, sem negligenciar a interferên-
cia do mercado nesse processo. Como se sabe, o mercado supervalo-
riza o especialista e o desenvolvimento das especialidades médicas e 
facilita a penetração tecnológica, interessado na capacidade lucrativa 
do setor de saúde.
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Nessa revisão, a precariedade do vínculo trabalhista foi verificada 
como possível explicação para a alta rotatividade dos profissionais da 
ESF, o que compromete a continuidade e a efetivação das ações em saú-
de. Mudanças na formação de trabalhadores para a saúde e sua inserção 
nos serviços públicos, pelos gestores de saúde, são de alta importância, 
devido à abordagem que eles farão na reversão do modelo assistencial 
vigente, deslocando o foco de produção de procedimentos (consultas 
médicas, curativos, vacinas e outros) para a produção de cuidados. O 
trabalho em equipe também apresenta grandes limitações. Estudos de-
monstraram a inexistência de responsabilidade coletiva, além de pouca 
integração entre os profissionais: apesar de se apresentarem discursos 
que primam pela horizontalidade, as representações permanecem ver-
ticais, havendo hierarquia entre os atores envolvidos a depender do ní-
vel de formação (Costa et al., 2009).

Tais tensões fortalecem a fragmentação da produção do cuidado. 
Considerando que a ESF é um espaço de promoção da participação 
popular, outro desafio para o trabalho é estabelecer uma nova relação 
entre os sujeitos, em que tanto o profissional quanto o usuário possam 
ser produtores de saúde. Esse envolvimento só é possível com um pro-
cesso de diálogo entre os saberes (Costa et al., 2009).

Logo, a mudança no modelo assistencial em saúde está diretamen-
te condicionada a mudanças radicais no processo de trabalho. Tal dis-
cussão está fortemente em pauta, principalmente com a implantação 
e a implementação da ESF ao longo de, aproximadamente, vinte anos. 
Essa estratégia não garante tal mudança, mas certamente convida a re-
fletir sobre mudanças necessárias e urgentes na forma de pensar e de 
agir no setor de saúde (Costa et al., 2009).

Considerações finais

A ESF é o modelo preferencial adotado no Brasil para reorientar o mo-
delo assistencial através da APS, no SUS. Foi planejada e implantada 
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como uma estratégia para romper com o desenvolvimento histórico da 
APS no Brasil, baseada num comportamento passivo e em ações pon-
tuais das Unidades Básicas de Saúde (UBSs), reflexo da consolidação 
histórica de um trabalho em saúde orientado pela doença, curativis-
ta, individual e descontextualizado da determinação social da saúde 
(Brasil, 2012). Assim, a ESF representa uma política institucional para 
a reestruturação produtiva no setor de saúde, porquanto é baseada em 
princípios como o trabalho em equipe, a territorialização e o trabalho 
baseado na vigilância em saúde e na prática clínica, entre outros. Porém, 
evidências sugerem que o cuidado ainda continua sendo produzido em 
um processo centrado na lógica instrumental de produção da saúde e 
permeável ao modelo tradicional biomédico que corrompe o processo 
de trabalho cotidiano (Costa et al., 2009). Assim, analisar o processo 
de trabalho na ESF é de fundamental importância, porque é por meio 
dele que é produzido o cuidado a sujeitos, às famílias e às comunidades.

De acordo com Costa e outros (2009), cabe à ESF a árdua missão 
de transformar o modelo brasileiro tradicional de assistência à saúde, 
caracterizado pela centralidade da figura do médico, medicamentoso, 
curativo, individual e hospitalocêntrico, em um modelo de assistência 
coletivo, multi e interprofissional e baseado na família e no contexto so-
cial em que os indivíduos vivem e trabalham. Em síntese, trata-se de 
mudar o foco do procedimento para o sujeito e enfrentar o desafio de 
construir novas práticas sanitárias que levarão a uma assistência à saúde 
solidária, acolhedora e, consequentemente, mais efetiva e resolutiva.
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DESIGUALDADE SOCIAL DA SAÚDE 

Clezio Cordeiro de Sá Leitão

Fabiana Cristina Fulco Santos

1 Aspectos conceituais

Para entender a complexidade das desigualdades sociais é necessário 
remeter ao seu conceito e ao conceito de determinantes sociais. Várias 
são as definições de desigualdade social, mas, em linhas gerais, pode-
mos concebê-la como uma “condição de acesso desproporcional aos 
recursos, materiais ou simbólicos, fruto das divisões sociais” (Santos 
et al., 2007). Ainda do ponto de vista conceitual, é relevante ressaltar 
que as desigualdades podem ser inerentes à condição humana (por 
exemplo, sexo, raça, idade, estatura, inteligência) ou sociais, quando 
decorrem da estrutura da sociedade em que o indivíduo está inseri-
do. Vale ressaltar que, apesar de as desigualdades naturais não deter-
minarem desigualdades sociais, elas podem propiciar seu surgimento 
quando tomadas como modelo para a atribuição de papéis numa dada 
sociedade (Cavalli, 1992).

Nessa mesma perspectiva, os determinantes sociais da saúde 
(DSSs) podem ser definidos como os fatores sociais, econômicos, cul-

2
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turais, étnico-raciais, psicológicos e comportamentais que contribuem 
para a ocorrência de problemas de saúde e seus fatores de risco numa 
sociedade (Buss; Pellegrini Filho, 2007). Em linhas gerais, pode-
ríamos defini-los como as condições sociais em que as pessoas nascem, 
vivem, trabalham e envelhecem. 

Por se tratar de tema abordado em outro capítulo desta obra, fare-
mos apenas uma breve explanação sobre os determinantes sociais, como 
forma de estabelecer um elo, ainda que de passagem, com a desigual-
dade social. Dahlgren e Whitehead (Dahlgren; Whitehead, 1991) 
propuseram um modelo em que os DSSs são dispostos em diferentes 
camadas, desde aquela mais próxima dos determinantes individuais até 
uma camada distal, onde se situam os macrodeterminantes. Apesar do 
seu aspecto didático, o modelo não pretende explicar com detalhes as 
relações e mediações entre os diversos níveis e a gênese das iniquidades, 
mas, sim, a existência dos mesmos e suas posições hierárquicas. 

Os indivíduos estão na base do modelo, com suas características 
individuais de idade, sexo e fatores genéticos que, inevitavelmente, 
exercem influência sobre seu potencial e suas condições de saúde. Na 
camada imediatamente externa aparecem o comportamento e os es-
tilos de vida individuais. Esta camada está situada no limiar entre os 
fatores individuais e os DSSs, já que os comportamentos, muitas vezes 
entendidos apenas como de responsabilidade individual, dependentes 
de opções feitas pela livre escolha, na realidade podem também ser 
considerados parte dos DSSs, já que essas opções estão fortemente 
condicionadas por determinantes sociais, como, por exemplo, apelo 
midiático, pressões externas que impõem regras sociais, possibilidades 
ou não de acesso a alimentos saudáveis e espaços de lazer. A camada se-
guinte destaca a influência das redes comunitárias e de apoio, em que o 
nível de coesão social está na dependência da maior ou menor riqueza 
que, como vimos, é de fundamental importância para a saúde da socie-
dade como um todo. No nível a seguir estão representados os fatores 
relacionados às condições de vida e de trabalho, à disponibilidade de 
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alimentos e ao acesso a ambientes e serviços essenciais, como saúde e 
educação, indicando que as pessoas em desvantagem social correm um 
risco diferenciado, criado por condições habitacionais mais humildes, 
pela exposição a condições mais perigosas ou estressantes de trabalho 
e pelo acesso menor aos serviços. Por fim, na última camada estão si-
tuados os macrodeterminantes relacionados às condições socioeco-
nômicas, culturais e ambientais da sociedade, com grande poder de 
influência sobre as demais camadas (Buss; Pellegrini Filho, 2007). 

Um outro modelo que tenta explicar as inter-relações desses fe-
nômenos é o proposto por Diderichsen e Hallqvist, e adaptado por 
Diderichsen, Evans e Whitehead (Buss; Pellegrini Filho, 2007). 
Diferentememte do anterior, ele enfatiza a estratificação social gerada 
pelo contexto social, que confere aos indivíduos posições sociais dis-
tintas, as quais, por sua vez, implicam diferenciais de saúde. 

Por perspectivas diferentes, os dois modelos buscam identificar 
pontos nevrálgicos para a intervenção de políticas, com o intuito de 
minimizar os abismos dos DSSs originados pela posição social dos in-
divíduos e grupos.

A desigualdade social da saúde deve ainda ser apontada como 
elemento primordial para a perpetuação das chamadas doenças ne-
gligenciadas, e estas, por sua vez, como agentes mantenedores da de-
sigualdade social, gerando-se assim um ciclo vicioso em que causa e 
consequência se confundem. Pela sua relevância como termômetro da 
desigualdade social, as doenças negligenciadas serão tema de reflexão 
neste capítulo.

2 Contexto histórico

Historicamente, as desigualdades humanas já eram objeto de reflexão 
dos gregos desde o século VI a. C., quando o mito dá lugar ao pen-
samento racional que contribui para o surgimento da filosofia como 
ciência. É ainda nessa sociedade que reflexões sobre a política influen-
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ciam as práticas de distribuição de bens, direitos e obrigações entre os 
cidadãos, e entre esses e os escravos, caracterizando assim as chamadas 
classes sociais, subordinadas à ideia de domínio e poder. A partir de 
então, vários estudiosos passam a analisar a sociedade no viés das desi-
gualdades. Na medida em que todos, a princípio, podem ser conside-
rados iguais entre si, as desigualdades entre estes suscitam um juízo de 
valor sobre justiça e injustiça (Silva; Barros, 2002). 

Portanto, o tema das desigualdades sociais e suas relações com o 
nível de saúde populacional não é novo. Desde as primeiras investiga-
ções epidemiológicas, ainda no século XIX, surtos epidêmicos, doen-
ças ocupacionais, mortalidade infantil e outros problemas de saúde 
foram estudados de modo a evidenciar os diferenciais existentes entre 
os grupos sociais. Os trabalhos clássicos de Engels, sobre as condições 
da classe trabalhadora inglesa, de Snow, sobre as epidemias de cólera 
em Londres, de Louis, sobre os trabalhadores de tecelagem na França, 
e de Virchow, sobre as epidemias de tifo nas minas da Silésia, tratavam 
de relacionar as condições de vida e a situação de saúde, ressaltando o 
excesso de risco de adoecer e morrer observado entre as camadas mais 
pobres da população (Barata, 2001; Silva; Barros, 2002). 

Nos Estados Unidos, no início do século XX, os sanitaristas Warren 
e Sydenstricker denunciaram, em seus estudos, diferenças acentuadas 
nas condições de saúde de famílias pobres e ricas, não apenas no pa-
drão de mortalidade, mas também no registro de morbidade. No pe-
ríodo da Depressão, o impacto sobre a saúde foi maior entre as famílias 
que tiveram sua situação socioeconômica deteriorada, em comparação 
com famílias que já eram pobres anteriormente, sugerindo assim a im-
portância não apenas da pobreza absoluta, mas também dos impactos 
negativos da pobreza relativa (Krieger; Fee, 1996).

Já na América Latina, o olhar sobre as desigualdades sociais e a 
saúde, na esfera acadêmica, só se tornou mais comum recentemente, a 
partir da segunda metade do século XX, incluindo tanto investigações 
relativas à pobreza e a outros indicadores de nível socioeconômico, em 
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abordagens predominantemente funcionalistas, quanto investigações 
sobre desigualdades baseadas no conceito de classe social e em abor-
dagens materialistas históricas (Barata, 2001). 

Na transição entre a primeira e a segunda metade do século XX 
surge, de maneira mais contundente, o tema “fome” como forte in-
dicador social de desigualdade, a partir das contribuições de Josué 
Apolônio de Castro. Ele alerta para o fato de que a fome é manifesta-
ção biológica decorrente de um problema social, e de que abordar os 
fenômenos sociais através dos procedimentos fisiológicos pode ensejar 
argumentações que não devem ser descartadas pelas ciências huma-
nas. Ressalta ainda que não se trata de estudar a questão da fome como 
um apetite de ordem fisiológica, como um instinto irracional, e sim 
como calamidade universal que ultrapassa os índices de mortalidade 
das grandes guerras, e que, ao contrário do que se imaginava, não tem 
diminuído com significância (Castro, 1960).

Josué de Castro destacou-se no cenário brasileiro e internacional 
não só pelos seus trabalhos ecológicos sobre o problema da fome no 
mundo, mas também no plano político; atuou significativamente em 
vários organismos internacionais. Baseado em experiências na sua 
terra natal e munido de um privilegiado olhar e conhecimento social, 
publicou inúmeras obras, nas quais a desigualdade social sempre es-
teve presente como tema central. Apesar de sua imensa contribuição, 
na área social, para o mundo, na Presidência do Conselho Executivo 
da Organização das Nações Unidas para Agricultura e Alimentação 
(FAO), e como embaixador brasileiro junto à Organização das Nações 
Unidas (ONU), infelizmente, logo após o Golpe de Estado de 1964, 
teve seus direitos políticos suspensos pela ditadura militar, vindo a fa-
lecer no exterior, sem direito de retorno ao seu país (Castro, 2003).

Durante as duas últimas décadas do século XX, entretanto, na vi-
gência do movimento que se convencionou chamar de neoliberalismo, 
o predomínio da desregulação dos mercados financeiros, a globaliza-
ção econômica e o conservadorismo político reduziram o interesse dos 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A3o_das_Na%C3%A7%C3%B5es_Unidas_para_Agricultura_e_Alimenta%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A3o_das_Na%C3%A7%C3%B5es_Unidas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A3o_das_Na%C3%A7%C3%B5es_Unidas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Golpe_de_Estado_no_Brasil_em_1964
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acadêmicos e dos tomadores de decisão dos países desenvolvidos nas 
questões relativas à equidade socioeconômica, e até mesmo as conse-
quências da pobreza sobre a saúde e o bem-estar foram retiradas da 
agenda política. Só mais recentemente, nos últimos 15 anos, o inte-
resse no estudo das relações entre situação socioeconômica e saúde 
tem ressurgido, nos países desenvolvidos, tanto nos meios acadêmicos 
quanto na agenda política, com ênfase nos aspectos relacionados às de-
sigualdades sociais. Atribui-se este interesse renovado às consequên-
cias nefastas do processo de globalização sobre as condições de vida e a 
situação de saúde dos povos ocidentais. Ressurgem o tema da pobreza 
e as análises comparativas entre ricos e pobres sob a nova ótica da ex-
clusão social (Dequech, 2011).

3 A iniquidade no contexto histórico-social-político-econômico  
e as classes sociais

A contextualização histórico-social, entre outros aspectos, se ocupa em 
analisar ou prever a posição dos atores no contexto histórico, político, 
social e econômico nos quais as mudanças ocorrem no setor de saúde.

De forma objetiva, as iniquidades são desigualdades injustas e 
evitáveis. Esse conceito tem sido amplamente utilizado em saúde para 
denunciar uma manifestação mensurável da injustiça social habitual-
mente representada pelos diferenciais no risco de adoecer ou morrer. A 
iniquidade se instala na ausência da equidade que, na saúde, tem como 
pressuposto “...tratar cada usuário dos serviços segundo suas necessi-
dades de saúde, priorizando no atendimento os mais necessitados, por 
critérios clínicos ou epidemiológico-sociais, depois de garantir acesso 
igualitário e sem discriminação a todos” (Granja, 2010). Com isso, os 
melhores níveis de saúde concretamente alcançados por determinados 
grupos sociais passariam a ser um limite, que poderia ser institucionali-
zado e universalizado caso a sociedade fosse mais igualitária quanto às 
características que determinam esses diferenciais. Apesar dessa asser-
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tiva, tanto para certos grupos de sociólogos funcionalistas como para 
alguns políticos liberais a estratificação decorrente das desigualdades 
sociais é considerada inevitável, já que sempre se fez presente ao longo 
da história, ainda que sob as mais variadas maneiras de organização 
social (Boudon; Bourricaud, 1993). Para outros, as desigualdades 
são consideradas injustas e mutáveis (Pastore, 1985).

Ao longo dos séculos, vários personagens contribuíram de forma 
marcante para o entendimento e a importância do tema da desigualda-
de. Em 1775, o filósofo iluminista Jean-Jacques Rousseau usou o ter-
mo “desigualdade natural ou física” para indicar aquelas desigualdades 
inerentes à condição humana, como idade e sexo, ao lado daquela que 
ele nomeou como “desigualdade moral ou política”, ressaltando quan-
to a esta sua natureza “dependente de uma espécie de convenção [...] 
que é estabelecida ou, pelo menos, autorizada, pelo consentimento dos 
homens”, apresentando ela uma causalidade social e expressando-se 
nos “vários privilégios de que gozam alguns em prejuízo de outros” 
(Derathé, 2009, p. 38-9).

Segundo a doutrina marxista, nas sociedades capitalistas as desi-
gualdades resultam da divisão da sociedade em classes e de suas rela-
ções com os meios de produção, diferentemente de outros modelos 
teóricos que tomam como base, habitualmente, o nível de rendimento 
ou a produção. A desigualdade social é uma condição inerente ao pró-
prio sistema capitalista, em que a minoria detém os meios de produção 
e o capital financeiro, enquanto a grande maioria da população é pos-
suidora apenas de sua força de trabalho (Marx; Engels, 1982). 

Para Max Weber, o conceito ampliado de desigualdade social abre 
novos horizontes na sua compreensão, na medida em que inclui três 
dimensões interdependentes e, ao mesmo tempo, relativamente autô-
nomas entre si: a da riqueza, que diz respeito à provisão de bens; a do 
poder, que diz respeito ao destino pessoal dentro de uma determinada 
ordem econômica; e a do prestígio, intimamente relacionada à posição 
externa e frente aos seus pares (Weber, 1987). 



48 POLÍTICAS DE SAÚDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEÓRICAS E METODOLÓGICAS

A percepção de uma relação íntima entre condições ambien-
tais e propensão a certas doenças já se fazia presente sob o olhar de 
Hipócrates. Os estudos de John Snow (Newsom, 2006) sobre a epi-
demia de cólera que devastou a população de Londres no século XIX 
representam um importante marco no que diz respeito à noção de ris-
cos sociais e vulnerabilidade. Só na primeira metade do século XIX, 
portanto, é que se desenvolveram, de forma acadêmica, estudos para 
investigar as relações entre o processo saúde-doença e as marcantes de-
sigualdades sociais da época.

Considerado, por alguns, o fundador da epidemiologia social, 
Engels (Almeida Filho, 1986) registrou as terríveis condições de 
vida nos bairros operários de Manchester, em “A situação da classe 
trabalhadora na Inglaterra”, onde enfatiza os diferenciais do risco de 
morte prematura associados com a condição social, como, por exem-
plo, a duração média de vida em Liverpool, onde a expectativa de vida 
nas classes mais elevadas situava-se em 35 anos, reduzindo-se para 22 
anos entre negociantes e chegando a apenas 15 anos para os operários. 
Segue-se a essa temática o relevante papel epidemiológico e históri-
co da criação do primeiro registro de morbimortalidade, por William 
Farr, na Inglaterra. A partir de 1860, ele realizou diversos estudos desti-
nados a explicar os diferenciais de mortalidade observados quando se 
analisavam os óbitos ocorridos nas classes que ele mesmo constituíra, 
baseando-se nos grupos profissionais presentes nas sociedades indus-
triais da época (Barros; Silva, 2002). 

O exercício do direito à saúde está sempre mais determinado pelas 
estruturas do biopoder. Esse conceito foi desenvolvido por Foucault. 
Se, antes, o Estado tinha o poder sobre a vida e a morte dos indiví-
duos, de causar a morte ou deixar viver pelo poder da guerra ou da 
pena capital, a partir do século XVII o poder político assumiu a tarefa 
de gerir a vida, por meio da disciplina dos corpos ou dos controles re-
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guladores das populações. Esses são os dois polos em torno dos quais 
se desenvolveu a organização do poder sobre a vida: a disciplina anáto-
mo-política dos corpos individuais e a regulação biopolítica das popu-
lações. O nascimento da medicina social e a consequente preocupação 
do Estado com a Saúde Pública responderam a esse objetivo. Assim, a 
função do poder não é mais matar, mas investir na vida. A potência da 
morte é substituída pela administração dos corpos e a gestão calculista 
da vida. Para Foucault, a organização do biopoder foi necessária para 
o desenvolvimento do capitalismo, porque era preciso, por um lado, 
inserir os corpos disciplinados dos trabalhadores no aparelho da pro-
dução e, por outro, regular e ajustar o fenômeno da população aos pro-
cessos econômicos (Foucault, 1984; Silva, 2010). 

O filósofo italiano Giorgio Agamben (2004) retoma o tema do 
biopoder, explicitando novas facetas de cunho jurídico e político. O 
que torna possível a biopolítica é a restrição da vida à sua precariedade 
e vulnerabilidade, ou a redução do ser humano à sua vida nua. Para 
entender esse fenômeno, Agamben parte da distinção grega dos dois 
sentidos de vida: bíos (βίος), identificada com o âmbito público da vida 
moral e política, que diferencia a vida humana da vida animal, e zoé 
(ζωή), a vida física ou natural do âmbito privado, que põe os humanos 
e os animais no mesmo patamar. Na modernidade, a bíos moral e polí-
tica foi sempre mais reduzida ao âmbito da consciência privada, e a zoé 
natural passou a fazer parte do exercício público do poder. A vida, na 
sua nudez física, incluída na gestão das biopolíticas, foi uma total novi-
dade em relação ao mundo Antigo. Essa redução da vida à sua precarie-
dade natural cria as condições para sua inclusão na gestão do poder e 
possibilita a instauração do regime jurídico de exceção, pelo qual a lei, 
criada para proteger o indivíduo, é continuamente quebrada, porque o 
sujeito, esvaziado de sua proteção jurídica pela sua restrição à vida nua 
física, fica à mercê do biopoder (Agamben, 2004; Junges, 2009). 
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4 O século XX e a transição epidemiológica

Marcado por extenso período de expansão econômica, o século XX 
contribuiu para a realização de reformas sociais que promoveram uma 
melhoria geral das condições de vida das classes trabalhadoras e um 
aumento da expectativa de vida e do potencial de envelhecimento das 
populações, além de modificações no perfil de adoecimento e morte. A 
era das doenças causadas por micro-organismos (infecto-parasitárias) 
responsáveis pelas pandemias atreladas à fome dá lugar à idade das 
doenças crônico-degenerativas, até chegar àquelas provocadas pelo 
ser humano, em função dos seus hábitos de vida. Esse evento foi de-
nominado transição epidemiológica e gerou a necessidade de reflexões 
importantes sobre os modelos de estudo de causalidade das doenças, 
com o compromisso de dar conta da maior complexidade dos proces-
sos agora envolvidos (Schramm et al., 2004).

Entre os vários motivos dessa transição destacam-se as intensas 
transformações econômicas, sociais, políticas e culturais. A industria-
lização nos grandes centros urbanos e a introdução de maquinários 
no campo foram responsáveis por um êxodo rural que mudou radical-
mente a forma como a população se distribui geograficamente, decor-
rente, nos dias atuais, da urbanização acelerada. O crescimento econô-
mico permitiu maior acesso a serviços de saúde e saneamento básico. 
Paralelamente a esses avanços, paradoxalmente, os hábitos alimentares 
sofreram transformações danosas, uma vez que a população passou a 
consumir mais alimentos ricos em gorduras hidrogenadas, açúcares e 
produtos industrializados. Todavia, o fenômeno da transição epidemio-
lógica realizou-se, de maneira completa ou não, em cada país, em função 
do nível de desenvolvimento dos mesmos (Tardido; Falcão, 2006).

Partindo do critério que define como desenvolvidos os países que 
possuem um alto Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), que 
leva em consideração a qualidade da educação, da saúde, os índices 
de natalidade e de mortalidade infantil, a existência de uma economia 
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forte e de uma tecnologia desenvolvida, entre outros aspectos, é possí-
vel perceber que em países como Estados Unidos, Canadá, Austrália, 
Portugal, Alemanha, França e Japão essa transição se deu de forma mais 
acentuada. Já nos países emergentes, que correspondem àqueles que 
estão em crescimento, em processo de estabilização da economia e me-
lhoria do IDH, grupo do qual, juntamente com a China, a Argentina, o 
México e os Tigres Asiáticos (Taiwan, Hong Kong, Cingapura, Coreia 
do Sul), faz parte o Brasil, o fenômeno da transição epidemiológica se 
realizou de maneira incompleta. Isso porque vivemos uma superposi-
ção de realidades. Esses dois extremos de condição epidemiológica nos 
conferem uma dupla carga de desafios: conter o avanço das doenças 
crônico-degenerativas, através da prevenção, e impedir a permanência 
e o avanço das doenças infecciosas, através do combate à fome e à mi-
séria, garantindo às populações vulneráveis as mínimas condições de 
vida (Omram, 1971; Duarte; Barreto, 2012).

Tudo isso, em parte, reflete os desafios para o mundo contempo-
râneo, permeado, como se pode ver, pelo conflito entre o determinis-
mo causal da medicina e a visão abrangente e holística da saúde públi-
ca, e entre os enfoques biológico e social do processo saúde-doença. 
Esse conflito só resultará em algo promissor na medida em que for 
enfrentado sobre os pilares de uma relação dialógica, garantindo um 
alcance mais transversal dos conhecimentos que estão por vir (Buss; 
Pellegrini Filho, 2007). 

5 A influência da desigualdade social na construção  
da dignidade humana e sua repercussão na saúde  
física e mental de uma sociedade

Os estudiosos da saúde coletiva têm se debruçado sobre o fenômeno 
da desigualdade social e sua influência sobre a saúde humana. Tal in-
teresse é fruto da constatação de que o crescimento da renda, ocor-
rido em alguns países ricos, em número absoluto, não diminuiu suas 
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taxas de mortalidade nem aumentou a esperança de vida ao nascer, se 
comparadas estas com as de outros países. Uma hipótese levantada é 
a de que a desigualdade de renda entre os países e dentro deles é que 
explica tais achados. Uma das condições, considerada plausível, para a 
desigualdade acarretar problemas de saúde viria da teoria psicossocial, 
ou seja, da percepção que os indivíduos têm do seu lugar na hierarquia 
social (Wilkinson, 1997). 

Os problemas psicossociais, causados pela vivência dos indivíduos 
em sociedades desiguais, são apontados, entre outros, como grandes 
responsáveis pelas altas taxas de homicídio e de mortalidade, e por 
uma menor esperança de vida ao nascer. Essa constatação tem levado 
à introdução da variável “desigualdade social” no elenco das variáveis 
explicativas nas investigações epidemiológicas com bastante frequên-
cia (Sawaia, 2009). 

No campo da epidemiologia, o grande desafio é selecionar o me-
lhor indicador para aferir essa desigualdade social, sendo necessária 
uma boa compreensão da sociedade em que os problemas de saúde 
ocorrem, o seu modo de produção, suas classes sociais e as relações 
sociais vigentes. O acesso ao conhecimento sobre a natureza das de-
sigualdades sociais e sobre o impacto social de políticas, programas, 
projetos e ações sobre a saúde e seus determinantes é de fundamen-
tal relevância como prioridades para a gestão pública e para nortear 
os gestores na alocação dos poucos recursos destinados à saúde 
(Drachler et al., 2003).

Souza (2009) utiliza, em sua obra A ralé brasileira: quem é e como 
vive, as expressões “capital cultural” e “capital econômico” para identifi-
car elementos essenciais na hierarquia social, responsáveis pela manu-
tenção da sociedade moderna. O primeiro, representado pelo conheci-
mento técnico e escolar, do qual a classe média se apossou do ponto de 
vista histórico, sendo a representante das classes dominantes desse tipo 
de sociedade. À classe alta coube predominantemente a apropriação 
do “capital econômico”, ainda que alguma porção do “capital cultural” 
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esteja presente nela. Para Souza, os valores inerentes ao chamado “ca-
pital cultural” da classe média, e não aferidos pelos indicadores de ren-
da, são aqueles ensinados nas famílias, destacando-se primordialmente 
a disciplina, o autocontrole, o pensamento prospectivo, o respeito ao 
espaço alheio, a noção de cidadania, o exercício da ética. Ainda segun-
do o autor, esses princípios, permeados de afetos, são transferidos aos 
filhos silenciosamente no seio familiar. Essas intervenções saudáveis, 
mais tarde, permitirão o sucesso na escola e no mercado de trabalho. 
Portanto, a renda econômica decorrente desse sucesso é consequência, 
e não causa, das diferenças entre as classes. Os filhos dessa classe se 
habituam, desde a tenra idade, a ver os pais lendo, os tios falando um 
idioma, os irmãos desvendando os segredos do computador, os amigos 
e os familiares falando sobre os encantos artísticos das cidades euro-
peias, além do acesso a relações familiares privilegiadas. Existe todo 
um ambiente familiar propício ao estudo, no qual o processo de iden-
tificação afetiva se dá de modo natural e eficaz. Essa herança da classe 
média é completamente invisível para o modelo econômico dominan-
te, que universaliza os pressupostos da classe média para todos, como 
se as condições de vida fossem as mesmas (Ferreira, 2012).

Na contramão desse fenômeno de construção social está o que 
Souza provocativamente denomina “ralé”, constituída por todos aque-
les excluídos e abandonados que se reproduzem há gerações, sem a mí-
nima possibilidade de desvencilhamento. Nesse ambiente são comuns 
os maus-tratos às crianças, a cultura do estupro e o alcoolismo, com a 
inevitável desagregação familiar, todos provocando danos emocionais 
e cognitivos irreparáveis, afetando a autoestima e dificultando enorme-
mente a formação de sujeitos passíveis de competir com sucesso no 
mercado de trabalho. Que esperanças podem habitar o interior huma-
no dos pais dessa classe? Como reproduzir, nos filhos, os frutos madu-
ros e saborosos de experiências não vividas, como o valor do sucesso 
escolar? Faltar-lhes-ão com certeza recursos racionais, morais e éticos 
para que sirvam de exemplo. Sem as condições sociais e familiares, por-
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tanto, raramente um membro dessa classe alcançará o sucesso escolar 
e profissional, já que é enganosa e perversa a ideia de que o mérito é de 
responsabilidade única do indivíduo (Ferreira, 2012). 

Nesse sentido, o “capital cultural”, na sociedade moderna, passa 
a marcar a fronteira entre o fracasso e o sucesso social para todas as 
classes e indivíduos, na luta pelos recursos escassos, materiais e ideais, 
desse tipo de sociedade. Essa forma individualizada de desigualdade, 
construída para negar a forma real e efetiva da produção clássica da 
desigualdade, é exatamente a “ideologia da meritocracia”. Segundo essa 
ideologia, a desigualdade é justa e legítima na medida em que reflete 
o mérito diferencial dos indivíduos. Ideologicamente, essa concepção 
é aceita e legitimada pela sociedade, descontextualizando o ambiente 
social no qual os órfãos do “capital cultural” estão inseridos, razão por 
que as oportunidades lhes são subtraídas (Ferreira, 2012). 

Diante do exposto, a relação entre desigualdades e adoecimento 
tanto físico quanto psíquico é quase sempre inevitável. Viver perma-
nentemente em condições desumanas e desvantajosas é um convite 
irresistível para se viver cronicamente doente. O adoecimento, em 
parte, é fruto dos descuidos com a prevenção, e, para subtraí-lo, são 
necessárias, por um lado, uma educação suficiente por parte da popu-
lação e, por outro, a intervenção do Estado para prover necessidades 
de seus cidadãos, diminuindo a propensão às doenças crônico-dege-
nerativas e infecto-parasitárias.

A redução das desigualdades sociais na prevalência de condições 
crônicas é dependente da ampliação da cobertura e da qualidade dos 
serviços de saúde, o que pode propiciar melhoria nos diagnósticos, no 
controle e no tratamento das doenças. Estudos têm detectado redução 
das desigualdades sociais nas prevalências de doenças crônicas como 
consequência do estabelecimento de políticas apropriadas (Fang et 
al., 2009; Kaplan et al., 2010). Essas intervenções alimentam a expec-
tativa de que a oferta suficiente de serviços de qualidade do SUS pode 
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remediar sensivelmente as desigualdades sociais expressas nos riscos 
de adoecer e morrer (Barros, 2011). 

Do ponto de vista da saúde mental, a comprovação de que a de-
sigualdade social gera problemas foi obtida nos países desenvolvidos, 
através de estudos ecológicos e estudos com amostras representativas. 
Observou-se que a alta prevalência de doenças mentais, em adultos, 
está correlacionada com o aumento da renda per capita nacional e a 
permanência de um baixo capital social. O fato de a desigualdade social 
provocar efeitos psicossociais, como humilhação e perda de autoesti-
ma, parece contribuir para tal processo, pois em condições de relativa 
privação socioeconômica esses indivíduos sofreriam de stress crônico, 
que, direta ou indiretamente, afetaria sua saúde. O efeito psicossocial 
mais evidente em uma sociedade de classes é a humilhação social, um 
sofrimento longamente aturado que reverbera entre as pessoas da clas-
se pobre. É um sentimento ancestral e repetido, em função da violência 
material e psicológica sofrida por várias gerações, iniciada através de 
golpes de espoliação e servidão. É uma dor que um sem número de 
pessoas subordinadas sente, que esvazia a alma e fere, marcando inde-
levelmente o espírito mais resistente (Ferreira; Latorre, 2012). 

6 A desigualdade social como vítima da visão  
reducionista do determinismo cultural e biológico  
e suas repercussões sobre a saúde

Assim como as doenças geneticamente herdadas, há os que defendem 
que as condições socioeconômicas e, consequentemente, o modo de 
vida e suas repercussões na saúde sejam fruto de um atavismo social, 
comparando-se muitas vezes a um determinismo biológico. Segundo a 
Antropologia Social, o atavismo é usado de maneira figurativa para ex-
pressar o excessivo apego aos ancestrais da raça ou, mais precisamente, 
aos valores hereditários da cultura tribal. Aqueles valores mais consa-
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grados que orgulham os descendentes tribais e os fazem enaltecer os 
seus elementos de parentela e de herança (Lombroso, 2013).

Quando nos referimos às condições desfavoráveis de vida de 
um povo ou segmento de uma sociedade há que se ter cuidado para 
não se vincular essas condições meramente a uma “escolha”. É um 
equívoco atribuir ao ser humano uma condição de conformismo ou 
identificação com condições de vida desumanas, como se houvesse 
um desejo consciente ou até mesmo inconsciente de se perpetuar a 
miséria, como forma de se manter ligado à condição de vida dos seus 
pares que lhes antecederam. Esse pensar reducionista é como uma 
venda nos olhos e na mente que, de maneira absurdamente precipi-
tada, reforça discursos como: as pessoas vivem como escolhem viver, 
ou cada um vive com o que merece ter. Na verdade, as pessoas deve-
riam viver em função das oportunidades que lhes são ofertadas e das 
escolhas frente a essas ofertas.

Como se não bastasse justificar as desigualdades sociais como fru-
to de um comportamento puramente cultural, há o perigo iminente de 
se difundir a ideologia simplista da era das investigações do genoma 
humano, que, pelo seu reducionismo metodológico, defende a possibi-
lidade de serem explicadas e determinadas, unicamente por seus genes, 
todas as propriedades biológicas de um organismo. Seria justo afirmar 
que se encontram nas sequências genéticas a chave para a construção 
do ser humano? Na realidade, embora um indivíduo seja resultado da 
interação de um genoma com o ambiente que o circunda, ele não pode 
e nem deve ser definido somente pelo seu aparato físico, mas por seus 
pensamentos, suas ações e pela sua forma de ser. Desconsiderar esta 
exposição leva ao risco de graves problemas sociais, subjugando-se o 
ser humano ao que podemos chamar de discriminação genética. Assim 
a “pureza da raça” foi defendida na primeira metade de século XX, 
nos Estados Unidos da América (EEUU), com o argumento de que a 
maior parte das enfermidades físicas e psíquicas teria como base uma 
deficiência genética e que a reprodução de pessoas afetadas difundir-
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-se-ia mais rápido, como um gene dominante, do que a de indivíduos 
normais (Smith, 1991).

Surgem, nessa perspectiva, leis que instituem inclusive a esterili-
zação em massa, como a lei do estado da Virgínia (EEUU), da década 
de 1920, que ficou conhecida pelo famoso caso da esterilização invo-
luntária de Carrie Buck (1906-1983), considerada deficiente mental 
e perniciosa à sociedade por sua possibilidade de trazer à vida des-
cendentes mais deficientes e, consequentemente, danosos ao meio 
social. A apologia à eugenia foi responsável pela esterilização de mais 
de 50.000 pessoas nos EEUU, sendo aceita pelo tribunal máximo em 
um país que se considera comprometido com a liberdade do indi-
víduo. E isso muito antes de a Alemanha nazista utilizar o mesmo 
modelo na sua programação de “higiene racial”. Cria-se, neste país, 
entre 1933 e 1945, o tribunal para casos de “saúde hereditária” que 
foi responsável pela esterilização de dois milhões de pessoas conside-
radas “defeituosas” (Smith, 1991).

Ainda nos EEUU (Califórnia), o professor Arthur Jensen, da 
Universidade de Harvard, foi responsável, de maneira equivocada, 
pela aplicação de explicações biológicas a fenômenos sociais, quando 
publicou um artigo defendendo ser de origem genética a maior parte 
das diferenças de resultado nos testes de quociente de inteligência (QI) 
entre brancos e negros, desconsiderando os vieses de seleção na área 
socioeconômica. Ele defendia, através de seus resultados em pesquisa, a 
ineficiência dos programas educacionais no sentido de igualar a posição 
social de pretos e brancos, sendo melhor educar os negros em direção 
às tarefas mais mecânicas para as quais os seus genes os predispunham 
( Jensen, 1969). Esta mesma falácia se repetiu na Inglaterra, onde o psi-
cólogo Hans Eisenck afirmava haver diferenças biológicas de QI entre 
raças, tornando-se um forte argumento integrante da campanha contra 
a imigração negra e asiática (Lewontin; Rose; Kamin, 1984).

Várias injustiças sociais foram ainda cometidas, como os progra-
mas de testagem em massa da anemia falciforme entre negros, acar-
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retando sua exclusão no mercado de trabalho e a perda do seu direito 
a fazer seguros de saúde. Como nem tudo é do campo da desespe-
rança sobre o olhar humano, vale salientar a iniciativa dos especia-
listas do National Institute of Health (NIH) que, em abril de 1987, 
recomendaram novamente a submissão de todos os recém-nascidos 
ao teste de detecção da anemia falciforme, com a justificativa de se 
haver descoberto que as crianças com menos de três anos portadoras 
dessa doença são mais propensas às infecções bacterianas e têm 15% 
de probabilidade de morrer de infecção nos primeiros anos de vida. A 
incidência poderia ser evitada pela administração de penicilina a essas 
crianças, e o NIH recomendou àquelas diagnosticadas positivamente 
o recebimento da devida medicação, desde os quatro meses até os cin-
co anos de idade. Dessa vez, a testagem cumpriu a finalidade de pro-
porcionar algum benefício para os testados, ao invés de discriminá-los 
(Robitaille; Delvin; Hume, 2006).

Ainda no campo das injustiças, as diferenças básicas entre os sexos 
quanto à biologia e ao comportamento psíquico fazem com que, mes-
mo na mais livre e igualitária das sociedades, os homens continuem a 
desempenhar papel privilegiadamente desproporcional na vida políti-
ca, nos negócios e na ciência. Como justificativa para esse fenômeno, 
surge a argumentação rasa de que o sexo feminino é mais propenso à 
empatia, às habilidades verbais, sociais e de proteção, enquanto o sexo 
masculino volta-se para as habilidades que requerem independência e 
dominação, além das atividades matemático-espaciais, integrando-se 
com mais facilidade às habilidades de agressão relacionadas à hierar-
quia e ao poder.

Mais uma vez, a visão reducionista subtrai do processo histórico 
e político elementos essenciais para a compreensão dos fatos, como, 
por exemplo, a submissão imposta, na formação dos povos, em proces-
sos de exploração econômica, social, política, religiosa, cultural e psí-
quica, pelos colonizadores aos colonizados, mundo afora. Seria mais 
sensata, portanto, a utilização da expressão propensão genética, em vez 
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de determinismo genético, pois os genes apenas estabelecem as tendên-
cias humanas, mas estas serão moldadas de acordo com as experiências 
particulares de cada um.

Ainda que devamos considerar as questões genéticas como fatores 
de forte influência na constituição humana através do seu genótipo, ne-
gar as influências ambientais e sociais como fatores determinantes na 
constituição fenotípica do ser humano é inviabilizar qualquer discus-
são e possiblidade de avanço com relação à melhoria de suas condições 
de vida, na medida em que reduz elementos como educação, qualidade 
de vida, afetos e sentimentos a uma mera falácia.

Adoecer é, sobretudo, estar vulnerável à perda dos mecanismos 
internos e externos que mantêm nossa homeostase. Ainda que tenha-
mos uma excelente genética, ela não será suficiente para manter nossa 
homeostase enquanto vivermos em situações de agressão constante, 
como desnutrição, agressão física, privação de lazer e exposição a am-
bientes insalubres. Pode-se dizer o mesmo do inverso, na medida em 
que “defeitos” no nosso código genético podem ser superados numa 
sociedade mais igualitária e inclusiva.

Quando o Estado não prioriza ações em direção à erradicação de 
precárias condições sociais, econômicas e políticas, de modo a minimi-
zar o processo de adoecimento e a cronicidade do mesmo, ele está sen-
do negligente e contribuindo para a perpetuação do que poderíamos 
chamar de condições de vida negligenciadas.

7 As doenças negligenciadas na perspectiva mundial  
e do Brasil e sua interface com a desigualdade social

Conceitualmente, o termo “doenças negligenciadas”, lato sensu, re-
fere-se a um grupo de doenças que ocorrem de forma endêmica, em 
populações de baixa renda, vivendo, sobretudo, em países em desen-
volvimento na África, na Ásia e nas Américas. Do ponto de vista so-
cioeconômico, a expressão guarda correlação com as doenças que não 
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despertam o interesse das grandes empresas farmacêuticas multinacio-
nais, que não veem nelas compradores potenciais de novos medica-
mentos, e que também são pouco financiadas pelas agências de fomen-
to (Doenças Negligenciadas, 2010). 

No campo da desigualdade social, as doenças negligenciadas man-
têm íntima relação com a pobreza, contribuindo para a manutenção 
desse quadro e representando forte entrave ao desenvolvimento dos 
países (Souza, 2010). Outros conceitos são ainda levados em conside-
ração, como: doenças sem prioridades nas políticas públicas, doenças 
com incidência ou prevalência alta e baixos mecanismos de controle, 
doenças que se perpetuam ao longo do tempo e doenças que são des-
conhecidas da população.

O uso do termo “doenças negligenciadas” é assunto polêmico e 
controverso. Inicialmente proposto no século passado, nos anos 1970, 
pela Fundação Rockefeller, por meio de um programa intitulado “The 
Great Neglected Diseases”, sofreu, em 2000, modificações na sua de-
finição, por sugestão da organização Médicos Sem Fronteiras (MSF), 
que propôs dividir todas as doenças em: “globais” (tipo I), doenças 
que afetam países ricos e pobres, com grande número de populações 
vulneráveis em ambos; “negligenciadas” (tipo II), aquelas que afetam 
países ricos e pobres, com a maior parte presente nos países em desen-
volvimento; e “mais negligenciadas” (tipo III), doenças exclusiva ou 
majoritariamente de países pobres (Souza, 2010; Keating, 2014). 
Essa é a classificação mais utilizada até os dias atuais.

Nesse contexto, a Organização Mundial de Saúde (OMS) tem cen-
tralizado seus esforços em áreas de grandes bolsões de pobreza que, em 
condições climáticas quentes e úmidas, dão lugar à proliferação do que 
ela classifica como doenças tropicais negligenciadas (DTNs), um con-
ceito que, para a OMS, parece mais adequado (Lindoso; Lindoso, 
2009). Apesar do risco do seu determinismo geográfico, a OMS tem 
utilizado essa terminologia pelo caráter endêmico dessas enfermida-
des, afetando 1,4 bilhão de pessoas em 149 países, com predomínio no 
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hemisfério Sul e, mais precisamente, na região entre os trópicos (OMS, 
2012; Silva, 2014; Karl et al., 2015).

Ainda assim, a OMS endossou a classificação dos MSFs, que está 
para além do determinismo geográfico, uma vez que a expressão “ne-
gligenciada” contempla muito mais as dimensões de desenvolvimento 
social, político e econômico (Morel, 2006).

Apesar de a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Sida, ou 
Aids) e a tuberculose serem classificadas como doenças globais e agre-
garem grandes investimentos em pesquisa e desenvolvimento de dro-
gas, a inserção das mesmas no campo das doenças negligenciadas é jus-
tificada pela sua carga, pela sua prevalência e pela restrição do acesso a 
seus medicamentos, especialmente nos países africanos (Garcia et al., 
2011; Andrade, 2015).

Segundo Morel, a persistência das doenças negligenciadas pode 
ser atribuída a diferentes “falhas” que podem ocorrer nas seguintes 
esferas: falha de ciência (conhecimentos insuficientes); falha de mer-
cado (medicamentos ou vacinas existem, mas a um custo proibitivo); 
falha de saúde pública (medicamentos baratos ou mesmo gratuitos que 
não são utilizados devido a planejamento deficiente). Para diferentes 
diagnósticos, diferentes tratamentos. Falhas de ciência exigem mais 
pesquisa. Falhas de mercado requerem mecanismos inovadores de fi-
nanciamento ou negociações para a redução de preços. Falhas de saúde 
pública exigem novas estratégias (Morel, 2006).

8 Uma breve descrição das doenças negligenciadas  
no Brasil

No Brasil, a primeira oficina de prioridades em doenças negligencia-
das ocorreu em 2006, fruto da parceria do Ministério da Saúde (MS) 
com o Ministério de Ciência e Tecnologia (MCT) e a Secretária de 
Vigilância em Saúde. Foram definidas sete doenças negligenciadas, 
com base em critérios epidemiológicos, impacto da doença e dados 
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demográficos (Souza, 2010), e que, de maneira sumarizada, serão co-
mentadas a seguir.

1) A dengue pode atingir as diversas classes econômicas da so-
ciedade, porém, a maior carga concentra-se em comunidades que 
vivem em ambientes favoráveis à proliferação do vetor (OMS, 
2009). A emergência da resistência do vetor a inseticidas; as gran-
des mudanças demográficas, como o crescimento populacional e 
a urbanização, gerando grandes agrupamentos populacionais nos 
centros urbanos de países em desenvolvimento, caracterizados 
pela falta de saneamento básico e por condições inadequadas de 
habitação, coleta de lixo e abastecimento de água; e uma desarti-
culação do sistema de vigilância e controle do vetor, como ocor-
reu nas Américas na segunda metade do século XIX, contribuí-
ram para o surgimento de epidemias em diversas áreas do mundo, 
principalmente nas regiões tropicais (Gubler, 1998). A simples 
adaptação do mosquito ao espaço geográfico urbano, onde existe 
alimento em abundância e locais para reprodução e repouso do ve-
tor, também favoreceu a reemergência da dengue. Além disso, os 
avanços nos meios para o deslocamento geográfico possibilitaram 
a dispersão do vírus e do mosquito (Catão, 2011).

2) A doença de Chagas foi priorizada em função da existên-
cia de surtos em diversas regiões do país, em especial na Região 
Amazônica, com cerca de cem novos casos comprovados por ano. 
Segundo a OMS, ela pode ser comparada, em estudos, com a in-
fecção pelo HIV, devido a semelhanças como o alto custo de tra-
tamento, a transmissão por transfusão sanguínea e inexistência de 
cura (Hotez, 2007). 

A estimativa é que cerca de três milhões de pessoas, entre trin-
ta e setenta anos, sejam acometidas pela doença em sua fase crôni-
ca, entre as quais 30% evoluirão para cardiopatia grave, implicando 
alto custo para o país, na média e alta complexidade. Infelizmente, 
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apesar dos avanços impressionantes na compreensão da biologia 
do Tripanossoma cruzi, os únicos fármacos atualmente disponí-
veis para o tratamento da doença são os mesmos registrados há 
21 anos: o nifurtimox e o benzonidazol, que foram desenvolvidos 
empiricamente em 1960 e 1970.

3) A leishmaniose é um problema de saúde pública, com um re-
gistro anual, no Brasil, de cerca de 30 mil casos de formas tegu-
mentares e 3500 casos da forma visceral (Calazar). Em uma análi-
se global, a leishmaniose é uma das principais doenças infecciosas 
que afligem a camada mais pobre da população, que vive principal-
mente em zonas rurais e áreas suburbanas, com alta taxa de letali-
dade, quando não tratada (Alvar et al., 2012).

4) A malária é uma doença infecciosa febril aguda, considerada 
uma das mais graves infecções parasitárias da humanidade. Afeta 
principalmente países de baixa ou média renda nos trópicos, em 
populações sem acesso fácil aos serviços de diagnóstico e trata-
mento. Segundo a OMS, 198 milhões de casos de malária foram 
reportados em 2013, e o parasita transmitido pelo mosquito ma-
tou 584 mil pessoas.

5) A esquistossomose é uma doença causada pelo Schistosoma 
mansoni, e no Brasil atinge principalmente as regiões Nordeste e 
Sudeste, com cerca de seis milhões de indivíduos infectados e 25 
milhões expostos ao risco de contrair a doença. Ações estratégicas 
na prevenção, como a construção de banheiros, evitando-se assim 
o hábito da defecação nas margens de rios e alagados, constituem 
importante medida, já que as formas graves da doença, com aco-
metimento intestinal, hepático e pulmonar, contribuem para altos 
custos na atenção terciária. A permanência da população acometi-
da próximo a áreas de risco, como rios contaminados, faz da medi-
cação, mesmo eficaz, uma medida insuficiente para o efetivo com-
bate da doença (Mendonça, 2012).
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6) A hanseníase é uma doença infecciosa causada pelo bacilo 
Mycobacterium leprae, com dano potencial incapacitante e irreversí-
vel à pele e aos nervos. O Brasil ocupa o primeiro lugar no ranking 
de países com maior incidência e o segundo lugar na prevalência 
mundial de hanseníase, atrás somente da Índia. É uma doença que 
se relaciona diretamente com a pobreza (Cury et al., 2012). Dados 
referentes a condições de habitação, número de habitantes por 
domicílio, tamanho da família, grau de escolaridade, fatores nutri-
cionais e fatores ambientais, como superlotação e crescimento de-
sordenado das cidades, influenciam diretamente na ocorrência da 
doença na população (Alencar et al., 2012; Fausto et al., 2010).
7) A tuberculose é uma doença infectocontagiosa causada pelo 
Mycobacterium tuberculosis. Apesar de, no cenário mundial, e par-
ticularmente no Brasil, o combate à doença contar com grandes 
investimentos financeiros, a alta taxa de incidência e prevalência, 
além da alta taxa de mortalidade em algumas capitais do Brasil 
(Piller, 2012), acima da média nacional, confere a ela a priori-
dade dispensada pelo MS às demais doenças negligenciadas. A 
despeito da grande atenção recebida, a tuberculose assume caráter 
negligenciado ainda nos dias atuais (Sandhu, 2011).

9 As estratégias e os desafios para a erradicação das doenças 
negligenciadas no terceiro milênio

No mundo, apenas 10% dos recursos de pesquisa em saúde são dire-
cionados para os problemas específicos dos países em desenvolvimen-
to, restringindo-se, notadamente, as pesquisas em doenças negligen-
ciadas. O grande problema é particularmente em relação à disponibi-
lidade de medicamentos, já que as atividades de pesquisa e desenvol-
vimento das indústrias farmacêuticas são principalmente orientadas 
para o lucro, e o retorno financeiro exigido dificilmente seria alcan-
çado no caso de doenças que atingem populações marginalizadas, de 
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baixa renda e pouca influência política, localizadas, majoritariamente, 
nos países em desenvolvimento. O governo brasileiro tem investido 
em iniciativas promissoras de inovação através do desenvolvimento 
de medicamentos para os programas públicos de saúde, instituindo 
o Programa de Pesquisa e Desenvolvimento (P&D) em Doenças 
Negligenciadas, que foca nas sete doenças. Todavia, no período entre 
1975 e 2004, apenas 1% dos 1.535 novos fármacos registrados foram 
destinados às doenças tropicais. Esses dados sugerem que o investi-
mento em fármacos para doenças negligenciadas é inadequado, sendo 
evidenciado pelo fato de o investimento em malária ser pelo menos 
80 vezes menor que o realizado no combate ao HIV/Aids (Doenças 
Negligenciadas, 2010; Scott et al., 2011).

A OMS recomenda, para o combate às doenças negligenciadas, 
estratégias que, ao serem associadas, representam uma maior garan-
tia de sucesso, sendo prioritárias: o uso de medicação preventiva em 
algumas situações, a intensificação da gestão de casos, o controle de 
vetores, o provimento de água limpa, o saneamento, a higiene e a saú-
de pública animal.

Ainda que pareça um discurso já ouvido, acreditamos que só atra-
vés do investimento na educação, por décadas, com garantia simultâ-
nea de acesso a uma boa alimentação e a moradia de qualidade, é que 
uma nação mudará o rumo da sua história em direção à erradicação 
ou, ao menos, ao controle, em níveis aceitáveis, das doenças que de-
gradam o ser humano. No cenário mundial, o Programa das Nações 
Unidas estabeleceu os Objetivos para o Desenvolvimento do Milênio 
em 2000, através de carta-acordo com os países signatários, com o 
propósito de que fossem atingidos até 2015. O Brasil conseguiu, pela 
primeira vez em sua história, de maneira eficaz, combater as desigual-
dades sociais em vários setores, inclusive atendendo as exigências 
no item relacionado à diminuição da extrema pobreza. Apesar desse 
grande feito, a mortalidade ocasionada pelas doenças acima citadas 
ainda atinge cifras inaceitáveis. Vários desafios permanecem mundo 
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afora: uma em cada oito pessoas continua a passar fome, e mais de 2,5 
milhões de pessoas não têm acesso a instalações sanitárias melhoradas 
(ONU, 2013; PNUD, 2014).

Quando estudos publicados na área da saúde pública apontarem 
a melhoria dos indicadores básicos de saúde, para níveis considerados 
padrões segundo a OMS, poderemos então comemorar as conquistas 
rumo a uma pátria mais igualitária, sonho de todos que lutam contra 
as injustiças sociais.
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DETERMINAÇÃO SOCIAL NA SAÚDE
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1 “Desigualdades sociais em saúde”: entre conceitos e aplicações

A temática “Desigualdades sociais e a saúde” não é nova. Estudos epi-
demiológicos sempre tentaram evidenciar diferenças entre grupos so-
ciais, a exemplo de clássicos como o de Engels sobre a classe trabalha-
dora inglesa, o de Snow sobre as epidemias de cólera em Londres, o de 
Louis sobre os trabalhadores de tecelagem na França ou o de Virchow 
sobre as epidemias de tifo nas minas da Silésia (Barata, 2001 apud 
Campos, 2012).

Nas três últimas décadas do século XX houve um incremento da 
produção científica sobre determinantes sociais da saúde nos países da 
América Latina envolvendo condições de trabalho e estrutura das clas-
ses sociais, com um predomínio de abordagens teóricas e doutrinárias 
em detrimento de pesquisas empíricas (Barata, 2001 apud Campos, 

3
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2012). Destaque para Dilema preventivista, de Sérgio Arouca (1975), e 
Saúde e sociedade, de Maria Cecília Donnangelo (1976).

A partir da revitalização da epidemiologia social nos países do 
Norte, com raízes neodurkheimianas, o vetor central da produção teó-
rica e empírica sobre a determinação da saúde, doença e cuidado des-
locou-se para temas clássicos da pesquisa social em saúde: estresse, 
pobreza e miséria, exclusão e marginalidade são incorporados à pau-
ta da investigação como efeito das desigualdades sociais (Almeida 
Filho, 2009).

Os conceitos de desigualdade social podem ser vistos desde a obra 
Ética a Nicômaco, na qual Aristóteles põe em pauta preceitos de igual-
dade vertical e horizontal: igualdade é tratar desigualmente os desi-
guais. Na segunda metade do século XX, o filósofo político John Rawls 
retoma e atualiza (com forte influência kantiana) o preceito aristotéli-
co, considerando a categoria das liberdades básicas como definidora 
da autonomia individual. Para ele, a justiça na sociedade implica um 
sistema de prioridades que justificaria sucessivas escolhas por valores, 
bens e produtos em disputa (Garrafa; Cordón, 2009).

A teoria da justiça, de Rawls, apresenta dois princípios: cada pes-
soa deve ter direito igual ao mais amplo sistema total de liberdades 
básicas iguais que seja compatível com um sistema semelhante de 
liberdade para todos; desigualdades econômicas e sociais devem ser 
distribuídas de forma que redundem nos maiores benefícios possíveis 
para os menos beneficiados e sejam a consequência de cargos e fun-
ções abertos a todos em circunstâncias de igualdade de oportunida-
des. Embora bastante influente na saúde, a teoria de Rawls não lista a 
própria saúde como uma liberdade básica, e sim como um bem ma-
terial, na medida em que depende dos recursos individuais da saúde 
(Almeida Filho, 2009).

Amartya Sen, em obras suas como A ideia de justiça (2011) e 
Desigualdade reexaminada (2012), estrutura a sua “New Social-Welfare 
Theory”, como uma alternativa crítica à teoria rawlsiana, considerada a 
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principal base da construção teórica sobre as relações entre desigualda-
des de renda e saúde.

Sen classifica a desigualdade em objetiva – a questão da desigual-
dade entre dois elementos X e Y implica comparabilidade em escalas 
cardinais de ordem equivalente – e em normativa – a questão da jus-
tiça distributiva como solução para criar equidade entre desiguais. A 
autora também define o “bem-estar” como vinculado a padrões de dis-
tribuição da riqueza e formaliza o conceito da “equidade” (Almeida 
Filho, 2009).

As discussões sobre as desigualdades sociais na saúde tomam 
fortes dimensões quando, no início da década de 1990, Margareth 
Whitehead (1992) elabora um documento que se tornou a principal 
referência conceitual sobre equidade em saúde na literatura interna-
cional. Para ela, a equidade em saúde seria a justiça no que se refere a 
situações de saúde, qualidade de vida e sobrevivência. Todas as pes-
soas têm direito a uma justa possibilidade de realizar seu plano po-
tencial de saúde, e ninguém estará em desvantagem para exercer este 
direito (Nogueira, 2009).

Whitehead (1992) definiu “equidade” por referência a dois an-
tônimos: “desigualdade” e “iniquidade”. A desigualdade conota as 
principais diferenças dimensionais, sistemáticas e evitáveis entre os 
membros de uma população dada. A iniquidade conota diferenças e 
variações desnecessárias e evitáveis, mas também desleais e injustas. A 
justiça seria a garantia de igualdade de oportunidades. A “iniquidade” 
seria o sinônimo de injustiça (Breilh, 2010).

Questiona-se: quais são as fontes de desigualdade, inequidade e 
iniquidade? Como a opressão e a injustiça operam na promoção das 
iniquidades em saúde e como contribuem para que estas persistam? 
Para responder a tais indagações, é preciso recorrer aos “recursos so-
ciais”, às “condições de vida”, à “assistência à saúde” e à “situação de 
saúde” como componentes das desigualdades em saúde (Nogueira, 
2010).
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Assim, é preciso averiguar a interatividade de cada indivíduo com 
as características dos grupos sociais em que ele se insere; as relações 
econômicas e macrossociais; as características do próprio indivíduo 
(biografia, escolhas, atividades, patrimônio material e espiritual); o 
gradiente social; a exposição aos agentes biológicos, químicos ou físi-
cos; e o acesso à educação e aos serviços de saúde.

Tudo isso está presente na obra de Hegel e Marx, que apreendem 
a organicidade histórica e autoconstitutiva do ser social, abordando o 
trabalho, as relações sociais e a produção/reprodução material, acre-
ditando que o indivíduo é o ser social, e seus pensamentos, sentimen-
tos e escolhas são configurações sociais determinadas (Barata, 2001 
apud Campos, 2012).

Portanto, as desigualdades em saúde são as diferenças produzidas 
pela inserção social dos indivíduos, e que estão relacionadas com a 
repartição do poder e da propriedade (Barata, 2001 apud Campos, 
2012).

2 Concepção saúde-doença: do modelo mágico-religioso  
à determinação social

Apesar do amplo histórico conceitual exposto na seção anterior, em 
torno da determinação social, a busca pela compreensão do processo 
saúde-doença vai além e é uma preocupação clara desde os primórdios 
(Batistella, 2007).

Segundo Laurell (1982, p. 12), “o processo saúde-doença adquire 
historicidade porque está socialmente determinado”. Batistella (2007) 
acrescenta que os modelos que buscavam explicar a relação entre saú-
de e doença sempre estiveram relacionados à vida na sociedade. Desde 
a concepção mágico-religiosa, as ações realizadas para a promoção ou 
recuperação da saúde tinham relação com a sociedade e o conheci-
mento disponível em cada época.
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Na Antiguidade, as doenças e agravos que não fossem considera-
dos resultado de quedas, cortes, lesões ou outras atividades do cotidia-
no eram atribuídos a fenômenos sobrenaturais (Batistella, 2007). 
Dominante entre os povos, nessa época, o pensamento mágico-reli-
gioso permitia um alto grau de manipulação, sendo complementado 
por ações que utilizavam produtos naturais e que eram transmitidas de 
geração a geração (Sabroza, 2001). 

Dada a sua hegemonia, o pensamento mágico-religioso marcou o 
desenvolvimento inicial da prática médica. Na cultura inca, a cura era 
uma responsabilidade dos sacerdotes; nas tribos indígenas brasileiras, 
era atribuída aos xamãs e pajés; assim como, na África, às benzedeiras 
e aos curandeiros. Essa concepção “...foi reforçada a partir dos séculos 
XVI e XVII com a Teoria dos Miasmas, que concebia a transmissão das 
doenças pelo ar e pelos odores” (Gouveia, 1999, p. 51).

Em meados do século XIX predominava a teoria miasmática, pois 
respondia às demandas geradas pelas principais mudanças resultantes 
dos processos de urbanização e industrialização ocorridos naquela 
época (Buss; Pellegrini Filho, 2007).

Com o apogeu da civilização grega, foi sendo desenvolvida uma 
explicação racional para o processo saúde-doença, marcando-se um 
relativo rompimento com a superstição e as práticas mágicas, pois os 
grandes médicos eram também filósofos e procuravam compreender 
as relações entre o homem e a natureza. Ressalta-se a importância da 
construção da chamada “medicina hipocrática”, que concebia a doen-
ça como um desequilíbrio entre os quatro humores fundamentais 
do organismo: sangue, linfa, bile amarela e bile negra (Balestrin; 
Barros, 2009).

Com Hipócrates, em Ares, águas e lugares, destacou-se o papel do 
meio ambiente na origem, na determinação e na evolução das doenças 
(Gouveia, 1999), que passaram a ser compreendidas como resultado 
do “desequilíbrio ou desarmonia entre os princípios ou forças básicas 
da vida” (Oliveira; Egry, 2000, p. 10).
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Com a queda do Império Romano houve a ascensão do regime 
feudal, estabelecendo-se o domínio da Igreja Católica, no período da 
Idade Média. O cristianismo afirmava a existência de uma conexão 
fundamental entre a doença e o pecado, restringindo qualquer expli-
cação racional que pretendesse aprofundar o conhecimento. Apenas 
com o declínio do regime feudal e o surgimento do movimento renas-
centista é que se desenvolvem os estudos de anatomia e fisiologia e a 
descrição das doenças com base na observação clínica e epidemiológi-
ca (Rouquayrol; Gurgel, 2013).

O poeta e médico renascentista Girolamo Fracastoro publicou De 
contagione, apresentando a hipótese sobre o contágio direto da sífilis 
(Echeverría, 2010). “Mesmo sem o recurso do microscópio, o mé-
dico intuiu que a transmissão das doenças de pessoa a pessoa ocor-
reria em função de partículas imperceptíveis, ou germes de contágio” 
(Batistella, 2007, p. 37).

Mas a descoberta dos micro-organismos ocorreu apenas no final 
do século XIX, dando início à teoria unicausal. A era bacteriológica, 
como ficou conhecida, reduziu a explicação do processo de adoeci-
mento como resultado do contágio por pequenas partículas invisíveis, 
“retomando a vertente ontológica da causalidade, em detrimento da 
concepção mais totalizadora representada pela medicina hipocrática” 
(Oliveira; Egry, 2000, p. 11).

Estudos passaram a ser realizados sob a lógica da bacteriologia, 
permitindo a descoberta de micro-organismos causadores de doenças 
e a consequente evolução das vacinas como método de prevenção. No 
entanto, nessa época, a compreensão da doença estava baseada na exis-
tência de apenas uma causa (agente) para um agravo ou doença, em 
uma concepção restrita, denominada “unicausalidade” (Balestrin; 
Barros, 2009).

Nessa época, no estudo sobre a transmissão do cólera em Londres, 
John Snow formulou uma teoria do contágio, estabelecendo um víncu-
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lo causal entre a água contaminada pelas fezes dos doentes e o apareci-
mento de novos casos de cólera (Barata, 1997).

A força das explicações unicausais se enfraquece após a Segunda 
Guerra, quando os países industrializados vivenciam uma diminuição 
da carga das doenças infecciosas e parasitárias e um aumento das doen-
ças crônicas não transmissíveis. Daí surgem os modelos de multicausa-
lidade (Rouquayrol; Gurgel, 2013).

Várias abordagens foram propostas no sentido de se compreen-
der o processo saúde-doença como resultado de múltiplos fatores: o 
modelo da balança, o da rede de causalidades e o da história natural 
das doenças. Proposto por Leavell e Clark, este último modelo com-
preende a doença como resultado do desequilíbrio entre o ambiente, o 
agente e o hospedeiro (Batistella, 2007).

O conceito de causalidade foi substituído pelo conceito de deter-
minação social do processo saúde-doença, buscando-se compreender 
a relação entre os determinantes que atuam no âmbito da sociedade e 
“aqueles que agem na dimensão singular dos perfis de saúde da popula-
ção”. Algumas críticas demonstravam que tal modelo seria insuficiente 
para a explicação do processo saúde-doença, mas, por outro lado, avan-
çava-se no reconhecimento de fatores condicionantes do processo de 
adoecimento (Batistella, 2007; Palmeira et al., 2004).

Teóricos passaram, então, a formular um modelo que pudesse ar-
ticular as mais diversas dimensões relacionadas com o viver – aspec-
tos históricos, econômicos, sociais, culturais, biológicos, ambientais 
e psicológicos –, o chamado Modelo de Determinação Social (Buss; 
Pellegrini Filho, 2007).

A nova concepção propõe a superação da linearidade existente na 
relação biológica de causa-efeito e considera a influência da estrutura 
social no processo saúde-doença. Introduz-se a noção de determinação, 
em substituição à de causalidade, com a identificação das diversas con-
dições ligadas à estrutura social. “Está vinculada à compreensão dos 
‘modos e estilos de vida’, derivados não só das escolhas de cada um, 
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mas também de fatores culturais, práticas sociais e constituição do es-
paço” (Batistella, 2007, p. 47).

Não obstante as evidências mostrarem as limitações da concep-
ção biológica da doença e da prática que a sustenta, é inegável que esta 
impulsionou a geração do conhecimento médico durante uma larga 
etapa. E assim, da mesma forma como a corrente que sustenta que a 
doença pode ser analisada fecundamente como um processo social, 
deve comprovar sua colocação e sua utilidade na prática. A primeira 
tarefa, então, é demonstrar que a doença, efetivamente, tem caráter 
histórico e social (Laurell, 1982), com o que Contandriopoulos 
(1999) concorda, afirmando que a saúde se situa entre as ciências da 
vida e as ciências sociais.

3 Os modelos de determinação social

Ao se considerar a saúde como fenômeno social e humano, compreen-
de-se que a multiplicidade dos fatores envolvidos na relação entre a 
saúde e a sociedade enriquece o processo de determinação social 
(Nogueira, 2009). Isso significa que a situação de saúde, na dina-
micidade das condições de vida das pessoas, resulta, em determinado 
contexto, de um conjunto de fatores históricos, sociais, econômicos, 
culturais e biológicos (Rouquayrol; Gurgel, 2013). 

A análise do percurso do conceito de “determinação social da 
saúde” pode ser realizada a partir do Relatório Lalonde, de 1974, 
que propôs reformas no sistema de saúde do Canadá, considerando, 
como fundamental para a abordagem no campo da saúde, não so-
mente a importância da biologia humana, mas do meio ambiente, dos 
modos de vida e da organização do sistema de saúde (Tambellini; 
Schütz, 2009).

Para a Organização Mundial de Saúde (OMS), os determinantes 
sociais da saúde são as condições sociais em que as pessoas vivem e 
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trabalham. Podem estar relacionados tanto aos aspectos específicos do 
contexto social que afetam a saúde, como à maneira como as condições 
sociais representam esse impacto sobre a saúde (OMS, 2005). 

É possível demonstrar os mecanismos através dos quais os deter-
minantes sociais da saúde afetam a vida das pessoas? Na tentativa de 
responder a esta questão, “modelos” foram desenvolvidos por Dahlgren 
e Whitehead (1991); Mackenbach e outros (1994); Diderichsen e ou-
tros (1998); Brunner, Marmot e Wilkinson (1999); além de outros 
autores (Barata, 2001 apud Campos, 2012).

Os diversos modelos procuram explicar as relações entre os de-
terminantes sociais e os resultados na saúde da população (Buss; 
Pellegrini Filho, 2007).

4 Modelo de determinação social de Dahlgren e Whitehead

Segundo Mendes (2011, p. 248):

Este modelo inclui os determinantes sociais da saúde dispostos em 
diferentes camadas concêntricas, segundo seu nível de abrangência, 
desde uma camada mais próxima aos determinantes individuais até 
uma camada distal onde se situam os macrodeterminantes. O modelo 
enfatiza as interações: estilos de vida individuais estão envoltos nas 
redes sociais e comunitárias e nas condições de vida e de trabalho, 
as quais, por sua vez, relacionam-se com o ambiente mais amplo de 
natureza econômica, cultural e econômica.

O modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) organiza os aspectos 
relacionados à vida e ao processo saúde-doença em diferentes cama-
das, reunindo aspectos individuais, sociais e macroestruturais (Buss; 
Pellegrini Filho, 2007).

Como se pode ver na Figura 1, no centro do modelo encontram-se 
os indivíduos, com seus aspectos individuais, relacionados a sexo, ida-
de e genética, que influenciam o seu potencial e sua situação de saúde 
(Mendes, 2011).
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Na primeira camada, imediatamente externa, aparecem os com-
portamentos, hábitos e estilos de vida individuais, denominados deter-
minantes proximais. Essa camada localiza-se no limiar, entre os fatores 
individuais e os determinantes sociais da saúde de camadas posteriores, 
já que os comportamentos e os estilos de vida dependem não somen-
te do livre arbítrio das pessoas, mas também de outros determinantes, 
como acesso a informações, influência da propaganda, pressão de pa-
res, possibilidades de acesso a alimentos saudáveis e espaços de lazer, 
entre outros. Como exemplo, podem ser citados a dieta inadequada, 
o sobrepeso ou a obesidade, a inatividade física, o tabagismo, o uso 
excessivo de álcool e outras drogas, as práticas sexuais não protegidas, 
entre outros (OMS, 2005; Mendes, 2011).

Figura 1: Determinação social: modelo de Dahlgren e Whitehead
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A segunda camada representa a influência das redes sociais, cuja 
maior ou menor força representa o nível de coesão social ou de ca-
pital social que é essencial para a saúde de toda a sociedade. As re-
des sociais são constituídas por um conjunto finito de atores sociais 
e pelas relações que se estabelecem entre eles. O capital social, por 
sua vez, é representado por acumulações de recursos que resultam 
da participação dos sujeitos em redes sociais e nas suas inter-relações 
(Mendes, 2011).

O próximo nível é representado pelos fatores relacionados às con-
dições de vida e de trabalho, bem como à alimentação e ao acesso a 
ações e serviços essenciais, como saúde, educação, saneamento e ha-
bitação. Sugere-se que a população em desvantagem social apresenta 
diferentes níveis de exposição e vulnerabilidade aos riscos à saúde, em 
virtude das precárias condições habitacionais, de trabalho e acesso me-
nor aos serviços. Esses determinantes sociais da saúde são denomina-
dos determinantes intermediários (OMS, 2005; Mendes, 2011).

Na última camada estão situados os macrodeterminantes, que pos-
suem forte influência sobre os demais níveis e estão relacionados às 
questões econômicas, culturais e ambientais da sociedade, incluindo 
também determinantes supranacionais, como o processo de globaliza-
ção (Mendes, 2011).

5 Modelo de determinação social de Diderichsen e colaboradores

Criado em 1998 e adaptado em 2001, esse modelo parte do pressu-
posto de que a posição social das pessoas determina suas “oportuni-
dades de saúde”; e que essa posição é resultado da estratificação social 
definida pelo contexto social em que as pessoas vivem (OMS, 2005), 
o que confere aos indivíduos posições sociais distintas, que por sua 
vez provocam diferenciais na situação de saúde da população (Buss; 
Pellegrini Filho, 2007).
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Segundo esse modelo, a posição social que um indivíduo ocupa 
define uma exposição diferente às condições adversas à saúde, gerando 
um diferencial quanto à sua vulnerabilidade social e a seu estado de 
saúde. Esse modelo inclui uma discussão de pontos para ações de po-
líticas (OMS, 2005).

6 Modelo de determinação social de Mackenbach e colaboradores

Segundo a OMS (2005), Mackenbach e outros se baseiam na oposição 
entre seleção e causa para enfatizar os mecanismos que geram as desi-
gualdades na saúde. Dois tipos de relação são evidentes: 1) posição so-
cioeconômica dos adultos e os efeitos dos problemas em idade adulta e 
na infância; 2) fatores do estilo de vida, fatores estruturais /ambientais, 
fatores psicológicos e relacionados ao estresse e suas relações com a 
posição socioeconômica.

Fonte: Buss e Pellegrini Filho (2007)
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Figura 2: Determinantes sociais: modelo de Diderichsen e Hallqvist
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7 Modelo de determinação social de Brunner, Marmot  
e Wilkinson

Como ponto central, o modelo relaciona o padrão social à saúde e à 
doença por caminhos materiais, psicossociais e comportamentais, 
tendo sido desenvolvido para ligar as perspectivas da saúde clínica 
(curativa) às da saúde pública (preventiva). Foi utilizado no Relatório 
Acheson da Grã-Bretanha para demonstrar como o impacto das desi-
gualdades socioeconômicas na saúde é decorrente das diferenças de 
exposição ao risco ambiental, psicológico e comportamental no decor-
rer da vida.

Figura 3: Modelo de Determinação Social de Mackenbach e colaboradores

Fonte: OMS (2005)
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8 As problemáticas metodológicas dos modelos  
de determinação social

Há, em comum, nos modelos apresentados, a tentativa de explicitar 
como os determinantes sociais agem sobre as pessoas, gerando as de-
sigualdades na saúde. Contudo, algumas diferenças entre as propos-
tas são percebidas: I) quanto à relevância dos aspectos biológicos no 
processo explicativo; II) quanto ao sentido inverso do efeito da saúde 
sobre a posição socioeconômica; e III) quanto ao espaço dos serviços 
e sistemas de saúde.

Tudo isso reflete o fato de o conceito de determinantes sociais ter 
sido introduzido nos debates sobre saúde pública para sublinhar a im-
portância dos fatores não clínicos na formação da saúde dos indivíduos 
e das populações (OMS, 2005).

Fonte: OMS (2005)

Figura 4: Modelo de determinação social de Brunner, Marmot e Wilkinson
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Para a OMS, um modelo “ideal” para os determinantes sociais da 
saúde deveria esclarecer os mecanismos através dos quais os determi-
nantes sociais geram as desigualdades e demonstrar o encadeamento 
de um determinante a outro, fornecendo uma análise de priorida-
des de intervenção, mapeando pontos de ação das políticas (Buss; 
Pellegrini Filho, 2007).

Para a Comissão de Determinantes Sociais da Saúde da OMS, um 
modelo inclusivo para os determinantes sociais da saúde deve alcançar 
os seguintes objetivos: 

(a) esclarecer os mecanismos através dos quais os determinantes so-
ciais geram iniquidades de saúde; (b) demonstrar como os principais 
determinantes estão relacionados uns aos outros; (c) fornecer um 
modelo de avaliação de prioridades para os determinantes sociais de 
saúde; e (d) mapear os níveis específicos de intervenção e os pontos 
de ação das políticas sobre os determinantes sociais de saúde (OMS, 
2005, p. 15).

Considera-se, então, que nenhum dos modelos apresentados 
cumpre todos os requisitos recomendados, exigindo uma combinação 
de elementos de várias propostas teóricas para se alcançar uma estru-
tura metodológica capaz de obter resultados no desenvolvimento de 
pesquisas.

9 O desafio de enfrentar as desigualdades sociais em saúde

Segundo Almeida Filho (2009), as desigualdades em saúde, evitáveis 
e injustas, são reflexos das interações entre as diferenças biológicas e 
sociais que marcam a sociedade brasileira. Isso significa, como afirma 
Costa (2009), que a abordagem eficaz para uma intervenção na deter-
minação social da saúde exige mudanças sociais profundas.

A discussão acerca das desigualdades sociais em saúde orienta as 
opções políticas de intervenção nos diferentes níveis de determinação: 
desde macropolíticas saudáveis que atuem na redução da desigualdade 
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e pobreza, na superação das iniquidades, na preservação do meio am-
biente e na proposição de educação universal; passando por políticas 
de melhoria das condições de vida e de trabalho, como serviços essen-
ciais, inclusive saúde, com urgente necessidade de projetos interseto-
riais (Buss; Pellegrini Filho, 2007; Mendes, 2011).

Políticas que sejam capazes de estimular redes de suporte social 
para o acúmulo de capital social, promovendo a coesão social: a imple-
mentação de sistemas de seguridade social inclusivos; o fortalecimen-
to da ampla participação social; e a disponibilização de equipamentos 
comunitários para interações sociais (Buss; Pellegrini Filho, 2007; 
Mendes, 2011).

Os princípios-chave das políticas formuladas devem contemplar a 
oportunidade em saúde – inicialmente, com foco em grupos que têm 
condições de saúde mais gravemente afetadas, dada a sua vulnerabili-
dade. Para tanto, é preciso envolver a formulação de projetos de acor-
do com o contexto sociopolítico, observando-se o ponto de vista da 
comunidade, garantindo a participação social nas tomadas de decisão 
(OMS, 2005).

Segundo Carmo, Barreto e Silva Júnior (2003), organismos inter-
nacionais, como a OMS, reconhecem que é impossível alcançar níveis 
adequados de saúde sem que sejam reduzidas as iniquidades sociais. A 
questão, de acordo com Antunes (2008), encontra-se na identificação 
de quais desigualdades são injustas, e cujo enfrentamento, por isso, exi-
ge a intervenção e os esforços da sociedade.

Evidentemente, isso demanda uma boa governança por parte do 
Estado, garantindo a adoção dos cinco princípios: legitimidade, visão 
e direcionamento estratégico, desempenho, responsabilidade, e equi-
dade e justiça nos processos. O setor saúde pode contribuir para a efe-
tivação desses pressupostos, defendendo a utilização de uma aborda-
gem ligada aos determinantes sociais; monitorando as iniquidades em 
saúde e o impacto de políticas de ação sobre os determinantes sociais; 
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unindo setores no planejamento e na implementação do trabalho; e 
desenvolvendo capacidades de trabalho (OMS, 2011).

Percebe-se que, para tanto, é preciso realizar políticas públicas 
transetoriais, voltadas para a equidade, e que assegurem ações não so-
mente sobre as condições de vida, mas também sobre os grupos popu-
lacionais que ocupam o espaço urbano (Paim et al., 2003).

Uma comunidade saudável deve ser capaz de identificar e enten-
der os fatores que determinam e condicionam a desigualdade, a misé-
ria, o surgimento e a manutenção das doenças e do sofrimento entre 
os seus membros, “[...] sendo também capaz de construir os meios de 
superação destes problemas, criando um desenvolvimento sustentável 
que dê suporte a uma vida saudável e digna” (Prata, 1994, p. 391).

Foi essa concepção que norteou o Movimento Sanitário Brasileiro 
e orientou os trabalhos da Comissão Nacional de Reforma Sanitária 
(1986-1987), e que, em 1988, possibilitou a garantia do direito à saúde 
mediante implantação de políticas sociais e econômicas que asseguras-
sem a redução do risco de doença e de outros agravos (CEBES, 2009).

Esse direito trouxe, em si, os princípios de universalidade e de 
igualdade, e a concepção de que a justiça social é um meio para a sua 
garantia. No entanto, há uma considerável distância entre o direito e 
a realidade, uma vez que as necessidades da população são distintas, 
podendo, nesse caso, aumentar as desigualdades (Siqueira-Batista; 
Schramm, 2005).

Isso significa que a equidade em saúde não se resume à questão 
sanitária; possui um amplo espectro que engloba as questões sociais, 
as características econômicas e, inclusive, aquelas relacionadas à liber-
dade da população (Schramm; Kottow, 2001).

Em se tratando da realidade brasileira, Barros, Henriques e 
Mendonça (2001) traçaram um panorama do país, classificando-o 
como desigual, exposto ao desafio histórico de enfrentar uma herança 
de injustiça social que excluiu parte significativa de sua população do 
acesso a condições mínimas de dignidade e cidadania. 
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A desigualdade, segundo Tambellini e Schütz (2009), em particu-
lar a desigualdade de renda, é tão parte da história brasileira que adqui-
re status de naturalidade. Os resultados de suas análises revelaram que, 
em 1999, cerca de 14% da população brasileira vivia em famílias com 
renda inferior à linha de indigência, e 34%, em famílias com renda infe-
rior à linha de pobreza, e que isso se manteve com relativa estabilidade 
durante duas décadas (1980 e 1990). 

Nessa linha, os referidos autores já propunham que o poder públi-
co deveria identificar todos os indivíduos da população pobre e trans-
ferir, com focalização perfeita e calibragem precisa entre as famílias, 
os recursos estritamente necessários para que todos esses indivíduos 
pobres obtivessem a renda equivalente ao valor da linha de pobreza. A 
estratégia de redução da pobreza implica, e mesmo exige, o crescimen-
to da renda per capita ou a distribuição mais igualitária da renda.

Lavinas e outros (2000), analisando alguns programas compen-
satórios de segurança alimentar praticados no Brasil, afirmam que 
programas de transferência in natura são inefetivos, pois não atendem 
nem mesmo à demanda emergencial de reduzir o grau de insegurança 
alimentar da população de risco. Os autores reafirmam que uma trans-
ferência direta na forma de renda monetária à população carente teria 
maior impacto redistributivo, engendrando também maiores níveis de 
eficiência econômica.

Ainda no governo Fernando Henrique Cardoso, as políticas de 
caráter redistributivo são iniciadas no país, ainda que de forma pon-
tual e fragmentada, através de programas como Bolsa Escola, Vale-Gás 
e Auxílio-Alimentação. Apenas no Governo Lula, com a fusão de di-
versos programas sociais, é que se estabelece uma política redistribu-
tiva mais abrangente, sob a denominação de Bolsa Família, atrelada 
ao projeto Fome Zero (Rodrigues, 2009). Com a presidenta Dilma 
Rousseff é assumido um novo desafio: erradicar a extrema pobreza no 
país, através do plano Brasil Sem Miséria.
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Resultados de pesquisa desenvolvida pelo Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada (Ipea) indicam que a vulnerabilidade das famílias 
brasileiras, no período de 2000 a 2010, recuou, em média, 20%. Esse 
comportamento, todavia, é heterogêneo conforme as dimensões anali-
sadas, seus indicadores, as regiões e os estados do país (Furtado, 2013).

Também o Ipea, em recente documento intitulado A década inclu-
siva (2001-2011): desigualdade, pobreza e políticas de renda, demonstra 
que a desigualdade de renda, no Brasil, vem caindo continuamente, 
desde 2001. Entre 2001 e 2011, a renda per capita dos 10% mais ricos 
aumentou 16,6% em termos acumulados, enquanto a renda dos mais 
pobres cresceu notáveis 91,2% no mesmo período. Ou seja, a renda 
do décimo mais pobre cresceu 550% mais rápido que a dos 10% mais 
ricos (Neri; Souza, 2012). 

A determinação social da saúde envolve transformações na pró-
pria concepção de Estado e de sociedade – um Estado que seja cons-
ciente e responsável para com os direitos sociais de sua população, que 
assegure a realização de ações capazes de promover o desenvolvimento 
social, tendo como base a coesão social e as políticas universais de pro-
teção social (Costa, 2009).

Isso demonstra a necessidade de se desenvolver políticas inter-
setoriais, assim como de garantir a participação e o empoderamento 
da população, para que esta, consciente de seu papel na formulação e 
fiscalização das políticas, possa colaborar efetivamente com a transfor-
mação da sociedade (Zioni; Westphal, 2007). 

Segundo Vieira da Silva e Almeida Filho (2009, p. 223), isso sig-
nifica “reconhecer a saúde como direito de todo cidadão e priorizar as 
necessidades como categoria essencial para as formas de justiça”. 

Considerações finais

A saúde e a doença estão fortemente ligadas à relação que a humanida-
de mantém com a sociedade e a natureza. Conhecer essa relação e, so-
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bretudo, os seus determinantes, possibilita a definição de intervenções 
que atuarão sobre importantes desigualdades. 

Como pôde ser observado ao longo desta revisão-avaliação críti-
ca da literatura, o escopo da discussão sobre a determinação social da 
saúde tem que ser amplo, deve abranger uma gama de questões sobre 
as relações entre saúde, sociedade, economia, democracia e políticas 
públicas, devendo-se ter em vista a ideia de que, conforme afirmam 
Arellano, Escudero e Moreno (2008), a saúde é um bem de justiça 
distributiva.

Os avanços obtidos na redução dessas iniquidades são inegáveis, 
mas ainda há um longo caminho a percorrer. A escassez de recursos 
e as desigualdades que ainda precisam ser superadas exigem o forta-
lecimento da relação entre Estado e sociedade, para que as políticas 
públicas sejam implantadas no sentido de promover a solidariedade e 
a justiça social.
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1 Conceito de equidade

Ao iniciar a discussão sobre o conceito de equidade, vale ressaltar que, 
segundo Vieira da Silva e Almeida Filho, “tanto as noções de equidade 
e igualdade, quanto as de seus contrários, desigualdade, diferença e ini-
quidade, são tratadas como sinônimos por alguns autores” (Vieira da 
Silva; Almeida Filho, 2009, p. 217). Os trabalhos teóricos a respeito 
da temática revelam uma dificuldade na compreensão do conceito, as-
sim como apontam para a importância de aprofundar estudos sobre ele.

O conceito de equidade, de forma mais superficial, pode ser con-
fundido com o significado da palavra justiça. As palavras teriam cor-
respondência, como sinônimos, e estariam envolvidas com o estabe-

4
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lecimento de regras justas para a organização social (Campos, 2006). 
No campo da saúde, tem prevalecido a concepção de equidade nesse 
sentido (Almeida, 2002).

Para Vieira da Silva e Almeida Filho, ainda é escasso o uso das 
teorias de justiça na análise das desigualdades em saúde. Para os au-
tores, “associar simplesmente justiça e igualdade corresponderia a 
privilegiar apenas uma das modalidades da justiça formal, aquela que 
atribuiria a cada qual a mesma coisa” (Vieira da Silva; Almeida 
Filho, 2009, p. 219).

Em 1990, Whitehead elaborou um documento de consultoria para 
a Organização Mundial da Saúde (OMS), posteriormente publicado no 
International Journal of Health Services (Whitehead, 1992), apresen-
tando a necessidade de distinguir diferenças ou disparidades em saúde, 
de iniquidades em saúde. As iniquidades representam aquelas diferen-
ças que, além de evitáveis, são também injustas. Dos sete determinan-
tes de desigualdade especificados pela autora, os três primeiros seriam 
considerados inevitáveis e, consequentemente, aceitáveis. Os demais 
seriam evitáveis e injustos, configurando resultados iníquos em saúde. 
São eles: a) variação natural, biológica; b) comportamento insalubre 
livremente escolhido; c) vantagens transitórias resultantes da adoção 
gradual de novos recursos de promoção da saúde; d) comportamentos 
danosos compulsórios; e) exposição a condições deletérias de trabalho 
e vida; f) acesso inadequado a serviços; e g) seleção natural que leve a 
mobilidade social descendente (Whitehead, 1992, p. 5).

Quando relacionada à saúde, a equidade requer que os profis-
sionais de saúde direcionem suas ações para os grupos com mais ne-
cessidades de saúde, em detrimento daqueles que necessitem menos 
(Almond, 2002). Da mesma forma, Daniels (2008), citado em Granja 
e outros (2010), compreende que todos precisam ter as mesmas opor-
tunidades de acesso às ações e serviços de saúde para que possam ter 
uma vida saudável. Mas, na existência de poucos recursos, as ações de-
vem priorizar aqueles com menos condições. 
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Em sua teoria da justiça, Rawls (1997) apresenta dois princípios. 
O primeiro relaciona-se à igualdade de deveres e direitos fundamentais 
e básicos, como o direito à liberdade de ir e vir ou à privacidade. O 
segundo, considerando a premissa da diferença, considera justa a reali-
zação desigual de ações quando estas beneficiam aqueles que são mais 
vulneráveis na sociedade. 

Pode-se dizer que alguns autores compartilham a mesma ideia de 
equidade de Rawls. Para Neves (1999), a equidade significa igual aces-
so às ações e serviços de saúde, considerando as diferenças para sua 
distribuição, assegurando aos mais necessitados uma maior oferta de 
serviços. Almeida (2002, p. 28) defende que “para colocar indivíduos 
desiguais de nascimento nas mesmas condições de partida pode ser 
necessário favorecer os mais pobres e desfavorecer os mais ricos, numa 
distribuição desigual”. 

Segundo Barata (2009), citado por Bagrichevsky e outros (2013, 
p. 500), a análise da desigualdade social precisa procurar compreender 
situações que envolvem algum grau de injustiça, “uma vez que colocam 
determinados grupos populacionais em desvantagem quanto à chance 
de serem e de se man terem sadios”.

A concepção de equidade defendida pela reforma sanitária reco-
nhece as necessidades da população e o atendimento de suas particu-
laridades na visão de políticas universais e redistributivas, não destina-
das exclusivamente a grupos mais vulneráveis (Albuquerque et al., 
2011). Isso significa alocar recursos de acordo com as diferentes neces-
sidades, e não a mesma quantidade de recursos para todos (Machado; 
Fortes; Somarriba, 2004). 

Para o reconhecimento dessas necessidades, os conceitos epide-
miológicos passaram a ser empregados não só na determinação de 
prioridades, mas também na redistribuição de recursos. Elias (2005) 
propõe a epidemiologia como campo de conhecimento essencial para 
a compreensão dos fatores que determinam e condicionam o processo 
saúde-doença, assim como aponta para a necessidade de valorização 
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dos profissionais e usuários no processo de definição de prioridades 
em saúde e redimensionamento das ações no nível local, com vistas à 
equidade e à atenção integral.

No entanto, para Pelegrini, Castro e Drachler (2005), os critérios 
epidemiológicos indicam necessidades de saúde segundo parâmetros 
da morbimortalidade populacional, ou para a definição da situação 
de saúde da população, e não como critério de escolha entre situações 
epidemiológicas semelhantes para o estabelecimento de prioridades 
na alocação de recursos.

A busca de equidade vem desafiando gestores e planejadores de 
sistemas de saúde há algumas décadas. Os esforços nacionais para di-
minuir as iniquidades em saúde vêm sendo desenvolvidos, conforme 
apontam Tobar e outros (2003), em três dimensões básicas:

1. Equidade na dotação de recursos financeiros: toda população 
deve receber os recursos adequados para dar resposta às suas 
necessidades;

2. Equidade no acesso a serviços: todas as pessoas devem rece-
ber atenção integral em todo e qualquer episódio de doença 
ou risco;

3. Equidade nos resultados: todos os setores da sociedade, in-
dependentemente de suas condições sociais e econômicas, 
devem alcançar resultados lineares em indicadores de saúde, 
medidos por indicadores clássicos, como esperança de vida ao 
nascer e taxas de morbimortalidade.

Granja e outros (2010) observaram que o termo equidade não 
é citado na Lei nº 8.080, de 1990, considerada a Lei Orgânica da 
Saúde, mas, sim, o princípio da igualdade. Nos documentos oficiais 
do Ministério da Saúde (MS), o termo equidade surge na Norma 
Operacional Básica de 1996 (NOB-96) e no capítulo da Seguridade 
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Social da Constituição Brasileira de 1988, referindo-se ao aspecto do 
financiamento e à distribuição de recursos na saúde.

Outros autores, como Albuquerque e outros (2011), afirmam que 
a equidade tem sido estudada sob duas dimensões: com ênfase nos 
determinantes sociais, e assim relacionando-se às condições de vida e 
saúde, e com o foco no acesso e na utilização dos serviços de saúde.

Barros e Sousa afirmam que a equidade contém diferentes dimen-
sões de análise; entre elas, “a oferta (recursos humanos e capacidade 
instalada); o acesso e a utilização de serviços; o financiamento (despe-
sa pública e fami liar); a qualidade da atenção; e a situação de saúde e as 
condições de vida da população” (Barros; Sousa, 2016, p. 16). Esses 
autores ressaltam que, na prática, as diferentes concepções não assegu-
ram a clareza necessária “à compreensão de como a noção de equi dade 
deve ser aplicada sistematicamente no âmbito do SUS e das políticas 
públicas que o integram”.

Neste capítulo, devido à sua relevância no contexto atual da saúde 
coletiva, serão abordados os seguintes aspectos: a equidade na distri-
buição dos recursos financeiros e a equidade na oferta e utilização dos 
serviços de saúde.

2 Equidade na distribuição dos recursos financeiros

Embora seja considerada uma tarefa difícil de ser realizada no Brasil, a 
análise de experiências relacionadas à distribuição intergovernamental 
de recursos financeiros para a promoção de equidade é essencial para a 
compreensão das dimensões envolvidas com a redução das desigualda-
des no processo saúde-doença, seja de indivíduos ou de coletividades 
(Ribeiro, 2005). Afinal, em situações de recursos limitados, quais es-
colhas deveriam ser feitas, de forma justa e com equidade? 

Para que se possa melhor entender a atual alocação de recursos, 
é necessário rever a sua origem. O sistema britânico é considerado o 
precursor na busca de políticas de financiamento que proporcionem 
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a equidade. Elaborada nos anos 1970, a metodologia Rawp (Resource 
Allocation Working Party) diferenciava os critérios para orientação dos 
gastos em saúde (de custeio e de investimentos), a fim de subsidiar a ga-
rantia de iguais condições de acesso aos serviços de saúde nas regiões. 
Por exemplo, a distribuição de recursos de custeio foi determinada por 
critérios que envolviam a população ponderada pela taxa nacional de 
utilização dos serviços, pela idade e sexo e pela taxa de mortalidade 
regional padronizada (Côrtes et al., 2003). 

Desde então, têm sido realizados ajustes à metodologia Rawp, per-
manecendo esta um dos principais métodos de avaliação sistêmica de 
necessidades e tornando-se a base de orientação em diversos outros 
países, no Reino Unido (Escócia, Irlanda do Norte e País de Gales), no 
restante da Europa (Espanha e Portugal), na África (Zâmbia e África 
do Sul), na América (Canadá, México e Brasil), na Oceania (Austrália 
e Nova Zelândia) e na Ásia (Índia) (Tobar et al., 2003).

No caso do Brasil, antes da implantação do Sistema Único de 
Saúde (SUS), as ações do Estado direcionadas à saúde da população 
eram realizadas pelo Instituto Nacional da Previdência Social (INPS), 
e depois, pelo Inamps. Nessa época, a distribuição dos recursos gas-
tos pelo Inamps entre as regiões do Brasil era bastante desigual. As 
ações nas áreas de promoção à saúde e prevenção de doenças ficavam 
sob a responsabilidade do MS. Ao Inamps restavam os custos refe-
rentes à área de assistência médico-hospitalar, com características se-
melhantes ao atual perfil da assistência de média e alta complexidade 
(Souza, 2003).

De acordo com Souza (2003), no início da década de 1990 já eram 
observadas desigualdades na alocação dos recursos do MS. Não havia 
distinção entre o financiamento da Atenção Básica e da Média e Alta 
Complexidade, sendo os tetos financeiros estabelecidos com base na 
série histórica de gastos do Inamps, já influenciados pela desigual con-
centração de oferta à população assistida pela previdência social. Assim, 
os resultados apresentados pelo autor demonstraram que os recursos 



102 POLÍTICAS DE SAÚDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEÓRICAS E METODOLÓGICAS

eram destinados aos estados com maior desenvolvimento econômico e 
social (regiões Sul e Sudeste); por décadas, foram valores muito supe-
riores aos destinados às regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

Com a portaria GM/MS nº 2.121, de 1998 (Brasil, 1988), os te-
tos foram especificados, passando a existir diferença entre os recursos 
federais destinados à atenção básica e à assistência ambulatorial hospi-
talar nos estados e municípios. O MS concretizava o primeiro e signi-
ficativo passo para a construção de um sistema de saúde voltado para 
a atenção às pessoas, e não à doença, ao mesmo tempo que se avançou 
no processo de redução das desigualdades regionais em relação ao fi-
nanciamento (Souza, 2003). 

Nunes e outros (2001) apontam, como um dos principais desa-
fios da aplicação de métodos à alocação de recursos, a necessidade 
de contar com sistemas de informação integrados e confiáveis que 
permitam a análise das desigualdades em saúde. Segundo Teixeira e 
Teixeira (2003), já é possível observar avanços a partir do Sistema de 
Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde (Siops), que busca 
contribuir para a orientação das políticas de saúde locais, tornando-se 
uma importante ferramenta de apoio à gestão e ao controle social. 

Entretanto, Gonçalves e outros (2009) demonstram a dissonância 
existente entre as bases do Siops e do Tribunal de Contas do Estado 
(TCE). Os autores relataram que a diferença encontrada “pode ser de-
corrente da falta de consenso entre os municípios acerca da compo-
sição das receitas e despesas vinculadas à saúde, ou da existência de 
critérios diferentes no cálculo da EC29 entre o Siops e a auditoria do 
TCE” (Gonçalves et al., 2009, p. 219).

A implantação do Piso de Atenção Básica (PAB) representou uma 
iniciativa para a redução da desigualdade, na medida em que procurou 
romper com os critérios vigentes para alocação de recursos, baseada na 
média histórica de procedimentos. Nesse contexto, os municípios com 
menor oferta de serviço, normalmente os mais carentes, recebiam o 
menor aporte de recursos. 
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Entretanto, para Souza (2003), essa distribuição mais equilibrada 
dos recursos, a partir do PAB, não representou necessariamente “a qua-
lidade e efetividade da atenção básica em todos os municípios, nem foi 
suficiente para garantir o acesso de todos os cidadãos aos demais níveis 
de atenção” (Souza, 2003, p. 27).

Segundo Marques e Mendes (2002), os incentivos financeiros 
concedidos pelo governo federal estimularam os municípios a aderir 
a programas que estavam vinculados aos repasses financeiros. Para os 
autores, isso influencia na formulação de políticas mais adequadas às 
necessidades locais.

Bueno e Merhy (1997) já afirmavam que a NOB 96 prejudicaria 
a autonomia do município, fazendo-o optar por programas não defini-
dos localmente. Machado, Fortes e Somarriba também afirmaram que:

[...] a forma como os incentivos foram implementados, de modo não 
pactuado entre as três esferas de governo e dissociados de instrumen-
tos de coordenação, favoreceu a permanência da lógica de atuação 
autárquica. Ao agir de modo isolado, os municípios tendem a ade-
rir aos programas oficiais movidos, principalmente, pelo interesse 
de obter mais recursos para a atenção básica (Machado; Fortes; 
Somarriba, 2004, p. 104). 

Supõe-se que esse comportamento seja resultado da adesão 
dos municípios de pequeno porte à Estratégia de Saúde da Família 
(ESF), em que recebem valor de incentivo superior ao dos municí-
pios de grande porte, conforme Portaria nº 650/GM, de 28 de março 
de 2006 (Brasil, 2006), que estabelece o valor de R$ 8.100,00 por 
equipe/mês, na modalidade 1, e de R$ 5.400,00 por equipe/mês, na 
modalidade 2, valores que foram atualizados por meio da Portaria nº 
978 (Brasil, 2012), de 16 de maio de 2012, passando a ser de R$ 
10.695,00 por equipe/mês, na modalidade 1, e de R$ 7.130,00 por 
equipe/mês, na modalidade 2. Vale ressaltar o critério para habilita-
ção de ESF na modalidade 1, isto é, equipes que “estiverem implanta-
das em municípios com Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 
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igual ou inferior a 0,7 e população de até 50 mil habitantes nos esta-
dos da Amazônia Legal e até 30 mil habitantes nos demais estados do 
País” (Brasil, 2012).

Machado, Fortes e Somarriba (2004) concordam com esses acha-
dos. Considerando a participação dos recursos decorrentes da adesão 
ao Programa de Saúde da Família (PSF) nos valores do PAB, os auto-
res observam que ela é maior, em termos médios, nos municípios de 
pequeno porte e no grupo caracterizado por baixa capacidade fiscal, 
baixo nível econômico e média produção de serviços. 

Pelegrini, Castro e Drachler (2005) analisaram alguns critérios 
utilizados para garantir maior equidade na distribuição de recursos 
financeiros no Rio Grande do Sul, e se esses critérios afetaram positi-
vamente as desigualdades apontadas pelo Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal (IDH-M). Verificaram que os critérios de distri-
buição utilizados têm capacidade de beneficiar os municípios com 
menor IDH-M.

Estudo realizado por Santo, Fernando e Bezerra (2012), com o 
objetivo de fazer uma análise comparativa da evolução da despesa pú-
blica municipal com saúde por habitante (DPSH-M) de Pernambuco 
e daquela observada no Brasil e na Macrorregião Nordeste, no período 
de 2000 a 2007, demonstrou que, nesse intervalo, a DPSH-M média 
do conjunto dos municípios de Pernambuco foi crescente. 

Verificou-se também que, uma vez que o volume de transferên-
cias da União não acompanha o crescimento dos recursos próprios 
aplicados em saúde pelo município, o crescimento da DPSH mostra-
-se fortemente associado ao aumento do gasto municipal, que, por 
sua vez, é bastante influenciado pela EC-29 (Santo; Fernando; 
Bezerra, 2012).

Resultados semelhantes foram constatados por Soares e Santos 
(2014), ao analisarem o gasto público dos entes fe derados com 
Ações e Serviços Públicos de Saúde (ASPSs), no período de 1990 a 
2012. Observaram que a participação relativa da União nas despesas 
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com ASPSs apresentou uma acentuada queda de 38,4%. São resulta-
dos que demonstram a transição no gasto pú blico do setor saúde no 
Brasil, ocorrida no pe ríodo pós-Constituição Federal de 1988, em 
que estados e municípios assumem juntos o financiamento majori-
tário do setor (54,2% do gasto público total, ficando com os municí-
pios a maior carga).

3 Equidade na oferta e uso dos serviços de saúde

Segundo Almeida, o conceito de equidade remonta “à questão da justi-
ça distributiva, dos direitos e deveres do homem/cidadão e do Estado” 
(Almeida, 2002, p. 26). 

Incorporada ao movimento da reforma sanitária, assim como 
associada a lutas por mais justiça social (Coelho, 2010), a reforma 
defendida para o sistema de saúde brasileiro, no final dos anos 1980, 
tinha como essência não somente a garantia do direito à saúde, mas, 
também, a noção de equidade quanto à distribuição mais ampla dos 
recursos da saúde (Viana; Fausto; Lima, 2003).

Os vários enfoques relacionados à equidade referem-se à sua aná-
lise de forma global no campo da saúde, ao acesso a serviços de saúde 
(na atenção básica e demais níveis de atenção) e às barreiras impostas 
a esse acesso, assim como à sua qualidade e aos fatores que determi-
nam e condicionam as situações de vida e de saúde da população, e 
que podem potencializar ou prejudicar o alcance da equidade (Viana; 
Fausto; Lima, 2003).

Travassos (1997) considera que é fundamental diferenciar a equi-
dade em saúde da equidade no uso ou consumo de serviços de saúde, 
porque os fatores que determinam as desigualdades no adoecimento 
e morte divergem dos determinantes das desigualdades na utilização 
dos serviços de saúde.

Equidade em saúde e equidade no acesso a serviços de saúde não 
têm os mesmos determinantes. Os fatores que influenciam o proces-
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so saúde-doença se associam a outros fatores, como hábitos e estilos 
de vida, características biológicas, aspectos ambientais. Por sua vez, a 
equidade no uso de serviços de saúde não está relacionada necessaria-
mente com a equidade em saúde (Coelho, 2010).

O acesso à saúde é assegurado na Constituição de 1988, median-
te os princípios da universalidade e da igualdade. Para isso, é preciso 
considerar as diferenças que marcam a sociedade brasileira, para que 
a condução das ações baseadas nesses princípios de fato reduza, e não 
aumente, as desigualdades no país (Siqueira-Batista; Schramm, 
2005).

Segundo Travassos e Martins:

A utilização dos serviços de saúde representa o centro do funciona-
mento dos sistemas de saúde. O conceito de uso compreende todo 
contato direto – consultas médicas, hospitalizações – ou indireto – 
realização de exames preventivos e diagnósticos – com os serviços de 
saúde. É um comportamento complexo resultante de um conjunto 
amplo de determinantes que incluem as características de organiza-
ção da oferta, as características sociodemográficas dos usuários, o 
perfil epidemiológico, além de aspectos relacionados aos prestadores 
de serviços (Travassos; Martins, 2004, p. 190). 

Pinto e Soranz (2004) referem que a utilização de serviços depen-
de de alguns aspectos, como as condições e necessidades de saúde da 
população, a disponibilidade de profissionais de saúde, as característi-
cas demográficas, as características dos serviços de saúde, o modelo de 
atenção e o modelo de financiamento. Segundo Silva e outros (2011), 
a busca por serviços de saúde não depende apenas da necessidade, mas 
de diferentes determinações que explicam as diferenças entre grupos 
sociais, e também da oferta de serviços.

Avanços na equidade do acesso a bens e serviços podem represen-
tar as características ou os caminhos mais prováveis em relação à satis-
fação das necessidades da população. Podem, inclusive, representar os 
avanços em termos de uma sociedade mais justa (Coelho, 2010).
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Conforme Travassos, Oliveira e Viacava (2006), o acesso pode ser 
relacionado às características da oferta, que facilitam ou dificultam a 
utilização dos serviços por parte da população. Barreiras no acesso po-
dem se originar das características dos sistemas e dos serviços de saú-
de, como, entre outras, a disponibilidade de serviços e sua distribuição 
geográfica, os mecanismos de financiamento e o modelo assistencial.

Sawyer, Leite e Alexandrino (2002) afirmam que é fundamen-
tal conhecer o perfil de utilização dos serviços de saúde, para que as 
respostas às demandas da população reflitam decisões equânimes e 
efetivas. Além disso, para Coelho, “analisar essa oferta de serviços de 
saúde e de como estão distribuídos é uma forma de medir o esfor-
ço que uma sociedade desenvolve para corrigir suas desigualdades” 
(Coelho, 2010, p. 176). 

As desigualdades em saúde podem variar no espaço e no tempo e 
ainda ser potencializadas por fatores demográficos e ambientais, assim 
como por aspectos relacionados ao acesso a bens e serviços de saúde e 
políticas sociais (Duarte et al., 2002).

Segundo Lucchese:

[...] as diferentes condições demográficas, epidemiológicas, socioe-
conômicas, assistenciais, gerenciais e financeiras nos estados e regiões 
geram distintos perfis de problemas, dificuldades e prioridades no es-
paço local e regional de intervenção setorial e produzem desigualda-
des relevantes na capacidade de o Sistema Único de Saúde responder 
às necessidades locais (Lucchese, 2003, p. 440). 

Em sua reflexão, a autora conclui que o conceito de equidade na 
gestão do SUS representaria a igualdade de condições e oportunida-
des entre todas as unidades da federação brasileira, para responder aos 
principais problemas que afetam a população.

Como referem Albuquerque e outros (2011), a equidade é alvo 
de preocupações dos gestores em saúde, em virtude não somente da 
desigualdade social que afeta o país, mas, também, por conta da in-
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suficiência dos recursos financeiros, condição que exige a definição 
de prioridades. Afinal, esclarecem Viana, Fausto e Lima (2003), ain-
da existem desigualdades em relação à distribuição dos recursos e às 
oportunidades de acesso e utilização desses serviços entre regiões, es-
tados, municípios e grupos sociais no Brasil.

Travassos e outros (2000) e Travassos, Oliveira e Viacava (2006) 
têm demonstrado a existência de iniquidades na cobertura, no acesso 
e na utilização dos serviços de saúde no Brasil, principalmente em pro-
cedimentos ambulatoriais, com importantes diferenças de oferta entre 
as regiões do país. Duarte e outros (2002) complementam que essa 
característica parece estar presente tanto no estado de saúde da popu-
lação como na organização dos serviços de saúde.

Nesse contexto, de acordo com Oliveira, Carvalho e Travassos 
(2004), para que os serviços possam ser acessíveis a todos, o planeja-
mento precisa conhecer a sua distribuição e a de seus usuários, deven-
do orientar-se a partir das demandas de saúde. O planejamento basea-
do nas evidências relacionadas às necessidades é essencial para garantir 
um sistema de saúde equânime. 

De acordo com Drachler e outros (2003), isso torna a promoção 
da saúde com equidade um importante desafio para os gestores pú-
blicos, uma vez que a associação entre as desigualdades e a escassez 
de recursos requer que as prioridades se baseiem no conhecimento 
da situação de saúde e do impacto de políticas, programas, projetos e 
ações sobre a saúde e seus determinantes. Em outras palavras (Dias da 
Costa et al., 2008), isso significa que estudos sobre a oferta, a deman-
da, a procura e a utilização de serviços de saúde podem contribuir para 
a organização do modelo de atenção à saúde, pois permitem estabele-
cer as diferenças e identificar grupos populacionais mais vulneráveis. 

Pode-se, nesse contexto, refletir sobre a acessibilidade, definida 
por Donabedian (1973 apud Travassos; Martins, 2004) como um 
dos aspectos da oferta de serviços, relativo à capacidade de produzir 
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serviços e de responder às necessidades de saúde de uma determinada 
população, facilitando ou limitando seu uso por potenciais usuários. 

Segundo Oliveira, Carvalho e Travassos (2004), a investigação das 
desigualdades no acesso aos serviços de saúde deve considerar, além da 
localização dos serviços, a variação nas distâncias que precisam ser per-
corridas. As autoras refletem que a concentração de procedimentos de 
alta complexidade em alguns centros do país influencia no acesso, uma 
vez que as maiores distâncias muitas vezes impossibilitam, em alguns 
casos, o atendimento da população.

Ribeiro (2006) identificou maiores dificuldades de acesso entre 
indivíduos com as piores condições socioeconômicas. Também Dias 
da Costa e outros (2008) e Travassos e outros (2000) identificaram 
a influência da situação socioeconômica na utilização dos serviços 
de saúde.

Em análise da assistência hospitalar nacional, por meio do número 
de leitos e de internações, Mendes e outros (2012) observaram que, 
entre 1999 e 2009, houve uma redução no número total de leitos e in-
ternações. Não obstante, os autores destacam que, no mesmo perío-
do, ocorreu crescimento populacional no país. No mesmo estudo, ao 
considerar apenas a população SUS-dependente, os autores constata-
ram que, em 2009, houve um excedente de internações; no entanto, o 
número de internações se tornaria deficitário se considerado o univer-
so de toda a população, em virtude do grande número de internações 
de alta complexidade realizadas no SUS pela população coberta por 
planos de saúde. No mesmo ano, o total de leitos disponíveis na rede 
pública também não era suficiente para atender aos parâmetros de co-
bertura assistenciais preconizados pelo MS.

Viana, Fausto e Lima (2003), estudando os municípios brasilei-
ros em 2002, encontraram naqueles habilitados em gestão plena do 
sistema municipal uma maior proporção da oferta pública na área 
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ambulatorial, em todas as regiões do país, com destaque para os pe-
quenos municípios. Na área hospitalar, por sua vez, observaram um 
número de leitos com padrão inferior ao preconizado pelo MS, sobre-
tudo na região Norte. Em relação à utilização de serviços, as regiões 
Sudeste e Sul mantiveram os maiores coeficientes de cobertura em 
consultas médicas. 

De acordo com Carmo, Barreto e Silva Júnior (2003), organismos 
internacionais, como a OMS, reconhecem que somente através da re-
dução das iniquidades sociais será possível alcançar melhorias substan-
ciais na situação de saúde da população.

Amartya Sen (2012) acredita que a desigualdade decorre da maior 
ou menor capacidade de escolha de cada indivíduo para desenvolver um 
funcionamento desejado, como estar nutrido adequadamente, ter boa 
saúde, estar livre de doenças que podem ser evitadas, ser feliz, ter respei-
to próprio, tomar parte na vida da comunidade, e assim por diante.

Campos acredita que o SUS produz a equidade quando amplia o 
acesso às ações e aos serviços de saúde na atenção primária, aumenta a 
cobertura vacinal ou a proporção de brasileiros que se cuidam de doen-
ças sexualmente transmissíveis, como a Aids, ou, ainda, que tratam um 
câncer ou problemas de saúde mental. No entanto, o sistema não pro-
duz equidade “quando persistem as diferenças de acesso em função de 
critérios que não são sanitários, mas decorrentes de obstáculos políti-
cos e de gestão do sistema” (Campos, 2006, p. 32).

As políticas públicas devem viabilizar a organização de serviços de 
saúde e estender a cobertura de forma a atender às necessidades, con-
tribuindo para a transformação das condições de saúde da população 
(Marsiglia; Silveira; Carneiro Júnior, 2005). 

Como destaca Campos, a busca constante pela equidade deve ser 
entendida como “um trabalho permanente de engenharia política, da 
arte da gestão e de sabedoria sanitária, em que a vida das pessoas seja o 
bem mais valioso” (Campos, 2006, p. 32).
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Considerações finais

A equidade em saúde, luta do movimento da reforma sanitária, não 
está apenas relacionada aos fatores determinantes das condições de 
vida e saúde, mas, também, ao acesso a serviços de saúde, à qualidade 
dos serviços, à alocação de recursos, à implantação de políticas focadas 
na redução das desigualdades injustas e evitáveis.

A redução das iniquidades depende da postura adotada pelo 
Estado brasileiro, a partir da realização de ações direcionadas para a 
redução das desigualdades. Trata-se da defesa de um projeto social que 
vise assegurar os direitos e responder às necessidades da população.

E a saúde tem papel fundamental no cenário de redução da desi-
gualdade. Deve ser reconhecida como direito e promover o bem-estar 
social. E, num país marcado pela extensão e pelas diferenças inter e in-
trarregionais, a melhoria dos determinantes sociais é fundamental para 
que essas desigualdades sejam superadas e para que a equidade seja 
alcançada. 
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INTEGRALIDADE: O DESAFIO DA REORGANIZAÇÃO 
DO CUIDADO EM SAÚDE

Fernando Castim Pimentel

Paulette Cavalcanti de Albuquerque

1 Contextualização histórica

Até meados da década de 1980, as políticas de saúde no Brasil foram 
marcadas pela centralização do poder na esfera federal, através de esta-
belecimentos próprios do Instituto Nacional de Assistência Médica da 
Previdência Social (Inamps) e contratados no setor privado, respon-
sáveis pelas ações e serviços de assistência médica de base hospitalar. 
A expansão da assistência médica consolidou um padrão de atenção 
à saúde essencialmente hospitalar e curativo, configurando-se como 
um modelo desumano tanto pelo uso exagerado de tecnologias como 
pelo relacionamento entre os profissionais e os usuários do sistema 
(Rizzotto, 2002; Mattos, 2004). 

Enquanto isso, a sociedade organizada, profissionais de saúde, 
professores universitários, alunos, sanitaristas, entre outros atores, 

5
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pensavam alternativas para melhorar o sistema vigente, que garantis-
sem o direito à saúde a toda a população, ampliassem o conceito de 
saúde e contassem com a participação social. Esse fato deu origem 
ao movimento da reforma sanitária, o qual teve seus princípios lan-
çados na VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986, e definidos 
na Constituição da República, em 1988, criando-se, assim, o Sistema 
Único de Saúde (SUS).

A Constituição Federal de 1988, no artigo 198, menciona que o 
SUS é organizado segundo princípios e diretrizes, com destaque para 
a prevenção, e acrescenta que prestar um atendimento integral aos ci-
dadãos significa realizar ações de prevenção, promoção, tratamento e 
reabilitação, com o objetivo de tentar resolver a dicotomia existente, na 
época, entre as ações assistenciais, a cargo do Ministério da Previdência 
Social, e as ações preventivas e de promoção, a cargo do Ministério da 
Saúde, e oferecer uma atenção integral à saúde (Albuquerque, 2003; 
Fontoura; Mayer, 2006).

A ampliação do conceito de saúde, definido na Constituição e 
entendido como “resultante das condições de alimentação, habita-
ção, educação, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, 
lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a serviços de saúde” 
(Brasil, 2011a), também gerou mudanças no gerenciamento do pro-
cesso saúde-doença e na criação de políticas públicas de saúde, visando 
não somente a recuperação de agravos, mas também a promoção da 
saúde (Montenegro; Penna; Brito, 2010).

Assim, com a criação e efetivação do SUS, o modelo biomédi-
co, até hoje hegemônico, foi perdendo seu espaço para um modelo 
de assistência à saúde no qual o indivíduo deve ser entendido como 
sujeito, inserido em diferentes contextos e fortemente influenciado 
por determinantes sociais, ou seja, considerado em sua integralidade 
(Montenegro; Penna; Brito, 2010).
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2 Conceitos e percepções da integralidade

Segundo diversos autores, a integralidade é um termo com diferen-
tes sentidos e usos (Fontoura; Mayer, 2006; Machado, 2009; 
Mattos, 2001; Montenegro; Penna; Brito, 2010; Pires; 
Rodrigues; Nascimento, 2010; Viegas; Penna, 2015).

Inicialmente, convém destacar a integralidade tal como ela foi con-
cebida após o SUS, descrita no artigo 198 da Constituição Federal e 
especificada em diversas passagens da Lei 8.080/1990:

Art.198: As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede 
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, organi-
zado de acordo com as seguintes diretrizes: [...] II. atendimento inte-
gral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos 
serviços assistenciais; [...] (Brasil, 1988).

Segundo a Lei 8.080/1990, a integralidade de assistência é enten-
dida como um conjunto articulado e contínuo das ações e serviços pre-
ventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso, 
em todos os níveis de complexidade do sistema (Brasil, 1990). 

Mattos e Pinheiro (2004) afirmam que os sentidos do princípio 
de integralidade podem ser agrupados em três grandes conjuntos: o 
primeiro é relacionado às práticas dos profissionais de saúde, na busca 
de escapar do reducionismo e enxergar o paciente como um todo; o 
segundo se refere à organização dos serviços, buscando-se estabelecer 
e ampliar as percepções das necessidades dos grupos e adotar as me-
lhores formas possíveis de resposta às mesmas; e o terceiro diz respeito 
às respostas aos problemas de saúde, devendo-se incorporar as possibi-
lidades de promoção, prevenção de doenças, tratamento e reabilitação 
em todas as esferas da atenção, seja municipal, estadual ou federal.

Numa perspectiva menos teórica e mais operacional, Giovanella 
e outros (2002) construíram um conceito de integralidade associado 
à gestão de sistemas de atenção à saúde, composto por quatro dimen-
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sões que permitiriam o desenvolvimento de critérios operativos de 
avaliação: 

Primazia das ações de promoção e prevenção, uma vez que a gestão 
do sistema deveria ser orientada para a valorização dos determinantes 
gerais/sociais das condições de saúde. Esse conceito extrapola a atua-
ção setorial e encontra solo fértil na intersetorialidade;

Articulação das ações de promoção, prevenção e recuperação através 
de uma integração organizacional e programática entre os setores de 
assistência individual e os setores de ações coletivas; 

Garantia de atenção em todos os níveis de diferentes densidades tec-
nológicas da assistência à saúde (plano sistêmico); 

Abordagem integral dos indivíduos e famílias considerando, além das 
questões biológicas, também suas dimensões psicoafetivas e sociais 
(plano individual) (Giovanella et al., 2002).

Apesar das várias concepções e sentidos abordados no estudo 
desse tema, alguns autores entendem que seu alicerce está na qua-
lidade do atendimento prestado ao usuário, envolvendo questões 
como cuidado, acolhimento, cultura, contexto de vida e visão amplia-
da do ser humano (Fontoura; Mayer, 2006; Pires; Rodrigues; 
Nascimento, 2010); outros consideram a rede de serviços com dis-
tintos níveis de complexidade e de competências (Mattos, 2004); 
a forma como as atividades de saúde se organizam, tendo em vista a 
superação de práticas fragmentadas (Silva et al., 2008); a interação 
entre os sujeitos no cotidiano de suas práticas, na prestação do cuida-
do da saúde, em diferentes níveis do sistema (Santana et al., 2010); 
entre tantas outras interpretações.

Diante dessas definições, ressalta-se o conceito de Costa (2004), 
que postula um processo que se inicia na formulação de políticas do 
nível macro pelo Estado, passa pela gestão e gerência nos distintos ní-
veis e chega até a produção de ações de cuidado de saúde por meio das 
práticas de atenção e cuidado aos indivíduos. Reforçando esse con-
ceito, Viegas e Penna (2015) afirmam que a integralidade e o cuidado 
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em saúde são tarefas intersetoriais, que só podem ser pensadas por 
meio de uma adequada articulação da atenção primária com os outros 
níveis de atenção à saúde e com os demais setores governamentais e 
não governamentais, incluindo ações que ultrapassem os muros das 
unidades de saúde e considerem o contexto histórico, social, cultural, 
político e econômico dos indivíduos ou coletivos, no sentido de pro-
mover a saúde dos mesmos.

Tendo em vista os aspectos mencionados, pode-se concluir esse 
tópico com a citação de Sala e outros (2011), que afirmam que “a 
integralidade pode ser entendida a partir de diversos ângulos não 
excludentes entre si, mas que destacam aspectos diversos da mesma 
questão” (Sala et al., 2011, p. 950); nesse caso, o cuidado com a saú-
de da população.

Depois de apresentados vários conceitos de integralidade, pro-
curou-se expor as diferentes concepções noutro plano, entendidas 
estas no sentido das percepções e compreensões relativas ao tema 
por parte dos vários atores envolvidos, sejam eles profissionais, usuá-
rios ou gestores, pois, em cada instituição ou serviço de saúde, “reú-
nem-se diferentes perspectivas, percepções e distintos atores sociais” 
(Montenegro; Penna; Brito, 2010, p. 650).

Segundo Santos e outros (2009), com base na análise e inter-
pretação das ações relatadas pelos profissionais de saúde de uma uni-
dade de internação pediátrica de um hospital universitário no inte-
rior do estado do Rio Grande do Sul, o conceito de integralidade é 
mais facilmente associado à dimensão relativa à atuação profissional, 
ressaltando-se a importância do trabalho em equipe e da articula-
ção das ações de prevenção e assistência. Pinheiro, Barros e Mattos 
(2007) também focaram a necessidade da articulação entre os vários 
profissionais que compõem a equipe de saúde: “Os trabalhos que 
antes eram feitos isoladamente não conseguem mais dar resolubili-
dade às necessidades das demandas em todos os níveis de atenção” 
(Pinheiro; Barros; Mattos, 2007, p. 652). Os autores ressaltam 
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que, para o alcance da integralidade, é imprescindível que cada pro-
fissional complemente com sua visão o conhecimento do outro. 
Assim, o novo conhecimento se torna mais qualificado, permitindo 
aos profissionais o alcance do cuidado integral.

Na ótica dos usuários, a concepção de integralidade tem sido as-
sociada ao tratamento digno, respeitoso e com qualidade, de acolhi-
mento e vínculo (Fontoura; Mayer, 2006). Essa dimensão também 
foi expressamente mencionada por profissionais e gestores da rede de 
saúde de Belo Horizonte, além do sentido da assistência ou atendi-
mento integral pelo sistema de saúde em seus três níveis de atenção 
(Montenegro; Penna; Brito, 2010).

Santana e outros (2010), tentando identificar as concepções de 
integralidade do cuidado, expressas pelos docentes, observaram, atra-
vés dos discursos, a formação de duas categorias: a primeira inclui o 
cuidado prestado ao ser humano, além do fazer técnico; a segunda ca-
tegoria inclui a integralidade como princípio do SUS e a integralidade 
do cuidado e as redes sociais. 

Assim, percebem-se as múltiplas dimensões que o termo integrali-
dade envolve, tanto na definição dos autores quanto no entendimento 
dos diversos atores envolvidos, o que mostra a complexidade do tema e 
a dificuldade de se efetivar a integralidade no sistema de saúde.

3 Aspectos relevantes na busca da integralidade

Ao iniciar este tópico, é interessante refletir sobre o seguinte questio-
namento: De que forma o Estado quer chegar a estabelecer uma assis-
tência integral, se o modelo de atenção à saúde com base na produção 
é ainda presente em muitos serviços de saúde?

É indispensável repensar o direcionamento da produção dos servi-
ços em saúde que, historicamente, vêm sendo prestados sob a orienta-
ção hegemônica do modelo médico-assistencial privatista, com ênfase 
na assistência individual, que impossibilita a visualização do indivíduo 
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em sua inserção no espaço coletivo e pouco contribui para a transfor-
mação da realidade do processo saúde-doença (Bonfada et al., 2012).

Para tentar responder ao questionamento, abordou-se o tema 
em três contextos fundamentais: a prática do acolhimento, o trabalho 
multiprofissional modificando as práticas de promoção, prevenção e 
reabilitação, e a organização dos serviços com base na coordenação 
do cuidado. Além de uma abordagem teórica, serão expostas algumas 
experiências/pesquisas realizadas em serviços, para enriquecer esta 
discussão.

A prática do acolhimento

Ao se refletir sobre os sentidos da integralidade, também se deve pen-
sar na prática do cuidado, do acolhimento e da humanização, pois esses 
conceitos estão interligados no cotidiano dos serviços de saúde. Como 
prestar um atendimento integral, se o usuário não for acolhido e aten-
dido de uma maneira humanizada? (Fontoura; Mayer, 2006). Essa 
ideia ganha força ao se afirmar que, sem o acolhimento e o vínculo, não 
há responsabilização nem “otimização tecnológica” das resolutividades 
que efetivamente impactam os processos sociais de produção da saúde 
e da doença (Merhy et al., 2007).

Ou seja, o interesse demonstrado no ato do cuidado em ouvir 
as inquietações desse usuário de modo acolhedor já começa, naque-
le momento, a firmar o vínculo (Pires; Rodrigues; Nascimento, 
2010). Essas práticas são um desafio para alguns profissionais da saúde 
que se fundamentam ainda na lógica da doença, fazendo prevalecer a 
quantidade de patologias que o indivíduo apresenta em detrimento do 
atendimento integral e humanizado (Montenegro; Penna; Brito, 
2010). Assim, muitos pacientes ainda se encontram reféns de profis-
sionais que somente formulam prescrições, procedimentos e exames.

Um estudo realizado por Pires, Rodrigues e Nascimento (2010) 
com trabalhadores das equipes de saúde da família e com usuários do 
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município de Jequié (BA) demonstrou essa fragilidade na relação pro-
fissional-paciente, manifestada por meio de um cuidado inadequado 
às necessidades dos usuários, um cuidado voltado para a medicali-
zação e caracterizado pelo mecanicismo, sem a disponibilização, aos 
usuários, de um tempo que lhes permitisse expressar seus anseios. 
Quanto às queixas, elas quase nunca eram registradas por escrito, em-
bora, na hora do atendimento, o usuário tenha expressado suas neces-
sidades em busca de respostas.

Estar sob tratamento de um profissional médico não implica es-
tar sob suas ordens ou determinações, pois o tratamento requer que se 
conceda a liberdade de decisão ao doente (Costa, 2004). A confiança 
no médico é fruto de um processo de conquista; do contrário, se não 
há confiança, não existe a colaboração do doente, que é essencial para 
a cura. No processo de cuidar, os procedimentos e as técnicas imple-
mentados tornam-se secundários em comparação às relações pessoais, 
e o fator curativo pertence a uma dimensão completamente distinta da 
ação físico-química dos medicamentos sobre o organismo ou mesmo 
da intervenção cirúrgica (Gadamer, 1996; Ayres, 2001).

Segundo Merhy (2007), o acolhimento propõe inverter a lógica 
de organização e funcionamento dos serviços de saúde, partindo dos 
seguintes princípios:

Atender a todas as pessoas que procuram serviços de saúde, garan-
tindo acessibilidade universal. Assim, o serviço de saúde assume sua 
função precípua de acolher, escutar e dar resposta capaz de resolver os 
problemas de saúde da população;

Reorganizar o processo de trabalho, de forma que este desloque seu 
eixo central do médico para uma equipe multiprofissional – equipe de 
acolhimento – que se encarrega da escuta do usuário, comprometen-
do-se a resolver seu problema de saúde;

Qualificar a relação trabalhador-usuário, que deve dar-se através de 
parâmetros humanitários, de solidariedade e cidadania (Merhy, 
2007).
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Esse mesmo autor classifica as práticas de saúde por meio de 
tecnologias. A tecnologia leve corresponde à tecnologia das relações e 
envolve a produção de vínculo, autonomização, acolhimento e gestão 
como forma de gerenciar o processo de trabalho. Já a tecnologia leve/
dura é aquela que envolve saberes estruturados, num contexto de espe-
cialidades clínicas. E a tecnologia dura é caracterizada pelo uso de equi-
pamentos tecnológicos, normas e estruturas organizacionais (Merhy, 
2007). Esse autor acredita que, no atual modo de produção da saúde, 
prevalece o uso de tecnologias duras, em detrimento de tecnologias 
leve-duras e tecnologias leves para o cuidado ao usuário.

Assim, acredita-se que, para haver uma mudança no padrão do cui-
dado, passando de um modelo assistencialista para uma forma integral 
de cuidar do indivíduo, também deveria haver uma inversão de tecnolo-
gias, partindo-se do pressuposto de que as tecnologias leves comandam 
os modos de incorporação das outras tecnologias, devido a seu caráter 
relacional, que as situa como uma nova forma de agir entre trabalha-
dores de saúde e usuários, individuais e coletivos, com o propósito da 
produção do cuidado (Pires; Rodrigues; Nascimento, 2010).

Segundo Mattos (2004), alguns autores podem considerar que a 
visão da integralidade é utópica. Contudo, uma série de propostas e 
experiências em vários locais já sinaliza para uma mudança nas práticas 
e nos arranjos dos serviços no sentido de sua concretização. O acolhi-
mento, a flexibilização dos fluxos dos usuários nos serviços de saúde e 
a incorporação das ideias de clínica ampliada são ações desenvolvidas 
por muitos profissionais que, mesmo sem uma formulação teórica da 
proposta, ou mesmo sem utilizar o termo, praticam a integralidade no 
seu cotidiano (Mattos, 2004).

Uma dificuldade bastante observada nos dias atuais refere-se ao 
acesso da população aos serviços de saúde, principalmente na Atenção 
Básica. Um estudo realizado no município de São Paulo constatou que, 
embora as unidades de Atenção Primária à Saúde (APS) devessem es-
tar próximas do local de moradia dos usuários, na verdade ocorriam 
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dificuldades consideráveis no acesso, o que estaria redirecionando a 
demanda para unidades de pronto-atendimento (Sala et al., 2011). 
Outros estudos evidenciaram a procura por consultas, uma situação 
em que não há garantia de vagas para todos. A limitação no número de 
consultas impõe uma disputa injusta entre os usuários, que passam a 
chegar cada vez mais cedo para garantir o acesso, configurando-se um 
serviço excludente, conflituoso e tenso (Santos; Assis, 2006). 

Outra dificuldade observada é a forma equivocada de realizar o 
acolhimento no cotidiano dos serviços, caracterizada por uma triagem 
com classificação de risco. A partir dessa visão, a prática do acolhimen-
to somente passa a ter como objetivo classificar o indivíduo quanto ao 
risco clínico e categorizar os usuários por ordem de atendimento, de 
forma tecnicista (Penna; Faria; Rezende, 2014). 

Contrapondo-se aos exemplos citados, Merhy e outros (2007) 
estudaram a implantação do acolhimento em uma Unidade Básica de 
Saúde (UBS) do município de Betim (MG) e constataram um aumen-
to extraordinário do atendimento geral da unidade, além do rendimen-
to dos profissionais, principalmente de enfermagem e serviço social, 
propiciando aumento da oferta de serviços e, consequentemente, do 
acesso dos usuários. Os autores ainda afirmam que outro fator que 
auxilia na resolubilidade da equipe de acolhimento é a utilização de 
protocolos, elaborados pela equipe técnica da UBS, os quais indicam 
a conduta a ser adotada diante dos problemas de saúde que mais se 
apresentam no acolhimento.

Para Machado e outros (2016), o acolhimento surgiu como um 
aspecto importante para aproximar equipe de saúde e usuários. A escu-
ta por parte da equipe permite o conhecimento das necessidades dos 
usuários a partir de sua realidade, e isso faz com que as ações atendam à 
demanda e sejam condizentes com as necessidades da clientela.

Assim, pode-se reforçar que o acolhimento não acontece somen-
te dentro do consultório, na relação médico-paciente, mas nos di-
versos espaços das relações individuais e coletivas, seja na recepção, 
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na clínica, no tipo de acesso, nas palestras e reuniões desenvolvidas, 
no tipo de oferta de serviço, ou em outras formas de relacionamento 
existentes entre trabalhadores de saúde e usuários (Santos; Assis, 
2006). Essas ações fortalecem o vínculo entre profissionais e usuários 
e contribuem para a existência de um trabalho multidisciplinar, pres-
supondo mudanças nas relações de trabalho e na rede social (Penna; 
Faria; Rezende, 2014).

Assim, a recepção de um serviço de saúde em que os trabalhadores 
não estejam devidamente capacitados para realizar a escuta ao usuário 
pode se configurar como uma barreira de acesso, dificultando a che-
gada aos profissionais, impedindo o estabelecimento do vínculo entre 
comunidade e serviço (Kantorski et al., 2009).

A equipe multiprofissional modificando as práticas de promoção, 
prevenção e reabilitação 

Não há como negar que, no imaginário da população e em muitos 
serviços, ainda existe a ideia de conformação do espaço da atenção 
básica como preventivo, e do espaço do hospital como essencialmen-
te curativo. Alguns autores (Campos, 2003) destacam que o modelo 
de organização da APS nos moldes do Programa de Saúde da Família 
(PSF) apresenta, em tese, melhores condições para a efetivação dos 
princípios da integralidade, uma vez que baseia as ações em um terri-
tório estruturado, permitindo um planejamento dessas ações a partir 
das condições de vida e saúde da população adscrita, e não a partir 
da demanda por assistência. Entretanto, essa demanda por assistência 
ainda é a realidade de muitas equipes, e a integralidade pode ser atin-
gida quando uma equipe articula suas práticas e consegue escutar e 
atender as necessidades de saúde trazidas pela população, individual e 
coletivamente (Merhy; Cecílio, 2003).

Um fator que contribui ainda para a baixa resolutividade na rede 
básica é o exercício hegemônico de uma clínica centrada no ato pres-
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critivo e na produção de procedimentos, sendo, em muitos casos, 
essas características acompanhadas por uma frágil relação na equipe 
multiprofissional. Macedo e Martin (2014), com o objetivo de investi-
gar os significados da integralidade entre os trabalhadores da Atenção 
Primária em um município de médio porte paulista, constataram que a 
organização do trabalho na Atenção Primária ainda é centrada na figu-
ra do médico, pautado pelo modelo anatômico-patológico e pelo con-
sumo de procedimentos. Uma realidade que traz consigo os acúmulos 
históricos conquistados nas ciências biológicas para a cura de variadas 
doenças. Isso também pode ser observado em vários estudos realiza-
dos em diferentes serviços de saúde. Em um hospital universitário do 
estado do Rio Grande do Sul foi constatado que

[...] cada profissional desenvolve suas ações no seu campo de atuação, 
com o apoio dos demais profissionais em suas respectivas áreas, sem, 
entretanto, efetivar um trabalho de discussão, planejamento e execu-
ção de atividades de forma articulada e pautadas na interdisciplinari-
dade (Santos et al., 2009, p. 364).

Outros autores observaram que os profissionais das equipes de 
saúde bucal de Alagoinhas-BA têm uma concepção compartimentali-
zada do conhecimento de cada área, o que resulta na fragmentação do 
indivíduo, e, ainda que os profissionais compartilhem o mesmo espa-
ço de trabalho, a prática permanece centrada no núcleo de conheci-
mento de cada trabalhador, ocasionando um desencontro dos saberes 
(Santos; Assis, 2006). A mesma dificuldade foi encontrada em al-
gumas ESBs do distrito VI do município de Recife, as quais relataram 
dificuldades no desenvolvimento das ações integradas, devido à falta 
de entrosamento da ESB com o restante da equipe e, muitas vezes, 
pela falta de experiência da ESB em lidar com a forma de atuação da 
Estratégia de Saúde da Família (ESF) (Pimentel et al., 2010).

O trabalho em equipe representa uma relação recíproca de co-
municação e interação entre profissionais pertencentes a distintos 



129POLÍTICAS DE SAÚDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEÓRICAS E METODOLÓGICAS

núcleos de saberes em busca de consenso, resultando em qualida-
de na atenção dispensada às necessidades de saúde da população 
(Machado et al., 2016). A articulação entre os saberes dos vários 
profissionais possibilita a construção de um processo de trabalho co-
letivo, considerando a complexidade dos indivíduos. Quando a equi-
pe organiza seu processo de trabalho focalizando o usuário, desfaz-se 
a lógica do trabalho compartimentalizado, constituindo-se um cui-
dado baseado num saber-fazer mais abrangente, conforme destacam 
Franco e Magalhães Júnior (2003).

No campo das ações de promoção e prevenção, muitas experiên-
cias foram comprovadas. Kantorski e outros (2009) realizaram tra-
balho em uma Unidade de Saúde da Família (USF) localizada na re-
gião urbana de um município de médio porte, no extremo sul do Rio 
Grande do Sul, com o objetivo de identificar, no cotidiano das práti-
cas da ESF, as potencialidades e limites para viabilizar a integralidade. 
Observaram que a metodologia de trabalho adotada se opõe à lógica 
das práticas tradicionais, não se limitando apenas a ações assistenciais, 
mas, sim, valorizando atividades preventivas como a educação em saú-
de. Fracolli e outros (2011) observaram que a concepção e as práticas 
de enfermeiras em três municípios de São Paulo estão diretamente re-
lacionadas às ações preventivas e curativas, individuais e coletivas, nos 
diferentes níveis de complexidade do sistema. 

Essa lógica de trabalho foge ao modelo tradicional curativista, per-
mitindo olhar as pessoas a partir de uma concepção ampliada de saú-
de, por meio da articulação de ações preventivas e assistenciais, com o 
intuito de intervir de maneira mais efetiva no processo saúde-doença.

Entretanto, historicamente e com base em alguns estudos na área 
de saúde bucal, foram evidenciadas práticas individuais, realizadas pra-
ticamente entre quatro paredes, restritas à prática do cirurgião-dentista 
com seu equipamento odontológico (Brasil, 2006). Sintetizadas as 
observações feitas em três equipes do município de Alagoinhas-BA, 
observou-se o atendimento individual, algumas vezes rápido, centrado 
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na queixa do usuário, limitado pelo equipamento ou insumo disponí-
vel no momento e pelo número de vagas, sem garantia de retorno, res-
trito a um procedimento por indivíduo (Santos; Assis, 2006). 

Outros autores também encontraram resultados semelhantes: 
muitos cirurgiões-dentistas inseridos na ESF dão continuidade a esse 
tipo de prática curativista, privando a população dos cuidados de pro-
moção e prevenção (Pimentel et al., 2010). Araújo e Dimenstein 
(2006) apontam que cirurgiões-dentistas do Rio Grande do Norte 
relataram dificuldades em praticar atividades preventivas na comu-
nidade, caracterizando-se esta, segundo Cardoso e outros (2002), 
pela insuficiência da oferta de procedimentos coletivos e preventivos 
individuais.

Dessa forma, a intersetorialidade apresenta-se como um grande 
desafio no enfrentamento de muitas das questões discutidas. A parti-
cipação das instituições formadoras na capacitação dos profissionais 
atuantes e na formação dos futuros profissionais, médicos, cirurgiões-
-dentistas, enfermeiros, entre tantos outros, é cada vez mais presente, 
sendo ainda realizada com base em ações normativas, uniprofissionais 
e tradicionais. A construção da integralidade no ensino e na prática 
deve buscar o diálogo e a parceria permanente entre ensino, serviço e 
comunidade (Santana et al., 2010).

No caso dos profissionais de saúde, conhecer a realidade dos 
usuários na família, na comunidade e em suas redes sociais favorece a 
apreensão dos sentidos da integralidade. Entretanto, as experiências de 
ensino-aprendizagem, no campo da prática, não devem apenas se resu-
mir à observação da realidade (problema) e à teorização, mas buscar 
hipóteses de solução e sua aplicação à realidade (prática), desenvol-
vendo ações de prevenção, promoção, proteção e reabilitação da saúde, 
individual e coletiva (Santana et al., 2010). Em se tratando dos estu-
dantes em estágio, a interação com a população e os profissionais de 
saúde deve ser ativa, desde o início do processo de formação, possibili-



131POLÍTICAS DE SAÚDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEÓRICAS E METODOLÓGICAS

tando-lhes trabalhar os problemas reais, assumindo, assim, responsabi-
lidades crescentes, como agentes prestadores de cuidados compatíveis 
com seu grau de autonomia (Brasil, 2005).

A organização dos serviços com base na coordenação do cuidado 

Quando se discute sobre integralidade, alguns autores destacam o sen-
tido da organização dos serviços para que o paciente tenha acesso ao 
sistema de saúde em todos os seus níveis de complexidade. Dois ins-
trumentos são imprescindíveis para assegurar esse fluxo: o mecanismo 
de referência e contrarreferência e a articulação intersetorial, já que 
a integralidade se faz dentro de uma instituição, mas também fora da 
mesma, devido à complexidade das demandas trazidas pela população 
(Bonfada et al., 2012).

Mecanismos como o Pacto pela Saúde e o Plano Diretor de 
Regionalização (PDR) surgiram, na tentativa de reorganizar a assistên-
cia à saúde, fortalecendo a regionalização da atenção, a descentraliza-
ção das ações e serviços e qualificando o sistema de saúde. Em 28 de 
junho de 2011, foi publicado o Decreto Federal nº 7508, que dispõe 
sobre a organização do sistema público de saúde, o planejamento da 
saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa, regulamen-
tando, assim, a Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990. Entre outros 
itens, o decreto define quais são os serviços de saúde que estão dis-
poníveis no SUS, para o atendimento integral dos usuários, através da 
Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde (Renases), que deve 
ser atualizada a cada dois anos (Brasil, 2011b). 

Segundo Franco e Magalhães Júnior (2004), a integralidade das 
ações se dá através da articulação entre os diversos níveis assistenciais, 
partindo da rede básica, que tem a missão de dar continuidade aos 
cuidados ao usuário com as tecnologias e serviços necessários, sendo 
a contrarreferência elemento fundamental para a equipe da USF, que 
responde pelo cuidado e acompanhamento contínuo do usuário.
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Mesmo que se trate de um serviço de urgência, a equipe é respon-
sável pelo transitar do paciente na rede, devendo adotar uma postu-
ra de quem conhece profundamente a realidade regional e orienta o 
usufruto dos serviços disponíveis da melhor maneira possível para o 
cidadão (Bonfada et al., 2012). No momento da alta hospitalar, de-
ve-se pensar em como garantir a continuidade da assistência junto às 
demais instâncias da rede de saúde, não apenas de forma burocrática, 
cumprindo-se um papel de contrarreferência, mas como agente insti-
tucional comprometido com a manutenção da continuidade de cuida-
do necessária àquele paciente específico. Mesmo durante o período de 
internação e o que antecede à alta, devem ocorrer ações que fortaleçam 
a autonomia do usuário, visando a reconstrução de seu modo de levar a 
vida (Merhy; Cecílio, 2003).

Assim, para garantir a integralidade, é necessário operar mudanças 
na produção do cuidado, a partir da rede básica, secundária, atenção 
à urgência e todos os outros níveis assistenciais, incluindo a atenção 
hospitalar (Franco; Magalhães Júnior, 2004).

Estudo realizado em uma Unidade de Saúde da Família (RS), 
considerado como experiência bem-sucedida em relação à orga-
nização para o cuidado integral, evidenciou que um dos fatores que 
preocupam os profissionais é a demanda para o serviço especializado. 
Dependendo da especialidade médica, o usuário espera até dois anos 
pelo atendimento, o que gera insatisfação nos trabalhadores e na co-
munidade. Os relatos ainda traduzem as dificuldades para estabelecer 
um sistema de referência e contrarreferência resolutivo, apontando al-
guns aspectos, como o retorno dos pacientes da especialidade para a 
USF (Kantorski et al., 2009).

Em relação à saúde bucal no Brasil, a prática clínica defronta-se, 
ainda, com uma restrição nos serviços de média e alta complexidade. 
As Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal reconhecem que a 
atenção em saúde bucal, nesses dois níveis, tem sido muito pequena, 
comprometendo a integralidade e a resolubilidade das ações. Além da 
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grande demanda, a baixa capacidade de oferta dos serviços de atenção 
secundária e terciária compromete o estabelecimento de adequados 
sistemas de referência e contrarreferência (Brasil, 2004). 

Considerações finais

As discussões sobre integralidade contribuem para a elaboração e o 
aperfeiçoamento de mecanismos como a adoção de linhas de cuidado, 
a regionalização da assistência, as práticas do acolhimento, da clínica 
ampliada e da responsabilidade sanitária, entre outras, essenciais não 
somente para a reorganização da rede de atenção à saúde, mas também 
para que profissionais e gestores ampliem sua visão em direção ao cui-
dado integral do indivíduo.

Além disso, é relevante discutir sobre a formação dos profissionais 
da saúde, pois a fragmentação das suas práticas sofre a influência de um 
saber também fragmentado na academia. Vários autores afirmam que 
a formação dos profissionais ainda é centrada no aprendizado técnico, 
racional e individualizado, constituindo-se esse como o grande desafio 
para se efetivar o princípio da integralidade no SUS.

Referências

ALBUQUERQUE, P. C. A educação popular em saúde no município de Recife-PE: 
em busca da integralidade. 2003. Tese (Doutorado em Saúde Pública) – Escola 
Nacional de Saúde Pública/Fiocruz, Rio de Janeiro, 2003.

ARAÚJO, Y. P.; DIMENSTEIN, M. Estrutura e organização do trabalho do ci-
rurgião-dentista no PSF de municípios do Rio Grande do Norte. Ciência e saúde 
coletiva, Rio de Janeiro, v. 11, n. 1, p. 219-227, 2006.

AYRES, J. R. C. M. Sujeito, intersubjetividade e práticas de saúde. Ciência e saú-
de coletiva, Rio de Janeiro, v. 6, n. 1, p. 63-72, 2001.



134 POLÍTICAS DE SAÚDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEÓRICAS E METODOLÓGICAS

BONFADA, D.; CAVALCANTE, J. R. L. P.; ARAÚJO, D. P.; GUIMARÃES, J. 
A integralidade da atenção à saúde como eixo da organização tecnológica nos 
serviços. Ciência e saúde coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 2, p. 555-560, 2012.

BRASIL. Congresso Nacional. Constituição da República Federativa do Brasil. 
Brasília: 1988.

BRASIL. Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990. Diário oficial [da República 
Federativa do Brasil], Brasília, 20 set. 1990. Seção 1, p. 18055.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento 
de Atenção Básica. Coordenação Nacional de Saúde Bucal. Diretrizes da política 
Nacional de saúde bucal. Brasília: [s. n.], 2004a.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria-Executiva. Núcleo Técnico da Política 
Nacional de Humanização. HumanizaSUS: política nacional de humanização: 
a humanização como eixo norteador das práticas de atenção e gestão em to-
das as instâncias do SUS. Brasília: Ministério da Saúde, 2004b. (Série B: Textos 
Básicos de Saúde). Disponível em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publica-
coes/humanizasus_2004.pdf >. Acesso em: 25 ago. 2012.

BRASIL. Ministério da Saúde. Pró-saúde: programa nacional de reorientação da 
formação profissional em saúde. Brasília: Ministério da Saúde, 2005. (Série C: 
Projetos, Programas e Relatórios).

BRASIL. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. 
Saúde Bucal. Brasília: Ministério da Saúde, 2006. (Série A: Normas e Manuais 
Técnicos). (Cadernos de Atenção Básica, n. 17).

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento 
de Atenção Básica. Portaria nº 648, de 28 de março de 2006: aprova a Política 
Nacional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes e normas para 
a organização da Atenção Básica para o Programa Saúde da Família (PSF) e o 
Programa Agentes Comunitários de Saúde (PACS). In: BRASIL. Política nacio-
nal de atenção básica. Brasília: Ministério da Saúde, 2007. (Série E: Legislação 
de Saúde). (Série Pactos pela Saúde 2006, v. 4).

BRASIL. Conselho Nacional de Secretários de Saúde. Sistema Único de Saúde. 
Brasília: Conass, 2011a. (Coleção para entender a gestão do SUS, v. 1).

BRASIL. Ministério da Saúde. Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011. 
Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispõe sobre 
a organização do Sistema Único de Saúde – SUS, o planejamento da saúde, 



135POLÍTICAS DE SAÚDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEÓRICAS E METODOLÓGICAS

a assistência à saúde e a articulação interfederativa, e dá outras providências. 
Diário oficial [da República Federativa do Brasil], Brasília, 28 jun. 2011b. 
Seção 1, p. 1.

CAMPOS, G. W. S. Saúde e paideia. São Paulo: Hucitec, 2003.

CARDOSO, A. C. C.; SANTOS, J. R. R. Q.; SOUZA, L. E. P.; BARBOSA, M. 
B. C. B. Inserção de Equipe de Saúde Bucal no PSF, um desafio para a melhoria 
da qualidade de atenção à saúde. Revista baiana de saúde pública, Salvador, v. 26, 
n. 1, p. 94-98, 2002.

COSTA, A. M. Integralidade na atenção e no cuidado a saúde. Saúde e sociedade, 
São Paulo, v. 13, n. 3, p. 5-15, set.-dez. 2004.

FONTOURA, R. T.; MAYER, C. N. Uma breve reflexão sobre a integralidade. 
Revista brasileira de enfermagem, Brasília, v. 59, n. 4, p. 532-537, 2006.

FRACOLLI, L. A.; ZOBOLI, E. L. P.; GRANJA, G. F.; ERMEL, R. C. Conceito 
e prática da integralidade na Atenção Básica: a percepção das enfermeiras. 
Revista da Escola de Enfermagem da USP, São Paulo, v. 45, n. 5, p. 1135-1141, 
2011.

FRANCO, T. B.; MAGALHÃES JÚNIOR, H. M. Integralidade na assistência à 
saúde: a organização das linhas do cuidado. In: MERHY, E. E.; MAGALHÃES 
JÚNIOR, H. M.; RIMOLI, J.; FRANCO, T. B.; BUENO, W. S. (Org.). O tra-
balho em saúde: olhando e experienciando o SUS no cotidiano. São Paulo: 
Hucitec, 2004.

GADAMER, H. G. El estado oculto de la salud. Barcelona: Gedisa, 1996.

GIOVANELLA, L. et al. Sistemas municipais de saúde e a diretriz da integrali-
dade da atenção: critérios para avaliação. Saúde em debate, Londrina, v. 26, n. 60, 
p. 37-61, 2002.

KANTORSKI, L. P.; JARDIM, V. M. R.; PEREIRA, D. B.; COIMBRA, V. C. 
C.; OLIVEIRA, M. M. A integralidade no cotidiano de trabalho na Estratégia 
Saúde da Família. Revista gaúcha de enfermagem, Porto Alegre, v. 30, n. 4, p. 594-
601, 2009.

MACEDO, L. M.; MARTIN, S. T. F. Interdependência entre os níveis de aten-
ção do Sistema Único de Saúde (SUS): significado de integralidade apresen-
tado por trabalhadores da Atenção Primária. Interface, Botucatu, v. 18, n. 51, 
p. 647-659, 2014.



136 POLÍTICAS DE SAÚDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEÓRICAS E METODOLÓGICAS

MACHADO, K. Integralidade, a cidadania do cuidado. Radis: comunicação em 
saúde, v. 27, p. 22-25, 2009.

MACHADO, L. M. et al. Significados do fazer profissional na estratégia de 
saúde da família: atenção básica enquanto cenário de atuação. Revista online de 
pesquisa: cuidado é fundamental, Rio de Janeiro, v. 8, n. 1, p. 4026-4035, 2016.

MARTINS, M. I. M. A transição tecnológica na saúde: desafios para a gestão do 
trabalho. Trabalho, educação e saúde, Rio de Janeiro, v. 2, n. 2, p. 287-310, 2004.

MATTOS, R. A. Os sentidos da integralidade: algumas reflexões acerca de va-
lores que merecem ser defendidos. In: PINHEIRO, R.; MATTOS, R. A. Os sen-
tidos da integralidade: na atenção e no cuidado à saúde. 3. ed. Rio de Janeiro: 
Abrasco, 2001. p. 39-64.

MATTOS, R. A.; PINHEIRO, R. Cuidado: as fronteiras da integralidade. São 
Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco, 2004.

MATTOS, R. A. A integralidade na prática (ou sobre a prática da integralida-
de). Cadernos de saúde pública, Rio de Janeiro, v. 20, n. 5, p. 1411-1416, set.-out. 
2004.

MONTENEGRO, L. C.; PENNA, C. M. M.; BRITO, M. J. M. A integralidade 
sob a ótica dos profissionais dos serviços de saúde de Belo Horizonte. Revista 
da Escola de Enfermagem da USP, São Paulo, v. 44, n. 3, p. 649-656, 2010. 
Disponível em: <www.ee.usp.br/reeusp>. Acesso em: 25 jan. 2012.

MERHY, E. E.; MAGALHÃES JÚNIOR, H. M.; RIMOLI, J.; FRANCO, T. B.; 
BUENO, W. S. (Org.). O trabalho em saúde: olhando e experienciando o SUS 
no cotidiano. 4. ed. São Paulo: Hucitec, 2004.

MERHY, E. E. A micropolítica do trabalho vivo em saúde: uma questão insti-
tucional e território de tecnologias leves. In: MERHY, E. E. Saúde: a cartografia 
do trabalho vivo. 3. ed. São Paulo: Hucitec, 2007.

MERHY, E. E.; CECÍLIO, L. C. O. A integralidade do cuidado como eixo da 
gestão hospitalar. Campinas: [s. n.], mar. 2003. Disponível em: <http://www.
iqg.com.br/pbsp/img_up/01317818578.pdf>. Acesso em: 25 jan. 2012.

PENNA, C. M. M.; FARIA, R. S. R.; REZENDE, G. P. Acolhimento: triagem 
ou estratégia para universalidade do acesso na atenção à saúde? Revista mineira 
de enfermagem, Belo Horizonte, v. 18, n. 4, p. 815-822, 2014.



137POLÍTICAS DE SAÚDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEÓRICAS E METODOLÓGICAS

PIMENTEL, F. C.; MARTELLI, P. J. L.; ARAÚJO JÚNIOR, J. L. A. C.; 
ACIOLI, R. M. L.; MACEDO, C. L. S. V. Análise da atenção à saúde bucal na 
Estratégia de Saúde da Família do Distrito Sanitário VI, Recife (PE). Ciência e 
saúde coletiva, Rio de Janeiro, v. 15, n. 4, p. 2189-2196, 2010.

PINHEIRO, R.; BARROS, M. E. B.; MATTOS, R. A. Trabalho em equipe sob o 
eixo da integralidade: valores, saberes e práticas. Rio de Janeiro: Abrasco, 2007.

PIRES, V. M. M. M.; RODRIGUES, V. P.; NASCIMENTO, M. A. A. Sentidos 
da integralidade do cuidado na saúde da família. Revista de enfermagem da Uerj, 
Rio de Janeiro, v. 18, n. 4, p. 622-627, 2010.

RIZZOTTO, M. L. F. As políticas de saúde e a humanização da assistência. 
Revista brasileira de enfermagem, Brasília, v. 55, n. 2, p. 196-199, 2002.

SALA, A. et al. Integralidade e Atenção Primária à Saúde: avaliação na pers-
pectiva dos usuários de unidades de saúde do município de São Paulo. Saúde e 
sociedade, São Paulo, v. 20, n. 4, p. 948-960, 2011.

SANTOS, A. M.; ASSIS, M. M. A. Da fragmentação à integralidade: cons-
truindo e (des)construindo a prática de saúde bucal no Programa de Saúde da 
Família (PSF) de Alagoinhas, BA. Ciência e saúde coletiva, Rio de Janeiro, v. 11, 
n. 1, p. 53-61, 2006.

SANTOS, D. L. et al. Comprehensiveness of the actions of the healthcare team 
in a pediatrics ward. Interface, Botucatu, v. 13, n. 31, p. 359-368, out./dez. 2009.

SANTANA, F. R.; NAKATANI, A. Y. K.; FREITAS, R. A. M. M.; SOUZA, A. 
C. S.; BACHION, M. M. Integralidade do cuidado: concepções e práticas de 
docentes de graduação em enfermagem do Estado de Goiás. Ciência e saúde co-
letiva, Rio de Janeiro, v. 15, s. 1, p. 1653-1664, 2010.

SILVA, J. G.; GURGEL, A. A.; FROTA, M. A.; VIEIRA, L. J. E. S.; VALDÉS, 
M. T. M. Promoção da saúde: possibilidade de superação das desigualdades 
sociais. Revista de enfermagem da Uerj, Rio de Janeiro, v. 16, p. 421-425, 2008.

VIEGAS, S. M. F.; PENNA, C. M. M. As dimensões da integralidade no cuidado 
em saúde no cotidiano da Estratégia Saúde da Família no Vale do Jequitinhonha, 
MG, Brasil. Interface, Botucatu, v. 19, n. 55, p. 1089-1100, 2015.



138 POLÍTICAS DE SAÚDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEÓRICAS E METODOLÓGICAS

A PROMOÇÃO DA SAÚDE E A INTERSETORIALIDADE

Tales Iuri Paz e Albuquerque

O modelo biomédico de atenção à saúde, ainda hegemônico nas prá-
ticas profissionais, desencadeia uma compreensão de saúde vinculada 
ao significado de “não estar doente: não se sentir doente, não ter apa-
rência de doente e não necessitar de medicamentos” (Bydlowski; 
Westphal; Pereira, 2004, p. 15). É nesse contexto que a Promoção 
da Saúde (PS) se configura como estratégia para a construção de uma 
compreensão ampliada do processo saúde-doença, trazendo para 
o debate a questão do desenvolvimento local, intrinsecamente rela-
cionada com a intersetorialidade. “Sem mudar concepções, valores 
e práticas não é possível transformar o processo de trabalho setorial 
e fragmentado, como tem sido a prática das organizações públicas, 
para uma prática organizacional moldada pela intersetorialidade” 
( Junqueira, 1997, p. 38).

Em atenção a essas questões, pretende-se tecer reflexões teóricas 
no âmbito da PS, dialogando com os saberes da intersetorialidade e 
das políticas públicas. Propósito que efetivaremos a partir do pressu-
posto de que, no Brasil, a institucionalização da PS ocorreu há mais 
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de 27 anos, após a promulgação da Constituição Federal de 1988, 
despertando um processo de implementação de ações intersetoriais 
(Yamaguchi; Bernuci; Pavanelli, 2016). Todavia, ainda constitui 
um desafio avançar na ação intersetorial (Albuquerque; Franco de 
Sá; Araújo Júnior, 2016).

Este texto foi didaticamente organizado em três momentos, inti-
tulados: “Promoção da Saúde: um novo olhar para a saúde”, que ob-
jetiva problematizar o seu contexto conceitual, histórico, organizativo 
e seus desafios nesse processo de compreensão e prática nos serviços 
de saúde; “Intersetorialidade: ‘pontes’ para formulação de políticas 
públicas”, que reflete sobre a intersetorialidade no âmbito conceitual e 
prático, projetando seus desafios para se colocar como instrumento na 
construção de políticas públicas; e, por fim, as “Considerações finais”, 
com reflexões problematizadoras em torno da importância de políticas 
públicas intersetoriais, equânimes e participativas que apresentem, em 
sua base, os preceitos organizativos da PS.

1 Promoção da saúde: um novo olhar para a saúde

A expressão “Promoção da Saúde” destaca-se, pela primeira vez, em 
textos científicos de 1946, com Henry Sigerist (1891-1957). Na oca-
sião, a expressão era considerada uma das quatro tarefas essenciais da 
medicina, ao lado da prevenção de doenças, da recuperação de enfer-
mos e da reabilitação. Na época, o autor afirmou que “[...] saúde se 
promove proporcionando condições de vida decentes, boas condições 
de trabalho, educação, cultura física e formas de lazer e descanso”, para 
o que pediu o esforço coordenado de políticos, setores sindicais e em-
presariais, educadores e médicos (Sigerist, 1956 apud Buss, 2000, p. 
166). Tal compreensão já estava em construção desde a definição de 
Winslow, em 1920, quando afirmou que PS era:
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[...] um esforço da comunidade organizada para alcançar políticas que 
melhorem as condições de saúde da população e os programas edu-
cativos para que o indivíduo melhore sua saúde pessoal, assim como 
para o desenvolvimento de uma “maquinaria social” que assegure a 
todos os níveis de vida adequados para a manutenção e o melhora-
mento da saúde (Winslow, 1920, p. 23 apud Buss, 2003, p. 21).

De fato, conceituar a PS não é uma tarefa simples, pois é necessá-
ria uma apropriação mais profunda da temática; entretanto, paradoxal-
mente, pode-se dizer que esta não é das mais complicadas (Franco 
de Sá et al., 2008). A multiplicidade de concepções e a polissemia do 
termo atestam a insuficiência de definições unívocas ou de relações 
unilineares diante da multideterminação e da complexidade do objeto 
(Czeresnia, 2003).

Melo (2000) considera a PS um empreendimento de nature-
za holística, alinhado a uma pedagogia dialógica, crítica, reflexiva e 
problematizadora, conectado à dinâmica das transformações sociais, 
tendo a participação ativa da população como ponto de destaque na 
sua operacionalização. Para Restrepo (2001), a história da humanida-
de reflete a alternância entre a prevenção – uma preocupação maior 
com o bem-estar e com a qualidade de vida – e a cura de doenças. 
Entretanto, a autora deixa evidente que a PS procura o equilíbrio en-
tre esses dois aspectos.

Franco de Sá e outros (2008) expõem as concepções de PS mais 
difundidas, entre as quais destaco:

[...] o processo de capacitação da comunidade para atuar na melho-
ria da qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação 
no controle deste processo (OMS, 1986 apud Franco de Sá et al., 
2008, p. 20).

[...] o processo segundo o qual os indivíduos e as comunidades pas-
sam a ter maiores condições de exercer um maior controle sobre 
os determinantes da saúde e assim melhorar o seu estado de saúde 
(Nutbeam, 1986 apud Franco de Sá et al., 2008, p. 20).
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[...] a soma das ações da população, serviços de saúde, autoridades sa-
nitárias e outros setores sociais e produtivos, dirigidas ao desenvolvi-
mento de melhores condições de saúde individual e coletiva (OPAS/
OMS, 1990 apud Franco de Sá et al., 2008, p. 20).

[...] a boa saúde pública que reconhece as relações entre a saúde, a 
política e o poder (Hancock, 1994 apud Franco de Sá et al., 2008, 
p. 20). 

[...] Não é o trabalho social da medicina pelo qual se podem con-
seguir alguns dólares extras. Realmente trata-se de uma nova saúde 
pública, um novo tipo de saúde pública baseada nos determinantes 
da saúde (Kickbush, 1994 apud Franco de Sá et al., 2008, p. 20). 

[...] O imperativo ético de responder às necessidades sociais no mar-
co dos direitos universais fundamentais, entendendo-se o direito à 
saúde como expressão direta do direito fundamental à vida. A res-
posta às necessidades sociais derivadas dos direitos se totaliza no 
enfrentamento dos determinantes sociais da saúde e da qualidade de 
vida (Grupo Temático..., 2003 apud Franco de Sá et al., 2008, 
p. 80-1).

O entendimento da PS, conforme evidenciado através dos con-
ceitos apresentados, fundamenta-se numa concepção ampla do pro-
cesso saúde-doença, com ênfase nos determinantes sociais. A inserção 
de valores como vida, saúde, solidariedade, democracia, cidadania, 
desenvolvimento, participação, parceria favorece ações que estimu-
lem a autonomia individual e coletiva, visando à transformação social 
(Acosta; Duarte, 2007). A partir disso, almeja-se a “mudança de 
enfoque, conceitos e formas de atuar, com o intuito de vencer a frag-
mentação e a hiperespecialização hoje existentes no mundo ocidental” 
(Bydlowski; Westphal; Pereira, 2004, p. 17).

Fleury-Teixeira e outros (2008) acrescentam que a PS objetiva a 
ampliação do controle ou domínio dos indivíduos e comunidades so-
bre os determinantes de sua saúde. Por isso, entre seus propósitos está 
o despertar da autonomia de indivíduos e comunidades, entendida 
como a essência do empoderamento. Ou seja, representa um “proces-
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so de capacitação que habilite a população a exercer o controle de seu 
destino, promovendo a melhoria das suas condições de vida e saúde” 
(Bydlowski; Westphal; Pereira; 2004, p. 17). Isso justifica o fato 
de o empoderamento ser considerado um dos conceitos centrais da PS, 
por ser tanto processo gerador de mudanças quanto o resultado espera-
do desse processo (Franco de Sá; Moysés; 2009). 

A atuação na perspectiva da PS deve direcionar-se, prioritaria-
mente, para a diminuição das iniquidades e o fortalecimento da po-
pulação (Chiesa, 2005). Acosta e Duarte sintetizam as principais 
características da PS:

[...] o conceito de saúde é multidimensional; o modelo de interven-
ção é participativo; as ações são dirigidas ao coletivo das pessoas e 
ambiente; o foco envolve rede de temas com estratégias diversas e 
complementares; a abordagem é de facilitação e capacitação, visando 
mudanças da realidade coletiva; as ações são executadas em parcerias 
com organizações não-governamentais, movimentos sociais, gover-
nos locais, municipais, regionais e instituições privadas (Acosta; 
Duarte, 2007, p. 23).

A polissemia da PS, segundo Castiel (2004), pode apresentar base 
conservadora ou reformista em suas definições. Para os conservadores, 
a PS é um meio de levar indivíduos a assumirem a responsabilidade por 
sua saúde, e de, assim se fazendo, reduzir-se o peso financeiro da assis-
tência à saúde pelo Estado. Já para os reformistas, a PS é uma estratégia 
para criar mudanças na relação entre os cidadãos e o Estado, através da 
ênfase em políticas públicas e na ação intersetorial, ou, ainda, por po-
der constituir uma perspectiva libertária que busca mudanças sociais 
mais profundas, coerente com as propostas de educação popular.

Diante dessa complexidade conceitual, Franco de Sá e outros 
(2008) explicam que a PS, muitas vezes, é confundida com uma ciên-
cia, uma disciplina, uma política, um programa, um processo ou uma 
estratégia. Entretanto, para Bunton e Macdonald (1992 apud Franco 
de Sá et al., 2008), a PS se aproxima mais de uma disciplina ou um 
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conjunto de várias disciplinas acadêmicas. Sem dúvida, a PS represen-
ta um campo novo para a produção de conhecimento, a formação e 
a prática, sendo fundamentada, em seu marco teórico-prático, pelas 
seguintes disciplinas: política social, educação, sociologia, psicologia, 
epidemiologia, comunicação, filosofia, economia e medicina social 
(Franco de Sá et al., 2008).

Nos últimos vinte anos, observa-se um crescimento do campo 
da PS com consequências nas concepções e práticas de saúde pública 
(Buss; Carvalho, 2009). Entre os motivos, está o fato de representar:

[...] uma estratégia promissora para enfrentar os múltiplos problemas 
de saúde que afetam as populações humanas e seus entornos neste 
final de século. Partindo de uma concepção ampla do processo saú-
de-doença e de seus determinantes, propõe a articulação de saberes 
técnicos e populares, e a mobilização de recursos institucionais e co-
munitários, públicos e privados, para seu enfrentamento e resolução 
(Buss, 2000, p. 165).

Entretanto, a complexidade na compreensão da PS aponta para a 
necessidade de diferenciá-la da prevenção, por evidenciar-se, na prá-
tica, o fato de esses termos muitas vezes serem abordados como se 
fossem sinônimos, ocasionando confusões até mesmo entre os pro-
fissionais de saúde (Souza; Grundy, 2004). Essa problemática surge 
a partir da década de 1960, através do conceito positivo de doença, 
que resgata o termo promoção da saúde sob a ótica do estímulo a há-
bitos e comportamentos saudáveis (Teixeira, 2002). Tal conduta é 
direcionada pelo diagrama da história natural da doença, proposta por 
Leavell e Clark, em 1965, que insere a PS como um dos elementos do 
nível primário da medicina preventiva, destinada a aumentar a saú-
de e o bem-estar geral, tornando improvável o progresso posterior da 
doença (Leavell; Clark, 1977).

Todavia, Andrade e Barreto (2004) esclarecem que é a partir desse 
momento que ocorre uma desconstrução da concepção de PS, ocasio-
nando uma confusão conceitual por se reduzir o alcance pretendido 
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por Sigerist, em 1946. Assim, apoiada pelo modelo biomédico, essa 
concepção distorcida de PS ganha destaque, ocupando espaços de re-
ferência na condução de práticas do sistema de saúde. Como exem-
plo desse olhar reducionista, Andrade e Barreto (2004) explicam que, 
no artigo 196 da Constituição Brasileira de 1988 e na Lei 8.080/90 
(arts. 2º e 3º), o conceito de PS aparece como um sinônimo  de  um 
tipo de ação de saúde (Brasil, 1988).

Segundo Czeresnia (2003), as diferenças entre PS e prevenção, 
primeiramente, são expostas pelos próprios termos, pois, enquanto 
prevenir tem o significado de “preparar; chegar antes de; dispor de ma-
neira que evite (dano, mal); impedir que se realize”, promover tem o sig-
nificado de “dar impulso a; fomentar; originar; gerar”. Logo, prevenção 
caracteriza-se como:

[...] intervenções orientadas a evitar o surgimento de doenças especí-
ficas, reduzindo sua incidência e prevalência nas populações. A base 
do discurso preventivo é o conhecimento epidemiológico moderno; 
seu objetivo é o controle da transmissão de doenças infecciosas e a 
redução do risco de doenças degenerativas ou outros agravos especí-
ficos (Czeresnia, 2003, p. 49).

O conceito apresenta evidente diferenciação em relação aos 
abordados sobre a PS. Todavia, uma das consequências dessa incom-
preensão são as dificuldades na operacionalização dos projetos da PS 
(Czeresnia, 2003). Por isso, é interessante observar o seu percurso no 
contexto internacional e nacional, para refletir acerca de sua influência 
no conhecimento sobre a operacionalização desse saber. 

2 Contexto internacional da Promoção da Saúde

Lefevre e Lefevre (2004) comentam que o movimento da PS vem 
ganhando força através das conferências internacionais, inclusive na 
América Latina, ao procurar resgatar as antigas tradições da Saúde 
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Coletiva, que concebia a saúde e a doença numa escala mais macros-
social, no contexto das cidades e do meio ambiente. Buss (2000) en-
fatiza que o conceito moderno de PS (e a prática consequente) sur-
giu e se desenvolveu, de forma mais vigorosa, nos países desenvolvi-
dos, particularmente no Canadá, nos Estados Unidos e em países da 
Europa Ocidental.

Historicamente, destaca-se na linha do tempo das conferências 
relacionadas com a PS a publicação do Relatório Lalonde, em 1974, 
que abordava a necessidade de se investir em ações de promoção de 
ambientes e estilos de vida saudáveis, argumentando que 80% das 
doenças estavam ligadas a esses fatores (Brasil, 2002). Em 1978, 
é realizada a Conferência de Alma-Ata, com o lançamento da meta 
“Saúde para todos até o ano 2000”, tendo como ideias principais: a 
saúde como um direito fundamental, a defesa da democratização na 
tomada de decisões na área da saúde, a defesa da redução das desigual-
dades e a vinculação da saúde aos determinantes políticos, sociais e 
econômicos (Buss, 2003).

Em 1986, ocorrem a I Conferência Internacional de Promoção 
da Saúde e a aprovação da Carta de Ottawa – documento mais im-
portante sobre a PS, do ponto de vista conceitual. Nesse momen-
to, “o conceito de PS passa a ser a espinha dorsal da nova saúde 
pública e é definido pela primeira vez em termos de políticas e es-
tratégias”, representando um avanço em relação à retórica genérica 
da Conferência de Alma-Ata (1977) (Carvalho, 1996, p. 117). 
Segundo Buss e Carvalho (2009), os conceitos e práticas de PS pas-
saram a ser divulgados e implementados em sistemas de saúde e em 
espaços acadêmicos pelo mundo, bem como no Brasil, a partir dessa 
primeira conferência internacional sobre PS.

A partir de então, foi reconhecido que a PS não se restringe ao se-
tor saúde, mas, ao contrário, constitui uma atividade essencialmente 
intersetorial. A agenda para a PS, proposta pela Carta de Ottawa, foi 
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descrita em cinco linhas de ação: elaboração e implementação de “po-
líticas públicas saudáveis”; criação de ambientes favoráveis à saúde; re-
forço da “ação comunitária”; desenvolvimento de habilidades pessoais; 
e reorientação do sistema de saúde (OMS, 1986). Pode-se dizer que 
as iniciativas propostas para a PS representaram “um esforço interdis-
ciplinar e intersetorial para superar abordagens tecnicistas e medica-
lizantes sobre os problemas de saúde” (Magalhães, 2016, p. 1768).

Em 1988, a Conferência de Adelaide, realizada na Austrália, cum-
priu seu objetivo de demonstrar o papel das políticas públicas na reso-
lução dos problemas de saúde, enfatizando a participação comunitária, 
a cooperação entre os diferentes setores da sociedade e os cuidados pri-
mários de saúde como seus fundamentos conceituais (Brasil, 2002). 

Em 1991, na Conferência de Sundsvall – III Conferência 
Internacional de Promoção à Saúde –, é introduzido o tema ambien-
te na agenda da saúde, destacando quatro aspectos para um ambien-
te favorável e promotor de saúde: (1) a dimensão social, que inclui as 
maneiras pelas quais normas, costumes e processos sociais afetam a 
saúde; (2) a dimensão política, que requer dos governos a garantia da 
participação democrática nos processos de decisão e a descentraliza-
ção dos recursos e das responsabilidades; (3) a dimensão econômica, 
que requer o reescalonamento dos recursos para o alcance da meta 
“Saúde para todos no ano 2000” e o desenvolvimento sustentável; (4) 
a necessidade de reconhecer e utilizar a capacidade e o conhecimento 
das mulheres em todos os setores (Brasil, 2002).

Em 1992, ocorreu a 1ª Conferência Latino-Americana sobre 
Promoção da Saúde, sob os auspícios da Organização Pan-Americana 
da Saúde, em Bogotá, Colômbia, na qual se discutiram estratégias cole-
tivas para melhorar os padrões sanitários regionais e alcançar a equida-
de na saúde (Brasil, 2002).

Em 1997, foi realizada a IV Conferência Internacional sobre 
Promoção da Saúde, na Indonésia, conhecida como a Declaração de 
Jacarta, que apresentou, como meta primordial, aumentar as expecta-
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tivas de saúde e reduzir a brecha quanto à expectativa de saúde entre 
países e grupos. É a primeira conferência a ser realizada em um país 
em desenvolvimento e a incluir o setor privado no apoio à PS. Além 
desse diferencial, a declaração levanta a importância e a necessidade de 
refletir sobre o que se aprendeu acerca da PS, bem como de identificar 
as direções e estratégias necessárias para enfrentar os seus desafios para 
o século XXI (Brasil, 2002).

No ano 2000, ocorre a V Conferência Internacional de Saúde 
(Declaração do México), que destaca ideias e ações que promovam 
desenvolvimento social como um dever e responsabilidade central 
dos governos, prevendo que elas devam ser compartilhadas por to-
dos os setores da sociedade (OMS, 2000). Em 2005, realizou-se a VI 
Conferência Internacional de Promoção da Saúde, na Tailândia, que 
deu origem à segunda carta, após Ottawa, reafirmando-a. A Carta de 
Bangkok identifica ações, compromissos e promessas necessários para 
abordar os determinantes da saúde em um mundo globalizado, através 
da PS. Entre os compromissos a serem cumpridos para o seu fortaleci-
mento, destaco:

Tornar a PS uma preocupação central na agenda do desenvolvimen-
to global; tornar a PS uma responsabilidade central para o governo 
como um todo; tornar a PS um dos principais focos das comunidades 
e da sociedade civil; tornar a PS uma exigência da boa prática corpo-
rativa (OMS, 2005, p. 5).

Em 2008, na Conferência de Galway, comentou-se que a PS é 
orientada por um conjunto de valores e princípios importantes para a 
sua prática. Essas incluem: um modelo ecológico-social de saúde que 
considera os determinantes culturais, econômicos e sociais da saúde; 
um compromisso com a equidade; um respeito pela diversidade cul-
tural; uma dedicação para com o desenvolvimento sustentável; e uma 
abordagem participativa para envolver a população na identificação de 
suas necessidades (UIPES/ORLA, 2009).
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Segundo a União Internacional de Promoção da Saúde e Educação 
em Saúde e a Oficina Regional Latino-Americana (UIPES/ORLA, 
2009), essa conferência objetivou o intercâmbio global e a colaboração 
entre países, visando à identificação e à construção de competências 
fundamentais em PS e educação para a saúde. Dessa maneira, o produ-
to principal dessa conferência foi a produção do consenso de Galway, 
que detalha oito competências, distribuídas em domínios, necessárias 
para o exercício da prática da PS, que são: 

Catalisação de mudança: permitir a mudança e o empoderamen-
to de indivíduos e comunidades para melhorar sua saúde (Barry 
et al., 2009). 

Liderança: fornecer orientação estratégica e oportunidades de 
participação no desenvolvimento de políticas públicas saudáveis, 
na mobilização e na gestão dos recursos para a promoção de saúde 
e capacitação (Barry et al., 2009). 

Estimativa/diagnóstico: realizar avaliação das necessidades e re-
cursos da comunidade e do sistema para facilitar a identificação 
e análise comportamental, cultural, social e dos determinantes 
ambientais e organizacionais que promovem ou comprometem a 
saúde (Barry et al., 2009). 

Planejamento: desenvolver metas e objetivos mensuráveis, em 
resposta à avaliação de necessidades e recursos, e identificar estra-
tégias que sejam baseadas em conhecimentos derivados da teoria, 
de evidências e da prática (Barry et al., 2009).

Implementação: realizar eficaz e eficientemente, de modo cultu-
ralmente sensível, estratégias éticas para garantir as melhorias má-
ximas possíveis na saúde, incluindo a gestão de recursos humanos 
e materiais (Barry et al., 2009). 

Avaliação: determinar o alcance, a eficácia e o impacto de progra-
mas e políticas de PS. Isso inclui a utilização adequada da avaliação 
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e de métodos de pesquisa para o apoio à melhoria do programa, à 
sua sustentabilidade e à sua divulgação (Barry et al., 2009). 

Advocacia: advogar com e em nome dos indivíduos e das comu-
nidades para melhorar a sua saúde e bem-estar, bem como capa-
citá-los para a realização de ações que possam tanto melhorar a 
saúde quanto reforçar o patrimônio da comunidade (Barry et al., 
2009).

Parcerias: trabalhar em colaboração através de disciplinas, setores 
e parceiros para reforçar o impacto e a sustentabilidade dos pro-
gramas e políticas de PS (Barry et al., 2009).

Em 2010, com a Declaração de Adelaide, como em 2013, com a 
Declaração de Helsinque sobre Saúde em Todas as Políticas, há a ênfase: 

[...] que é mais fácil alcançar os objetivos do governo quando todos 
os setores incorporam a saúde e o bem-estar como componentes cen-
trais no desenvolvimento de políticas. Isso se dá porque as bases da 
saúde e do bem-estar se encontram fora do setor Saúde, sendo forma-
das social e economicamente (Brasil, 2015, p. 8).

Para Magalhães (2016), desde o Informe Lalonde vários países 
têm incorporado os princípios da PS no processo de desenho e im-
plementação de políticas e programas públicos de saúde. Isso nos 
estimula a compreender o processo de inserção desse saber no con-
texto brasileiro.

3 Contexto da Promoção da Saúde no Brasil

As ideias sobre a PS foram introduzidas no Brasil em meados dos anos 
1980, estimuladas pelo debate em torno da reforma sanitária brasileira. 
Esse debate teve destaque na 8º Conferência Nacional de Saúde, em 
1986, cujos conceitos e objetivos, propostos para a sociedade brasi-
leira, eram bastante semelhantes aos propostos pela Carta de Ottawa 
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(Carvalho, 2008). Essa conferência, cujo tema foi “Democracia é 
Saúde”, constituiu-se num fórum de luta pela descentralização do sis-
tema de saúde e pela implantação de políticas sociais que defendessem 
e cuidassem da vida.

Na Constituição Federal de 1988, o Estado brasileiro assume, 
como seus objetivos:

[...] a redução das desigualdades sociais e regionais, a promoção do 
bem de todos e a construção de uma sociedade solidária sem quais-
quer formas de discriminação. Tais objetivos marcam o modo de con-
ceber os direitos de cidadania e os deveres do Estado no país, entre os 
quais a saúde (Brasil, 1988).

Assim, a PS é referida, no artigo 196, seção II, capítulo II do títu-
lo VIII, onde estão localizadas as bases conceituais e organizativas do 
Sistema Único de Saúde (SUS). Sob a ótica da saúde como fenômeno 
multideterminado e produzido socialmente, o artigo 196 expressa uma 
importante conquista da Reforma Sanitária brasileira, ao instituir: 

[...] a saúde como direito de todos e dever do Estado, garantido me-
diante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de 
doenças e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações 
e serviços para sua promoção, proteção e recuperação (Brasil, 1988, 
art. 196, grifo nosso).

Para Albuquerque, Franco de Sá e Araújo Júnior (2016), ao se falar 
de PS no Brasil, intrinsecamente fala-se do SUS e dos desafios coti-
dianos expostos pelas iniquidades históricas. Como também, à medi-
da que o SUS adere a uma compreensão ampliada de saúde, envolvida 
com os determinantes sociais da saúde (DSSs), ele intrinsecamente se 
compromete com a PS (Malta et al., 2016).

Em 2003, estrutura-se um espaço temático de debate sobre a PS 
junto à Associação Brasileira de Pós-graduação em Saúde Coletiva 
(Abrasco), intitulado GT Promoção da Saúde e Desenvolvimento 
Social, com a finalidade de “articular, congregar, mobilizar e promover 
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a incorporação dos princípios, pressupostos da PS, na produção de co-
nhecimento, nas práticas, nas políticas públicas e nos modos de fazer 
saúde no Brasil” (Grupo Temático..., 2003, p. 2).

Em novembro de 2005 é lançado o Programa Nacional de 
Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde), pelo 
Ministério da Saúde e da Educação, no qual se descreve que reconhe-
cer a conexão entre a esfera do trabalho e da educação implica:

[...] a ampliação do conceito de saúde, reconhecendo suas interfaces 
com outros temas e com a riqueza de valores e processos, somados à 
diversidade de olhares e subjetividades deste complexo sistema, na 
busca da transição de um modelo de atenção pautado na Promoção da 
Saúde (Brasil, 2005, p. 8, grifo nosso).

Embora já houvesse tantas discussões sobre a PS, só em 30 de mar-
ço de 2006 ela foi inserida entre as macro prioridades da agenda do 
compromisso de saúde do Ministério da Saúde, denominado Pacto em 
Defesa da Vida, no mesmo ano em que ocorreu a sua institucionaliza-
ção em forma de política pública. 

O lançamento da Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) 
representou um marco na construção do SUS (Albuquerque; 
Franco de Sá; Araújo Júnior, 2016), tendo como objetivo promo-
ver a qualidade de vida, reduzir a vulnerabilidade e os riscos à saúde re-
lacionados aos seus determinantes e condicionantes – modos de viver, 
condições de trabalho, habitação, ambiente, educação, lazer, cultura, 
acesso a bens e serviços essenciais (Brasil, 2006).

Entre suas ações prioritárias, destacam-se a promoção de hábitos 
alimentares saudáveis e atividade física; a cessação e a prevenção do 
tabagismo; a redução da morbimortalidade devida ao abuso de álcool 
e outras drogas; a prevenção de acidentes de trânsito e a promoção 
do desenvolvimento sustentável e de uma “cultura de paz” (Brasil, 
2006). Em virtude disso, observa-se que a PNPS caminha, predomi-
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nantemente, na perspectiva da prevenção de agravos, o que é motivo 
de críticas de vários autores, como Albuquerque (2011).

Todavia, não se pode deixar de frisar que a PNPS apresentou 
diversos avanços em torno de sua agenda de prioridades. Sua arti-
culação com o Plano de Enfrentamento de Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis se destacou na potencialização de ações, prioridades e 
resultados. Concomitantemente, registra-se a importância do Comitê 
Gestor da PNPS, criado antes da própria política, como arena para a 
coordenação das ações intra e intersetoriais da PS, trabalhando de for-
ma contínua e sustentada como facilitador para a integração dos pro-
cessos (Malta et al., 2016).

Apesar da trajetória da PNPS ser considerada fortemente con-
flituosa, “há fortes indicações de que a PS continuará ascendente no 
país no campo das políticas públicas, em função das bases políticas e 
dos conhecimentos que estão sendo construídos” (Albuquerque; 
Franco de Sá; Araujo Júnior, 2016, p. 1696).

Em 2014, foi lançada a “nova” PNPS, com um novo arranjo po-
lítico que projeta uma nova sistematização para as ações de PS, apro-
ximando-a do território. “Sua agenda aponta, inevitavelmente, para 
novos desafios no contexto do SUS, mesmo reconhecendo que suas 
prioridades, quase que predominantemente, ainda estão vinculadas 
com a versão anterior da política” (Albuquerque; Franco de Sá; 
Araujo Júnior, 2016, p. 1696). Seu objetivo geral, apontando para o 
enfrentamento das desigualdades, consiste em: 

Promover a equidade e a melhoria das condições e dos modos de 
viver, ampliando a potencialidade da saúde individual e coletiva e 
reduzindo vulnerabilidades e riscos à saúde decorrentes dos determi-
nantes sociais, econômicos, políticos, culturais e ambientais (Brasil, 
2015, p. 11).

No caderno comemorativo de dez anos da PNPS aparece, como 
desafio, o aperfeiçoamento das práticas intersetoriais (Sperândio 
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et al., 2016), o que reforça a importância do aprofundamento sobre 
essa temática. 

4 Intersetorialidade: pontes para a formulação de políticas 
públicas

Franco de Sá e outros (2008) comentam que uma das características 
inerentes ao discurso da PS se refere 

[...] à mensagem da formação de “pontes”: de intersetorialidade, in-
terdisciplinaridade, prometendo uma abertura para a transetorialida-
de, a transdisciplinaridade, a transpessoalidade, enfim, para a trans-
cendência do setor da saúde (Franco de Sá et al., 2008, p. 27).

Entre as Conferências Internacionais de Promoção da Saúde, a de 
Ottawa (1986) e a de Adelaide (1988), como descrito anteriormen-
te, destacam-se no debate acerca da formulação de políticas públicas 
saudáveis, enfatizando a importância da participação comunitária e da 
cooperação, entre os diferentes setores da sociedade, para o enfrenta-
mento dos diversos problemas do setor saúde (Brasil, 2002; OMS, 
1986; OMS, 1988). Além disso, a própria declaração de Helsinque en-
fatiza a importância da intersetorialidade na operacionalização da PS. 

Entretanto, para compreender o porquê de a intersetorialidade, 
considerada um mecanismo de gestão, ainda não estar configurada nas 
práticas em saúde, faz-se necessário um aprofundamento nas questões 
conceituais e operacionais envolvidas na formulação de políticas pú-
blicas na gestão.

Junqueira (1997) comenta que, até a década de 1970, as organi-
zações públicas de saúde caracterizaram-se por serem centralizadas e 
verticalizadas. Fernandes, Castro e Maron (2013) acrescentam que a 
hierarquização, compreendida como a relação vertical de subordina-
ção que existe entre diferentes atores, constitui o primeiro desafio para 
a promoção da intersetorialidade.
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No Brasil, a partir da Constituição de 1988, o sistema político pas-
sou a ser organizado no sentido de proporcionar a democratização da 
sociedade através de mecanismos de democracia representativa e de 
democracia participativa (Silva, 2008). No entanto, nos anos 1990 o 
Brasil não se livrou das influências neoliberais, que preconizavam a re-
dução do papel do Estado na solução de todos os problemas, como, por 
exemplo, a execução direta das políticas públicas (Rodrigues, 2011). 

Portanto, mesmo com uma nova dinâmica política que preconiza 
a descentralização como estratégia organizacional das instituições pú-
blicas, colocando os usuários próximos das decisões, Junqueira (1997, 
p. 32) afirma que essa mudança ocorreu de direito, mas não de fato. E 
acrescenta que

[...] depende da alteração de práticas e valores arraigados na cultura 
das organizações públicas, que determinam a maneira de gerenciar 
o setor. Apesar de, muitas vezes, descentralizadas, elas permanecem 
setorializadas, impedindo que as soluções sejam encaminhadas de 
maneira integrada ( Junqueira, 1997, p. 32).

A partir desse contexto, Silva faz o seguinte questionamento: 
“Como governar e gerir po líticas públicas num contexto de demo-
cracia participativa, com um Estado que continua sendo burocrático 
e dotado de uma tecno cracia hierarquizada, setorizada e baseada em 
princípios verticais?” (Silva, 2008, p. 84).

Diante desse questionamento, notam-se a complexidade e os en-
traves existentes na formulação de políticas públicas universais, equâ-
nimes e resolutivas para as necessidades da população. E a ausência de 
conexão entre os diversos setores existentes num mesmo governo de-
sencadeia uma agenda específica, autônoma e competitiva que reflete 
na construção das políticas públicas (Silva, 2008). 

Junqueira afirma que:

[...] a dicotomia que se observa na gestão das políticas sociais e, con-
sequentemente, na gestão dos serviços públicos só pode ser supe-
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rada através de uma ação integrada, pois mesmo aquelas de caráter 
universal, isoladamente, têm dificuldade em promover a equidade e 
a integralidade do atendimento. Apesar de os problemas sociais ma-
nifestarem-se setorialmente, sua solução está na dependência da ação 
de mais de uma política. É no âmbito da cidade, como o espaço onde 
a população tem acesso aos serviços, onde seus problemas se manifes-
tam, que a articulação das políticas sociais se viabiliza, dando maior 
eficácia a sua gestão ( Junqueira, 2005, p. 3).

Para Rios e Dal Prá, o debate sobre a intersetorialidade surge no 
Brasil “a partir do conceito de PS, quando o papel do Estado está sendo 
repensado com a conquista da Constituição Federal de 1988” (Rios; 
Dal Prá, 2011, p. 229). Koga afirma que a intersetorialidade “não é a 
conjugação de várias ações de diferentes secretarias, mas a definição de 
uma estratégia comum; a partir do lugar-comum de ação, quais ou que 
tipos de intervenção deverão ser efetuadas” (Koga, 2002, p. 33 apud 
Nascimento, 2010, p. 102).

O prefixo inter, segundo Inojosa (2001), embora possa ser inter-
pretado como a reunião de vários setores sem que ocorra a abertura 
de um para o conhecimento do outro, de fato, sua essência indica a 
busca de resultados que integrem e congreguem esforços numa dinâ-
mica nova. Essa nova dinâmica para o aparato governamental repre-
senta a possibilidade de compreensão das características e necessida-
des da população, proporcionando ao planejamento condições para 
se obter resultados sinérgicos em situações complexas (Fernandes; 
Castro; Maron, 2013).

Logo, a intersetorialidade possibilita o entendimento da proble-
mática social de forma ampla, reconhecendo o seu caráter comple-
xo e multidimensional. Além disso, favorece o compartilhamento de 
responsabilidades e constitui importante ferramenta no processo de 
materialização dos direitos fundamentais presentes na Constituição 
de 1988 (Rodrigues, 2011).
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Dessa maneira, o discurso da intersetorialidade retrata, em sua 
base conceitual, a compreensão do cidadão em sua totalidade, reme-
tendo diretamente ao princípio da integralidade. Por isso, o planeja-
mento de ações resolutivas em saúde requer necessariamente o atendi-
mento interdisciplinar e parcerias com outros setores, como educação, 
trabalho e emprego, habitação, cultura, segurança alimentar e outros 
(Brasil, 2009; Nascimento, 2010). Logo, a conquista de uma vida 
saudável não se circunscreve apenas ao âmbito da saúde, mas abrange 
uma interação com as diversas políticas sociais ( Junqueira, 1997).

Entretanto, Westphal e Mendes apontam outros fatores que in-
terferem e fragmentam as ações intersetoriais, como, por exemplo, as 
infraestruturas das instituições. Para esses autores, essas estruturas, 
em sua organização, “dificultam aos cidadãos o exercício e o controle 
social sobre seus direitos” (Westphal; Mendes, 2000, p. 53-54), a 
partir do momento em que o próprio atendimento ao usuário é reali-
zado de forma separada, por áreas, como saúde, educação, habitação, 
entre outros saberes.

Comerlatto e outros (2007) comentam que, para se efetivar o pro-
cesso de construção intersetorial, é necessária a criação de um conjun-
to de relações, denominado rede. Sua prática “requer articulação, vin-
culações, ações complementares, relações horizontais entre parceiros 
e interdependência de serviços para garantir a integralidade das ações” 
(Brasil, 2009, p. 193).

No artigo intitulado “Redes Intersetoriais de Desenvolvimento 
Comunitário”, Schlithler esclarece que:

Nas redes sociais, não há hierarquia, e, por isso, todos são igualmente 
importantes, o que não significa que sejam iguais. Na verdade, a diver-
sidade é um valor importante para seus membros, assim como a no-
ção de corresponsabilidade. Não há burocracia nas redes, recurso que 
engessa e muitas vezes impede o desenvolvimento em outras formas 
de organização. Sendo assim, nas redes não há normas estatutárias 
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rígidas e predefinidas, mas há acordos, normas e políticas decididos 
coletivamente (Schlithler, 2013, p. 1).

Nascimento pontua que:

Para haver uma real intersetorialidade é necessário construir espa-
ços com tais objetivos comuns que possibilitem a comunicação en-
tre as políticas sociais e as de desenvolvimento urbano, no que se 
refere à troca de saberes, às interações no processo de elaboração, 
formulação e execução da política, bem como à disponibilidade dos 
técnicos e gestores das pastas das referidas políticas no processo de 
planejamento, e ao seu concomitante apoio político (Nascimento, 
2010, p. 117).

Essa nova dinâmica de organização da prática intersetorial exige, 
além da flexibilização da hierarquia, uma nova forma de pensar o ciclo 
da política pública, desde a sua concepção até o seu monitoramento, 
com fins de tornar a tomada de decisão no nível local mais adequada às 
suas necessidades (Fernandes; Castro; Maron, 2013).

Souza (2006), em sua revisão de literatura sobre as políticas pú-
blicas, aponta que não existe uma única nem melhor definição concei-
tual. Entretanto, demonstra preocupação com os conceitos que igno-
ram a essência das políticas públicas, que seria o embate em torno de 
ideias e interesses. 

Para Peters, política pública é o resultado do somatório das ações 
dos governos, que atuam direta ou indiretamente e que influenciam a 
vida dos cidadãos (Peters, 1986 apud Souza, 2006, p. 24).

Souza (2006) explica que, ao se concentrar o foco no papel do 
Estado em sua definição conceitual, os aspectos conflituosos, os limites 
que cercam as decisões do governo e as possibilidades de cooperação 
são colocados em segundo plano. Portanto, admitir que a política pú-
blica é um campo holístico, postura assumida em geral pelas suas defi-
nições, “não significa que ela careça de coerência teórica e metodoló-
gica, mas sim que ela comporta vários ‘olhares’” (Souza, 2006, p. 26).
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Segundo Simon (Simon, 1957 apud Souza, 2006, p. 23), a ra-
cionalidade dos gestores públicos é sempre limitada, devido a pro-
blemas tais como informação incompleta ou imperfeita, tempo para 
a tomada de decisão, autointeresse dos gestores, etc. No entanto, 
pode ser maximizada

[...] até um ponto satisfatório pela criação de estruturas (conjunto de 
regras e incentivos) que enquadrem o comportamento dos atores e 
modelem esse comportamento na direção de resultados desejados, 
impedindo, inclusive, a busca de maximização de interesses próprios 
(Souza, 2006, p. 23).

Por isso a importância de um sistema de redes, do tipo horizontal, 
norteado pelos princípios da democracia participativa, para coorde-
nar e gerenciar as políticas públicas, configurando um novo modelo 
de gestão do Estado (Silva, 2008). Para Fernandes, Castro e Maron 
(2013), quanto maior o conhecimento sobre as demandas de cada re-
gião, maior a possibilidade de êxito das políticas públicas. 

De fato, a intersetorialidade é o mais amplo dos mecanismos de 
ação da gestão das políticas públicas (Rodrigues, 2011), mas, para ser 
efetivado, necessita, segundo Heidmann e outros (2006), que o Estado 
se coloque “não como centralizador do seu caráter público, mas tendo 
compromisso com o interesse público e o bem comum” (Heidmann 
et al., 2006, p. 356). Por isso, para esses autores, a construção de políti-
cas públicas coerentes com a PS ocorrerá quando for

[...] elaborada com os diversos segmentos da sociedade, envolvendo 
a sociedade civil, os setores públicos e privados. A participação da 
sociedade nesse processo implica a luta pela saúde com diminuição 
das iniquidades existentes no acesso a bens e serviços, principalmen-
te no contexto latino-americano, cujas evidências são ainda maiores 
(Heidmann et al., 2006, p. 356).

Westphal e Mendes comentam que: “O delineamento de estraté-
gias no campo da PS é recente em todo mundo” (2000, p. 48), porém 
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destacam-se os projetos de cidades saudáveis como práticas interse-
toriais e interdisciplinares. Esses projetos requerem decisão política, 
pois implicam mudanças na organização municipal, para atender as 
seguintes exigências:

A primeira exigência é que a cidade dê respostas efetivas para as neces-
sidades de desenvolvimento, para as organizações e para as pessoas; a 
segunda é que a cidade tenha capacidade para lidar com as crises do 
sistema e de seus membros; a terceira condição é que a cidade tenha 
habilidade para modificar-se e atender às exigências emergentes; e, 
finalmente, o quarto requisito é que ela deve capacitar sua população 
para usufruir as vantagens do desenvolvimento para seu bem-estar, o 
que necessariamente remete à consideração de que um processo edu-
cativo e de mobilização seja componente importante do movimento 
por cidades saudáveis (Westphal; Mendes, 2000, p. 49).

Considerações finais

“Sem mudar concepções, valores e práticas não é possível transformar 
o processo de trabalho setorial e fragmentado, como tem sido a prática 
das organizações públicas, para uma prática organizacional moldada 
pela intersetorialidade”, afirma Junqueira (1997, p. 38). A escolha des-
sa citação, apresentada no início deste capítulo, visou indicar, primei-
ramente, a complexidade do conhecimento e da decisão por mudança, 
tendo em vista que a construção de novas concepções e práticas se coa-
duna com o enfrentamento das limitações do (eu) cidadão. 

A PS, através de seus princípios e valores, se apresenta como im-
perativo ético para responder às necessidades sociais no marco dos 
direitos universais. Por isso sua importância no empoderamento dos 
sujeitos, com o fim de despertá-los para o interesse público e para o 
trabalho em rede, norteado pela democracia participativa. A historici-
dade da PS, tanto no Brasil quanto internacionalmente, demonstra que 
há percursos operacionais para enfrentar as desigualdades, sinalizando 
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para a importância da intersetorialidade como estratégia para a aproxi-
mação dos Determinantes Sociais da Saúde (DSSs).

Não restam dúvidas de que a intersetorialidade é fundamental para 
a formulação de políticas públicas resolutivas e equânimes. Porém, 
para que a democratização da sociedade influencie no processo de 
democratização do Estado, há necessidade de uma participação social 
ativa, crítica e sensível às diversas iniquidades sociais. A importância e 
urgência de estratégias políticas que coloquem a PS e a intersetoriali-
dade como prioridade na formação acadêmica e profissional é funda-
mental para o enfrentamento da hegemonia de práticas centralizadas 
na doença, na técnica e no individualismo. 

No entanto, existe um grande desafio de como expressar de for-
ma efetiva, na prática profissional, o discurso da PS em competências 
e habilidades essenciais para a formação do profissional de saúde, 
tendo em vista a necessidade de uma mudança de olhar sobre o perfil 
profissional que se almeja, bem como sobre o sujeito/usuário que 
com ele interage. 
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VIOLÊNCIA E SAÚDE: CONTRIBUIÇÕES TEÓRICAS, 
METODOLÓGICAS E ÉTICAS DOS ESTUDOS SOBRE 
VIOLÊNCIA NO BRASIL

Raquel Moura Lins Acioli

Maria Luiza Lopes Timóteo de Lima

1 Contextualização do problema

Epidemiologia da violência 

O fenômeno da violência, até há pouco tempo, foi encarado pelo setor 
saúde como uma realidade fora do seu âmbito e, consequentemente, 
da sua responsabilidade. Assim, sua participação se dava como mero 
espectador, um contador de eventos, um reparador dos estragos provo-
cados pelos conflitos sociais, tanto nas situações cotidianas como nas 
emergenciais, provocadas por catástrofes, guerras, genocídios e terror 
político (Minayo, 2006). 

A literatura esclarece que o tema da violência e sua relação com a 
saúde começou a ser pensado e evidenciado entre as décadas de 1960 
e 1970, quando alguns pediatras dos Estados Unidos da América e do 
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Canadá perceberam, investigaram e diagnosticaram a chamada síndro-
me do bebê espancado. Com o registro desses eventos, outros países pas-
saram a reconhecer que as agressividades e os maus-tratos à criança são 
problemas de saúde pública (Minayo; Souza, 1999).

No Brasil, a violência é apontada, desde a década de 1980, como 
uma das principais causas de morbimortalidade, despertando, no se-
tor da saúde, uma grande preocupação com o tema, que, progressi-
vamente, deixa de ser considerado um problema exclusivo das áreas 
social e jurídica, para ser também incluído no universo da saúde pú-
blica (Minayo, 2006; Sanchez; Minayo, 2006). De acordo com a 
Organização Mundial da Saúde (OMS, 2009), a violência está entre os 
dois mais importantes problemas de saúde pública, em todo o mundo. 
Esse quadro se deve principalmente à mudança no perfil epidemioló-
gico, cujas principais causas de óbito são as causas externas, que corres-
pondem, na atualidade, à terceira causa de morte no país; em algumas 
regiões, chegam a ser a segunda, e, entre adolescentes, representam a 
primeira causa de óbito (Brasil, 2011). 

O movimento feminista também influenciou o campo da saúde. 
Tendo como objetivo sensibilizar as mulheres e a sociedade em geral 
sobre a violência de gênero, o movimento criou nova mentalidade e 
buscou implodir a cultura patriarcal, gerando mudanças essenciais nas 
abordagens do setor saúde. Assim, a violência baseada no gênero, in-
cluindo agressões domésticas, mutilação, abuso sexual, psicológico e 
homicídios, passa a fazer parte da agenda, não apenas para os cuida-
dos assistenciais e pontuais oferecidos nas emergências hospitalares. 
Como objeto de prevenção e promoção da saúde, a violência funda-
mentada no gênero, e que se expressa majoritariamente contra a mu-
lher, se inclui na fundamentação do conceito ampliado de saúde, que 
incorpora a compreensão e a mudança de atitudes, crenças e práticas; 
e, na sua ação, vai além do diagnóstico e do cuidado das lesões físicas e 
emocionais (Heise, 1994).
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O tema violência não foi inserido no setor saúde de forma na-
tural: ele se impôs, e assim o fez por muitos fatores. Primeiro, por 
inserir-se nos conceitos biomédicos, tendo em vista a violência estar 
incluída na Classificação Internacional de Doenças (CID) da OMS, 
sob a denominação “Causas Externas”, dando a possibilidade de aná-
lises a respeito de morbidade e mortalidade de casos de violência 
(OMS, 2002). O uso da notificação pela CID e a divulgação compara-
tiva mundial dos dados têm possibilitado estudos das mais diferentes 
áreas do saber, favorecendo o surgimento de propostas de políticas 
públicas e a compreensão dos resultados de determinadas interven-
ções (Minayo; Souza, 1999). 

Outros fatores são representados pelo comprometimento da saú-
de e dos serviços em decorrência da violência, como: a morte, lesões e 
traumas físicos e inúmeros agravos mentais, emocionais e espirituais; 
diminuição na qualidade de vida das pessoas e das coletividades; rea-
dequação da organização tradicional dos serviços de saúde; novos pro-
blemas para o atendimento médico preventivo ou curativo. Tudo isso 
evidencia a necessidade de uma atuação muito mais específica, inter-
disciplinar, multiprofissional, intersetorial e engajada do setor, visando 
atender as necessidades dos cidadãos (Minayo, 2006). 

Quantificar o impacto da violência não fatal é difícil, devido aos 
poucos dados disponíveis e à sua imprecisão (Minayo; Souza, 1998; 
Rosenberg et al., 2006). Grande parte das informações encontradas 
em estudos é representada por casos geralmente graves, com morte ou 
internação como desfecho, impossibilitando o conhecimento das le-
sões menos graves (Mascarenhas; Pedrosa, 2008; Mascarenhas 
et al., 2009), subestimadas e subnotificadas na maioria das vezes, em-
bora, repetidas vezes, as vítimas sejam atendidas nos serviços pré-hos-
pitalares, prontos-socorros e unidades de urgência e emergência.

Com o objetivo de melhor conhecer a magnitude das violências 
e acidentes no país e identificar os fatores associados a esses agravos, 
foi desenvolvido, em 2006, o Sistema de Vigilância de Violências e 
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Acidentes (Viva) (Silva et al., 2007). O Viva é formado por dois com-
ponentes: a) Viva Contínuo, que se refere à vigilância das violências 
domésticas, sexual e/ou outras violências; e b) Viva Inquérito, vigilân-
cia-sentinela em serviços de urgência e emergência (Gawryszewski 
et al., 2007). 

O Viva Inquérito procura agregar novos conhecimentos sobre 
as violências e os acidentes, permitindo o conhecimento mais apro-
fundado do problema e o planejamento adequado de medidas de 
prevenção e controle; além da aquisição de informações específicas 
sobre a vítima, provável autor(a) da violência, circunstâncias e local 
de ocorrência, e dados não coletados pelo Sistema de Informações 
Hospitalares (SIH) e pelo Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM) (Gawryszewski et al., 2007).

Inquérito realizado em 74 serviços de urgência/emergência no 
Distrito Federal e em 23 capitais brasileiras demonstrou que a maior 
proporção de atendimentos de vítimas de acidentes e violências cor-
respondeu a indivíduos do sexo masculino, com baixa escolaridade, 
raça/cor da pele parda, a situações relacionadas ao consumo de álcool 
e, como locais de ocorrência, à residência e à via pública. As capitais 
com maior percentual de atendimentos por violências e acidentes 
nos quais as vítimas residiam nos municípios de atendimento foram: 
Vitória-ES, Recife-PE e Natal-RN (Andrade et al., 2012). 

Embora as estatísticas dos últimos três anos tenham evidenciado 
um declínio nas taxas de homicídios e acidentes de trânsito, as cau-
sas externas apresentam-se ainda como a sexta causa de internações 
e constituem uma significativa demanda aos serviços de urgência e 
emergência (Deslandes; Minayo; Lima, 2008). De acordo com o 
SIM, do Ministério da Saúde (MS), em 2014 houve 59.627 homicídios 
no Brasil, representando mais de 10% dos homicídios registrados no 
mundo, o que coloca o Brasil como o país com o maior número absolu-
to de homicídios. Numa comparação com uma lista de 154 países com 
dados disponíveis para 2012, o Brasil, com esses números de 2014, es-
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taria entre os 12 países com maiores taxas de homicídios por 100 mil 
habitantes (Cerqueira et al., 2016).

Segundo as estimativas da OMS, ocorre mais de um milhão de 
óbitos por acidentes de transporte (AT) a cada ano, em todo o mun-
do. Além de óbitos, esses acidentes resultam em grande número de 
feridos e portadores de sequelas permanentes (OMS, 2009). No ano 
de 2010 foi registrado que 2/3 (66,6%) das vítimas de trânsito fo-
ram pedestres, ciclistas e/ou motociclistas. Entre os acidentes, desta-
cam-se as mortes de motociclistas, que ultrapassaram as das restantes 
categorias, representando pra ticamente 1/3 das mortes no trânsito 
(Waiselfisz, 2012).

A violência doméstica também traz graves prejuízos à saúde, as-
sim como os acidentes e homicídios; apesar de não ocasionar tantos 
óbitos, acarreta um alto índice de morbidade relacionado à violência. 
Esses são importantes problemas de um país, que acarretam enormes 
custos individuais e coletivos (Reichenheim et al., 2011).

Dessa forma, é possível afirmar que a violência provoca graves 
prejuízos sociais, familiares, pessoais e econômicos. Em 2004, aproxi-
madamente 90 bilhões de reais, 5% do produto interno bruto (PIB) 
brasileiro, foram gastos diretamente na assistência às vítimas e, de for-
ma indireta, na reparação dos danos causados pela violência, no país 
(Brasil, 2008). 

Ao realizarem uma análise diagnóstica da assistência em reabi-
litação para vítimas de acidentes e de violência em municípios de 
Pernambuco, Brasil, com mais de 100 mil habitantes, Lima e outros 
(2012) constataram que apenas um município realizava dispensação 
de órteses, próteses e meios auxiliares para locomoção. Também ob-
servaram déficits na oferta de alguns tipos de atendimento e discrepân-
cias na distribuição geográfica desses serviços, nas diferentes regiões 
do Estado, que assim não apresentava uma cobertura adequada de pro-
cedimentos de reabilitação. 
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Além de atender suas vítimas, a Saúde Pública tem a missão de 
elaborar estratégias de prevenção, de modo a promover a saúde da po-
pulação (Minayo; Souza, 1998; Minayo, 2006). 

 O MS, ao considerar a violência um importante problema que afe-
ta a saúde de uma população e de ampla transcendência, desenvolveu 
a Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e 
Violência e decidiu como devem ser tratadas e notificadas as ocorrên-
cias desse fenômeno (BRASIL, 2005). Para atingir o propósito dessa 
política, foram construídas ferramentas que orientarão a definição e 
redefinição dos instrumentos operacionais, demonstrados por planos, 
programas, projetos e atividades, estabelecidos pelas seguintes dire-
trizes: (1) promoção da adoção de comportamentos e de ambientes 
seguros e saudáveis; (2) monitoração da ocorrência de acidentes e vio-
lência; (3) sistematização, ampliação e consolidação do atendimento 
pré-hospitalar; (4) assistência interdisciplinar e intersetorial às vítimas 
de acidentes e de violência; (5) estruturação e consolidação do atendi-
mento voltado à recuperação e à reabilitação; (6) capacidade de recur-
sos humanos; e (7) apoio ao desenvolvimento de pesquisas.

De acordo com o MS, em 1996/1997 as causas externas foram 
responsáveis por aproximadamente 120 mil óbitos anuais, represen-
tando aproximadamente 15% das causas bem-definidas registradas 
no país (Brasil, 2000). Elas foram também responsáveis por 10,7% 
das mortes evitáveis em vítimas com traumatismos, entre 2000 e 2009 
(Settervall et al., 2012).

A OMS reconhece que a violência vem crescendo em todo o mun-
do, e são as mulheres, crianças e idosos as principais vítimas. Estudos 
em países de alto poder aquisitivo demonstraram os maus-tratos con-
tra crianças como um grande problema de saúde pública e bem-estar 
social. Todos os anos, 4 a 16% das crianças sofrem abuso físico, e uma 
em cada dez é negligenciada e abusada psicologicamente. Durante a 
infância, entre 5% e 10% das meninas e até 5% dos meninos estão ex-
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postos a abuso sexual. Porém, menos de um décimo é representado 
(Gilbert et al., 2009).

Mundialmente, milhares de mulheres já sofreram alguma forma 
de violência durante a sua vida. De acordo com a OMS, quase meta-
de das mulheres assassinadas são mortas pelo marido ou namorado, 
atual ou ex. A violência responde por aproximadamente 7% de todas 
as mortes de mulheres entre 15 e 44 anos, no mundo todo. Em alguns 
países, até 69% das mulheres relatam ter sido agredidas fisicamente, e 
até 47% declaram que sua primeira relação sexual foi forçada (OMS, 
2002). Segundo Silva e Oliveira (2016), entre os casos notificados de 
violência contra a mulher predomina a violência física, em ambiente 
doméstico, e perpetrada por agressores desconhecidos; são identifi-
cadas falhas no registro das notificações, o que evidencia as necessi-
dades de aprimoramento da qualidade do sistema e de capacitação 
dos profissionais envolvidos. É elevada a magnitude e a continuidade 
da violência por parceiros íntimos de mulheres em idade reprodu-
tiva, principalmente no período da gravidez e no pós-parto (Silva 
et al., 2011; 2015).

No Brasil, observa-se que a violência física entre parceiros íntimos 
segue um padrão regional, com prevalência mais elevada nas regiões 
Norte e Nordeste, as menos desenvolvidas, em que prevalece uma cul-
tura patriarcal marcante e caracterizada pela desigualdade entre gêne-
ros, em oposição às regiões Sul e Sudeste, historicamente mais desen-
volvidas (Reichenheim et al., 2006).

O levantamento do perfil dos casos não fatais de violência in-
terpessoal atendidos em uma unidade de urgência e emergência 
de referência para sete municípios do estado de São Paulo, no pe-
ríodo de 2008 a 2010, com base nos casos notificados à Vigilância 
Epidemiológica de Penápolis, obtido do Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (Sinan), demonstrou que a maioria das ví-
timas eram mulheres jovens, e que o principal agressor era homem, 
cônjuge ou parente (Cecilio et al., 2012).
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A dependência emocional ou financeira da vítima em relação ao 
agressor gera limitações no momento de realizar a denúncia. O sen-
timento de vergonha, os filhos e o medo de novas agressões também 
fazem com que as mulheres que sofrem violência sintam-se menos 
capazes de enfrentar esse problema, levando à não continuidade dos 
processos de denúncia (Casique; Furegato, 2006). O preconceito 
e a falta de preparo das autoridades e dos responsáveis para atender à 
mulher violentada representam, também, uma barreira que dificulta o 
acesso dessas mesmas mulheres à justiça (Brasil, 2002).

Diante desse cenário, em 2006 foi sancionada a Lei nº 11.340, 
conhecida como Lei Maria da Penha, que traz imbuídos os direitos 
da mulher, independentemente de classe, raça, etnia, orientação se-
xual, renda, cultura, nível educacional, idade e religião, de gozo dos 
direitos fundamentais inerentes à pessoa humana, assegurados pela 
Constituição Federal (Brasil, 2006), o que confere à violência contra 
a mulher caráter de violação dos direitos humanos.

O fenômeno da violência contra a pessoa idosa tem aumentado 
também em todo o mundo, em virtude do constatado aumento do en-
velhecimento da população humana, constituindo os idosos um gru-
po de destaque que sofre violência nos lares (Siqueira; Botelho; 
Coelho, 2002).

A literatura já descreve características e fatores ligados ao perfil 
do agressor de idosos mais comumente identificado na nossa socieda-
de (Minayo; Souza, 2005): mora com a vítima; é financeiramente 
dependente dela; abusa de álcool e drogas; outras circunstâncias fre-
quentes são vínculos familiares frouxos; pouca comunicação e afeto; 
isolamento social dos familiares da pessoa de idade avançada; o idoso 
ter sido ou ser uma pessoa agressiva nas relações com seus familiares; 
histórico pregresso de violência na família; os cuidadores terem sido 
vítimas de violência doméstica, padecerem de depressão ou de qual-
quer tipo de sofrimento mental ou psiquiátrico. Informações curiosas 
ainda necessitam ser acrescidas: a violência é praticada também por fi-
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lhas mulheres; transmite-se por gerações, pois é frequente que o agres-
sor seja um(a) neto(a) ou bisneto(a); as mulheres são vítimas comuns 
e mais numerosas, o que reflete a violência de gênero adentrando a ter-
ceira idade (Figueroa, 2005).

O incentivo às denúncias de violência contra idosos, por meio de 
instrumentos como Disque Idoso, Delegacias e Promotorias da Defesa 
da Pessoa Idosa, entre outros, é necessário para incentivar as notifica-
ções oficiais de maus-tratos e dar visibilidade a esse fenômeno, que 
cada vez mais prejudica a integridade biopsicossocial do idoso. São 
necessários instrumentos que ofereçam apoio psicossocial aos idosos 
violentados e incentivem a formulação de políticas públicas de preven-
ção aos casos de maus tratos (Souza et al., 2008).

A violência familiar, caracterizada por uma dinâmica de poder e 
afeto em que estão presentes relações de subordinação, atinge milhares 
de pessoas de forma silenciosa e dissimulante, e é um obstáculo para 
o desenvolvimento social e econômico (Brasil, 2001). A OMS de-
senvolveu uma tipologia da violência que caracteriza os diferentes ti-
pos e os elos que os conectavam, ao reconhecer a violência como um 
fenômeno complexo e de grande importância para a Saúde Pública. 
Existem poucas tipologias, e nenhuma é muito abrangente (Foege; 
Rosenberg; Mercy, 1995). A tipologia proposta divide a violência 
em três amplas categorias, segundo as características daqueles que co-
metem o ato violento: (a) violência autodirigida (comportamento sui-
cida e agressão autoinfligida); (b) violência interpessoal (divide-se em 
duas subcategorias: (1) violência de família e de parceiros íntimos; e 
(2) violência na comunidade); e (c) violência coletiva (subdividida em 
violência social, política e econômica) (OMS, 2002).

De acordo com o MS (Brasil, 2001) e a OMS (2002), a vio-
lência pode ser classificada em: (1) violência física: se dá por meio 
de força física, de algum tipo de arma ou instrumento que possa cau-
sar lesões, ocorrendo quando alguém causa ou tenta causar dano por 
meios interno, externo ou ambos; (2) violência psicológica: inclui toda 
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ação ou omissão que causa ou visa causar dano à autoestima, à iden-
tidade ou ao desenvolvimento da pessoa; (3) negligência: omissão de 
responsabilidade de um ou mais membros da família em relação a ou-
tro, sobretudo àqueles que precisam de ajuda por questões de idade 
ou alguma condição física, permanente ou temporária; (4) violência 
sexual: toda ação na qual uma pessoa, em situação de poder, obriga 
outra à realização de práticas sexuais, utilizando força física, influência 
psicológica ou uso de armas ou drogas.

A origem da violência pode ser entendida de diversas formas, 
como: a violência estrutural, determinada pelas condições socioeco-
nômicas e políticas; a violência cultural, vinda das relações de domina-
ção de diversos tipos: étnicas, raciais, familiares, relativas a grupos etá-
rios, entre outras; e a violência de delinquentes, caracterizada por casos 
ligados socialmente à criminalidade (Brasil, 1997; 2005; Minayo, 
2006). Por sua vez, a violência familiar, na qual se insere a violência 
contra a criança e o adolescente, envolve uma dinâmica complexa, re-
sultado de valores sociais amplos que fazem parte da história de vida 
do sujeito (Assis; Constantino, 2003).

A violência familiar é toda ação ou omissão que prejudica o bem-
-estar, a integridade física ou psicológica, a liberdade e o direito ao ple-
no desenvolvimento de outro membro da família (Brasil, 2002a).

 Na literatura se utiliza, com frequência, o termo violência domés-
tica e/ou violência intrafamiliar como sinônimos. Entretanto, faz-se 
necessário distinguir essas duas denominações: a violência intrafami-
liar não se reporta apenas ao espaço físico, mas também às relações de 
parentesco em que a violência ocorre, estando incluídas pessoas sem 
consanguinidade, mas que assumam função de parentes. Por sua vez, 
a violência doméstica diferencia-se da violência intrafamiliar por in-
cluir outros membros do grupo, sem função parental, que convivam 
no espaço doméstico. Incluem-se empregados e pessoas que convivem 
esporadicamente (Brasil, 2002a). O fator relevante que distingue a 
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violência doméstica da familiar é o envolvimento afetivo e o moral, en-
contrado nas relações consanguíneas.

O relatório da OMS, ao propor um modelo explicativo para a 
violência, sugere o modelo ecológico, em que a violência é explicada 
como resultado da interação entre fatores e determinantes individuais, 
relacionais, comunitários e sociais. O primeiro nível busca identificar 
os fatores biológicos e pessoais que cada pessoa porta em seu compor-
tamento, reunindo as características que aumentam a possibilidade de 
o indivíduo ser vítima ou perpetrador de violência. No segundo nível, 
são nomeados os fatores relacionais, evidenciando-se as interações so-
ciais. Em terceiro lugar são colocados os fatores comunitários e sua in-
fluência na dinâmica da violência. Em quarto lugar, o modelo ecológico 
enfatiza os fatores sociais mais amplos que contextualizam os índices 
de violência. Mencionam-se normas culturais que justificam a violência 
como forma de resolver conflitos; atitudes que consideram a opção pelo 
suicídio como um direito de escolha individual; machismo e cultura 
autocêntricas; normas que validam o uso abusivo da força pela polícia; 
normas que apoiam conflitos políticos (Krug et al., 2002).

A violência contra a criança e o adolescente pode levar a várias 
consequências, como: déficit no crescimento, distúrbios psiquiátricos, 
comportamento antissocial e delinquência adulta, perpetuando o ciclo 
de violência e de morte. A consequência, para a família, é a sua deses-
truturação, a perda de vínculo afetivo e referência. Para a sociedade, 
acarreta um aumento da criminalidade e da prostituição e um aumento 
dos custos com a saúde e a educação (Unicef, 2001). 

De acordo com o artigo 13 do Estatuto da Criança e do Adolescente 
(ECA), é obrigação dos profissionais de saúde denunciar os casos de 
maus-tratos. Pelo não cumprimento, esses profissionais poderão rece-
ber uma punição (Brasil, 2012a).

A falta de preparo para conduzir esses casos, o medo de ter pro-
blemas com a Justiça, a complexidade de sua manifestação e o manejo 
na resolução contribuem para a recusa do envolvimento de pessoas 
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com problemas alheios, mesmo na esfera familiar (Deslandes, 1999; 
Acioli et al., 2011).

A notificação da violência pelos profissionais de saúde concorre 
para o dimensionamento epidemiológico do problema, permitindo o 
desenvolvimento de programas e ações específicas (Saliba et al., 2007). 

Estimar a violência é uma tarefa difícil, porém o seu custo, no 
mundo, se traduz em bilhões de dólares anuais dispendidos com cuida-
dos de saúde, acrescidos de outros bilhões relativos às economias dos 
países, em termos de dias trabalhados, imposição e cumprimento da lei 
e investimentos perdidos. Além do custo humano de dor e sofrimento, 
que não podem ser custeados, que se torna na verdade quase invisível 
(Dahlberg; Krug, 2007).

O setor saúde tem importante papel no enfrentamento da violên-
cia. No entanto, muitos profissionais são levados a subestimar a im-
portância desse problema, voltando sua atenção às lesões físicas, rara-
mente se esforçando para prevenir ou diagnosticar a origem dos males 
causados (Moura; Reichenheim, 2005).

Ao fazer uma análise abrangente da violência, é necessário come-
çar pela definição de suas várias formas, de modo a facilitar a sua me-
dição científica. Existem várias formas de definir a violência. A OMS 
(2002) a define como o uso de força física ou poder, em ameaça ou na 
prática, contra si próprio, outra pessoa ou contra um grupo ou comu-
nidade, que possa provocar ou que resulte em sofrimento, morte, dano 
psicológico, desenvolvimento prejudicado ou privação.

Na relação entre poder e violência, para Arendt, não é a violên-
cia que gera o poder; pelo contrário, ela aparece quando o poder está 
ameaçado: “Poder e violência são opostos; onde um domina absoluta-
mente, o outro está ausente” (Arendt, 2001, p. 44).

Segundo Chauí:

A violência é um ato de brutalidade, sevícia e abuso físico ou psíquico 
contra alguém e caracteriza relações intersubjetivas e sociais defini-
das pela opressão e intimidação, pelo medo e pelo terror. A violência 
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se opõe à ética, porque trata seres racionais e sensíveis, dotados de 
linguagem e de liberdade, como se fossem coisas, isto é, irracionais, 
insensíveis, mudos e inertes ou passivos (Chauí, 2006, p. 342).

Essa definição reflete uma ampla gama de resultados, incluindo 
injúria psicológica, privação e desenvolvimento precário. Reflete um 
crescente reconhecimento, entre pesquisadores, da necessidade de 
incluir a violência que não produza necessariamente sofrimento ou 
morte, mas que, apesar disso, impõe um peso substancial a indivíduos, 
famílias, comunidades e sistemas de saúde, em todo o mundo. Muitas 
formas de violência contra mulheres, crianças e idosos, por exemplo, 
podem resultar em problemas físicos, psicológicos e sociais que não 
representam necessariamente ferimentos, incapacidade ou morte. 
Tais consequências podem ser imediatas ou latentes e durar por anos, 
após o ato abusivo inicial. Assim, definir as consequências somen-
te em termos de ferimento ou morte limita a compreensão total da 
violência em indivíduos, nas comunidades e na sociedade em geral 
(Dahlberg; Krug, 2007).

Algumas causas da violência podem ser facilmente constatadas, 
porém outras se apresentam enraizadas no tecido social, cultural e 
econômico da vida humana. Algumas pesquisas sugerem que fatores 
biológicos e vários fatores individuais explicam a predisposição para a 
agressão, com frequência tais fatores interagem com fatores familiares, 
comunitários, culturais ou outros fatores externos, propiciando situa-
ções em que a violência pode acontecer (Dahlberg; Krug, 2007).

A atuação em nível de prevenção deve atingir todas as pessoas víti-
mas de violência ou que tenham contato com as vítimas nas diferentes 
etapas do processo. Tal ação deve atuar na sensibilização e capacitação 
para possibilitar um atendimento integral e de qualidade (Schraiber; 
D’ Oliveira; Couto, 2009).

Apesar de apresentar várias formas de manifestação (agressão físi-
ca, abuso sexual, abuso psicológico, omissões e violência interpessoal) 
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nas relações institucionais, sociais e de trabalho, políticas, estruturais, 
culturais, criminais e de resistência (Brasil, 2001), a violência é ob-
servada como um fenômeno controlável e transformável, dizendo res-
peito a diversos atores sociais (Aleaga; Bernal; Gómez, 1999), sen-
do assim fundamental o avanço das ações intersetoriais de intervenção 
sobre esse agravo. Compreender as características epidemiológicas de 
qualquer tipo de violência é o primeiro passo para o desenvolvimento 
de estratégias de atuação.

Procedimentos metodológicos e éticos na pesquisa  
de violência em saúde 

A abordagem da violência pela saúde pública está baseada em pré-requi-
sitos rigorosos com relação ao método científico. Ao focar o problema 
para gerar soluções, aparecem quatro etapas importantes: a primeira é 
reunir o maior número possível de conhecimentos dos aspectos da vio-
lência e unir sistematicamente dados sobre sua extensão, tendo como 
objetivo estudar as características e as consequências da violência em 
âmbito local, nacional e internacional; a segunda é investigar as causas 
da violência, por meio de pesquisas para determinar causas e fatores 
correlatos da violência; os fatores que aumentam ou diminuem o risco 
de violência; os fatores passíveis de serem modificados por intermédio 
de intervenções. Após cumprir essas etapas, faz-se necessário explorar 
formas de prevenção da violência, planejando, executando, monito-
rando e avaliando as intervenções, disseminando a informação, bem 
como determinando o custo e a eficácia dos programas (Schraiber; 
D’ Oliveira; Couto, 2009).

As pesquisas sobre violência podem apresentar uma abordagem 
de investigação quantitativa, que dá ao pesquisador a possibilidade 
de quantificar os eventos relacionados com a violência, ou qualitati-
va, baseada em depoimentos, que poderá revelar ou dar indícios, aos 
pesquisadores, das causas e origens da violência; assim surgem as pro-
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duções científicas tentando revelar os mistérios do objeto estudado 
(Schraiber; D’oliveira; Couto, 2009). 

Diante da complexidade de que se reveste o estudo da violência, 
outra abordagem, cada vez mais utilizada em estudos de violência, é a 
triangulação de métodos, que conjuga o método quantitativo e o qua-
litativo, buscando constituir uma “rede de olhares”, a partir de refle-
xões e debates de pesquisadores de formações variadas (Minayo et al., 
2005). As etapas anteriormente mencionadas sobre a evolução no es-
tudo da violência apontam a necessidade de métodos complementares 
e sobretudo mais complexos. 

Além de um aporte teórico e metodológico, há que se pensar nas 
questões que envolvem os aspectos éticos na pesquisa sobre violência 
(Ramos et al., 2010). Nos estudos sobre violência, situações de risco e 
vulnerabilidade, muitos são os dilemas éticos com os quais os pesqui-
sadores se deparam. Situações em que o pesquisador deve manter ou 
romper com os imperativos do sigilo e da confidencialidade com base 
nas informações obtidas durante a realização do estudo, com o intuito 
de promover ações protetivas à população mais vulnerável, como as 
crianças/adolescentes, mulheres e idosos (Saliba et al., 2007).

Almeida e outros (2012), ao analisarem a responsabilidade, por 
parte dos profissionais de saúde, de notificar casos de violência – a 
partir de pesquisas nos códigos de ética profissional das áreas de me-
dicina, odontologia, enfermagem, psicologia, nutrição, serviço social, 
fonoaudiologia, educação física e farmácia, assim como na legislação 
brasileira –, observaram que os códigos de ética das profissões, em sua 
maioria, não apresentam a obrigatoriedade da notificação em caso de 
violência, apesar de os profissionais terem o dever de fazê-lo, podendo 
ser responsabilizados por omissão ou negligência, conforme o ECA.

Alguns entraves, no Brasil, como escassez de regulamentos que 
direcionem procedimentos técnicos, falta de segurança do profissio-
nal encarregado de notificar, falha na identificação da violência no 
setor saúde e quebra de sigilo profissional, podem justificar a não no-
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tificação de casos suspeitos/confirmados de violência (Gonçalves; 
Ferreira, 2002).

Os primeiros códigos de ética em pesquisa surgiram nas décadas de 
1960 e 1970, com a finalidade de normatizar as pesquisas para conter 
a busca do poder e da dominação em tempos de guerra, que geravam 
abusos na prática científica: muitos pesquisadores percebiam as pessoas 
como objetos, passíveis de gerar conclusões científicas que os levariam 
a adquirir prestígio social e profissional. Diante de tais situações, foram 
criados os Comitês de Ética em Pesquisa, sendo desenvolvidas dife-
rentes normas, a fim de garantir a autonomia dos participantes, com os 
termos de consentimento livre e esclarecido das pessoas convidadas a 
participar de uma pesquisa (Silva; Lisboa; Koller, 2005).

No ano de 1988, o Conselho Nacional de Saúde (CNS) elaborou 
a primeira resolução, destinada a regulamentar a pesquisa com seres 
humanos no país, voltada naquele momento para a área de novos me-
dicamentos. Em 1996, esse documento foi revisto e passou a regula-
mentar as pesquisas com seres humanos em todas as áreas, por meio 
da Resolução CNS nº 196/96 (Brasil, 1996). Essa resolução contém 
as diretrizes e normas regulamentadoras da pesquisa envolvendo seres 
humanos e define o consentimento livre e esclarecido como:

Anuência do sujeito da pesquisa e/ou seu representante legal, livre 
de vícios (simulação, fraude ou erro), dependência, subordinação 
ou intimidação, após explicação completa e pormenorizada sobre a 
natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, benefícios previstos, 
potenciais riscos de consentimento, autorizando a sua participação 
voluntaria na pesquisa (Brasil, 1996). 

Diante da necessidade de atualização, em 2012, o CNS revogou a 
Resolução 196/96 e homologou a Resolução nº 466, de 12 de dezem-
bro de 2012. A nova resolução divide-se em 13 partes e apresenta-se 
mais longa e filosófica, levando em consideração referenciais básicos 
da bioética, como o reconhecimento e a afirmação da dignidade, a li-
berdade, a autonomia, a beneficência, a não maleficência, a justiça e a 
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equidade, entre outros, que visam assegurar os direitos e deveres dos 
participantes da pesquisa, em relação à comunidade científica e ao 
Estado (Novoa, 2014).

Pesquisas foram realizadas com crianças e adolescentes que se 
encontram em famílias que não cumprem efetivamente a sua função 
de cuidadoras, como nos casos de crianças e adolescentes que vivem 
em situação de rua, vítimas da exploração pelo trabalho infantil, da 
exploração sexual e da violência doméstica, em suas formas variadas 
de abandono, negligência ou abuso sexual intrafamiliar. São contex-
tos que o pesquisador encontra e nos quais se depara com dilemas 
bioéticos, como, por exemplo, a exigência da obtenção do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido junto aos pais, tidos legalmente 
como responsáveis pelas crianças (Silva; Lisboa; Koller, 2005).

A obtenção do consentimento de ambos os pais implica, em geral, 
a existência de uma família intacta, com relacionamento coeso e saudá-
vel, que está interessada nos benefícios da participação da criança na 
pesquisa. Definitivamente, esse não é o caso das famílias em que existe 
violência doméstica, e o pai, a mãe, ou ambos, são os próprios agentes 
dessa violência. Nos casos de abuso sexual, em geral, os abusadores são 
pessoas próximas, familiares de primeiro ou segundo grau, em quem a 
criança acreditava poder confiar (Silva; Lisboa; Koller, 2005). 

Em caso de comprovação de situação de risco, o pesquisador 
poderá solicitar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido às 
instituições que prestem assistência ou que trabalhem no sentido de 
proteger e zelar pela saúde dessas crianças, como escolas, abrigos, cen-
tros de saúde e conselhos tutelares (Silva; Lisboa; Koller, 2005). 
Contudo, ainda não há um consenso nessa área.

O ECA, embora não mencione ou normatize a pesquisa, preconi-
za a proteção integral à criança e ao adolescente como a atitude básica 
do profissional/pesquisador. Eles são considerados cidadãos, que de-
vem gozar de todos os direitos fundamentais inerentes à pessoa huma-
na, e de oportunidades que promovam o seu desenvolvimento físico, 
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mental, moral, espiritual e social, com liberdade e dignidade (art. 3) 
(Brasil, 2012a).

Pesquisar a respeito da origem, das causas, bem como a relação 
da violência com a saúde no Brasil, é um grande desafio, pois se trata 
de tema complexo e sensível, e o seu formato teórico, metodológico e 
ético é sempre discutível (Schraiber; D’ Oliveira; Couto, 2009). 
Assim, é importante que os pesquisadores estejam sensíveis ao que 
se apresenta no contexto da pesquisa que envolve violência e fiquem 
atentos às possibilidades e limites da investigação. 

Considerações finais

Estudar a respeito da violência é lidar com a dinâmica do visível e invi-
sível. O olhar do pesquisador deve ir além dos fatos, pois se trata de um 
tema complexo, no qual qualquer processo de intervenção deve abran-
ger questões macroestruturais, conjunturais, culturais, relacionais e 
subjetivas, bem como focalizar a especificidade dos problemas, dos 
fatores de risco e das possibilidades de mudança. As abordagens éticas, 
metodológicas e teóricas estão sempre sujeitas a questionamentos e 
aprimoramentos, com o objetivo de melhor conhecer a epidemiologia 
da violência e, assim, descobrir formas de minimizar a sua magnitude. 
A violência vem sendo a causa de vários danos à saúde da população, 
desde morbidades, muitas vezes irreparáveis, até a morte.
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ABORDAGENS DA ANÁLISE DE POLÍTICAS 
PÚBLICAS DE SAÚDE

Francisco de Assis da Silva Santos 

Idê Gomes Dantas Gurgel 

Garibaldi Dantas Gurgel Júnior

1 Política pública

A palavra política tem diversos significados e está amplamente associada 
ao sentido da ação, em geral perpetrada pelo poder público e o Estado, 
como aspecto inerente aos agentes políticos, estes incidindo mais no 
plano da sociedade civil (salgado, 2010). Lucchese compreende 
política pública “como um conjunto de disposições, medidas e proce-
dimentos que traduzem a orientação política do Estado” (Lucchese, 
2004, p. 12) e orientam as atividades do governo que estão relaciona-
das às tarefas de interesse público, atuando e influindo sobre as realida-
des econômica, social e ambiental, e que variam de acordo com o grau 
de diversificação da economia, com a natureza do regime social, com a 
visão que os governantes têm sobre o papel do Estado no conjunto da 
sociedade, e com o nível de atuação dos diferentes grupos sociais.
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A política existe em virtude de ocorrerem conflitos entre os ho-
mens e os grupos sociais, e possui a função de intermediar os conflitos. 
Para Silva (2001), a política pública é a única, em decorrência de sua 
associação com o poder político, que detém o monopólio do uso da 
força, quando necessário, no processo de intermediação. A mesma re-
lação é analisada por Reich (1995), que busca compreender a política 
diante das relações de poder que, existentes nos distintos regimes polí-
ticos, influenciam a relação entre o governo e a sociedade.

A política pública é um campo multidisciplinar; diferentes focos 
são adotados, pois a interferência das políticas se dá em diferentes se-
tores da sociedade de forma individual. A política pública é gerada no 
intuito de se solucionar um problema conforme demandado pela so-
ciedade, por grupos de interesse ou por indivíduos. Problemas assim 
podem ter como origem desde calamidades públicas até pressões de 
grupos de interesse (Souza, 2007). A construção de uma política pú-
blica pode ocorrer por uma ação ou inação do Estado para construir 
uma determinada agenda (Ham; Hill,1993). 

Segundo Arretche (2003), há um crescente interesse pelo estudo 
de políticas públicas, por conta das mudanças recentes na sociedade 
brasileira. Os intensos processos de inovação e experimentação em 
programas governamentais, assim como as oportunidades abertas 
à participação nas mais diversas políticas setoriais – seja pelo aces-
so de segmentos tradicionalmente excluídos a cargos eletivos, seja 
por inúmeras novas modalidades de representação de interesses –, 
despertaram não apenas uma enorme curiosidade sobre o funciona-
mento do Estado brasileiro, como também revelaram o grande des-
conhecimento sobre sua operação e impacto efetivo, e esse contexto 
favoreceu a ampliação de estudos que analisem as políticas públicas 
em todo o território nacional.

Conhecer como se desenvolve a ação estatal que se traduz nas 
políticas públicas consiste principalmente em analisar o modo de fun-
cionamento do Estado, a partir da identificação das características das 
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organizações públicas que executam as políticas; dos atores envolvidos 
no processo; dos mecanismos, critérios e estilos relacionados à toma-
da de decisão pelas instituições responsáveis; das inter-relações entre 
essas variáveis (organizações e atores); e das variáveis externas que in-
fluenciam esse processo (Viana, 1996, p. 5).

2 Análise de políticas

Análise de políticas é a descrição das causas e consequências das ações 
governamentais, escreve Thomas Dye, é descobrir o que os governos 
fazem, por que o fazem e que diferença isso faz (Dye, 1976, p. 1, tra-
dução nossa). A análise possui como objetivo, entre outros, o aumen-
to do conhecimento da ação do governo; o autor nota que ela pode, 
igualmente, ajudar fazedores de política a “melhorar a qualidade das 
políticas públicas” (Dye, 1972, p. 108, tradução nossa). Um dos funda-
dores da análise de políticas, Harold Lasswell, observa o crescimento 
de “uma orientação para a política” (Lasswell, 1951, p. 9 apud Ham; 
Hill, 1993, p. 19) nas ciências sociais e em outras disciplinas. Isso com-
preende dois elementos: o desenvolvimento do conhecimento sobre o 
processo de elaboração de políticas em si e a melhoria da informação 
disponível para os fazedores de políticas, e sobretudo o aprimoramen-
to dos mecanismos de avaliação e da orientação prescritiva que a análi-
se de políticas pode ter. Há esperanças em relação à contribuição que o 
estudioso de análise de políticas pode dar para a melhoria do processo 
de formulação de políticas e para o alívio de problemas sociais.

Do ponto de vista teórico-conceitual, a análise das políticas públi-
cas é uma atividade complexa e incorpora conhecimentos oriundos de 
várias áreas com as quais também interage, como a economia, a ciência 
política, a sociologia, a antropologia, a geografia, as ciências sociais e a 
saúde pública, que têm contribuído para avanços teóricos e empíricos 
no campo (Gurgel, 2007).
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A análise de políticas pode ser definida como a investigação sis-
têmica das políticas alternativas possíveis, e a reunião e integração de 
pontos positivos e negativos de cada opção, na tentativa de prever as 
consequências das ações implementadas. É aplicada a problemas de 
caráter público que, se não puderem ser resolvidos, pelo menos se deve 
tentar compreendê-los (Ukeles, 1977; Wildavski, 1980).

Análise política é uma expressão genérica para uma série de técni-
cas e ferramentas utilizadas no estudo das características das políticas 
estabelecidas, uma análise cuja preocupação principal é com os resul-
tados, ou seja, com os efeitos que a política tem sobre a vida das pes-
soas (Collins, 2005). A postura do analista deve levar em conta que 
a análise de políticas envolve tanto a melhoria do entendimento acerca 
da política e do processo político quanto a busca de prescrições que 
gerem melhores políticas (Grupo de Análise..., 2002).

Há diversas maneiras de se classificar o tipo de análise política. 
Frey (2000) relata três dimensões na análise: a dimensão do processo 
político (“politic”), a dimensão das instituições (“polity”) e, por fim, a 
do conteúdo (“policy”). Ham e Hill (1993) classificaram os estudos de 
análise política em duas grandes categorias: descritivos ou incremen-
tais, quando a análise tem como objetivo desenvolver conhecimento 
sobre o processo de elaboração de políticas (formulação, implementa-
ção e avaliação); e prescritivos ou normativos, ou racionais, quando a 
análise é voltada para apoiar os fazedores de política, somando conhe-
cimento ao processo de elaboração de políticas. 

Para Araújo Júnior e Maciel Filho (2001), a análise da política 
pode ser parcial, quando se concentra em determinados estágios da 
política, ou compreensiva, quando objetiva analisar todo o processo da 
política com um foco mais ampliado.

A tipologia proposta por Hogwood e Gunn (1984) propõe dois ti-
pos: a análise de políticas e a análise para políticas. Para os autores há sete 
classificações de análise de políticas: primeiramente, há estudos do con-
teúdo da política, nos quais os analistas procuram descrever e explicar a 



195POLÍTICAS DE SAÚDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEÓRICAS E METODOLÓGICAS

gênese e o desenvolvimento de políticas particulares; estudos do processo 
de elaboração de políticas, em que se procura avaliar a influência de dife-
rentes fatores na formulação e no desenvolvimento da política; estudos 
dos resultados de políticas, que procuram estudar o custo-efetividade; es-
tudos de avaliação, que marcam o limite entre a análise de e a análise para 
políticas. Com frequência, são denominados estudos de impacto, pois ava-
liam quais são as repercussões das políticas na população, podendo ser 
descritivos ou prescritivos. Há também a informação para a elaboração 
de políticas, quando dados são ordenados a fim de auxiliar o policy-maker 
a tomar decisões. Esse tipo de análise para a política pode ser obtido de 
estudos do próprio governo, ou fornecido por analistas de políticas preo-
cupados com a aplicação de seu conhecimento a problemas práticos. Há 
ainda a defesa de processos, que é exemplificada com as tentativas de me-
lhorar a máquina do governo por meio de reordenamento administrati-
vo, mediante o desenvolvimento de sistemas de planejamento e de novos 
enfoques para a avaliação de opções. Finalmente, há a defesa de políticas, a 
atividade que o analista desempenha ao influenciar a adoção de opções e 
ideias específicas no processo de elaboração de políticas, seja individual-
mente, seja em associação com outros, frequentemente por intermédio 
de um grupo de pressão (Ham; Hill, 1993).

Figura 1: Tipos de estudos para a elaboração de políticas públicas
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Fonte: Hogwood e Gunn (1984). 
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A análise pode partir da consideração de que o Estado é “vulne-
rável”, permeável às competições entre grupos sociais e aos seus inte-
resses, sendo essa uma abordagem conhecida como societal ou plura-
lista da análise de política. Outra abordagem vê o Estado como uma 
unidade, uma estrutura, que sofre influência de interesses econômi-
cos na ação política; é conhecida como uma abordagem estruturalista. 
Posteriormente, surge uma abordagem neoinstitucionalista, que pre-
tende agregar características das abordagens anteriores, e que consi-
dera que, entre o Estado e a sociedade, há instituições que moldam o 
comportamento dos atores, demandam políticas e legitimam a ação do 
Estado (Viana; Baptista, 2008).

Para Arretche (2003) e Farias (2003), a análise política vem se 
expandindo no país; no entanto, ainda há uma considerável fragmenta-
ção temática e organizacional, o que não ocorre na maioria dos países 
industrializados, onde a análise de política está consolidada. Com a 
reforma do Estado brasileiro e da saúde ocorrida nos últimos anos, ob-
serva-se a relevância de serem estruturados mecanismos que possam 
promover estudos sistemáticos dos mais diversos cenários políticos, e 
de como isso pode refletir no cotidiano da sociedade.

Abordagens de análise de políticas 

Há um fortalecimento dos estudos que trabalham a análise do proces-
so político. Para Sabatier (2007), um dos primeiros métodos a estudar 
o processo foi o estágio heurístico, onde há a divisão – entrada na agen-
da, formulação-legitimação, implementação e avaliação. Atualmente, 
entre os principais modelos de análise de políticas públicas com enfo-
que no processo encontram-se aqueles referentes ao ciclo das políticas 
de Howlett e Ramesh (1995), que separam as fases dos ciclos das polí-
ticas em cinco etapas, como apresentado na Figura 2.
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O modelo apresenta, como vantagem, a possibilidade de se com-
parar políticas diferentes em uma mesma fase do ciclo, porém há a des-
vantagem da fragmentação do processo político, a ponto de ser con-
fundido com uma certa linearidade cartesiana, inviável para a explica-
ção de algumas ações governamentais.

 A primeira fase da análise, a entrada na agenda política, é dividida 
hierarquicamente em: sistêmica ou não governamental, institucional 
e decisória ou política. Quando um problema entra na agenda e en-
contra os três fluxos: o político, o fluxo dos problemas e o fluxo das 
soluções, abre-se o que se denomina janela de oportunidade, modelo 
estudado a partir da análise de múltiplos fluxos de Kingdon (1995).

A fase seguinte, a de formulação do problema, é muitas vezes ba-
seada na investigação do problema e na definição de quais alternati-

Figura 2: Modelo do ciclo das políticas de Howlett e Ramesh

Fonte: Adaptado de Howlett e Ramesh (1995)
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vas existem para a solução; nessa etapa pode-se ter, como modelo, 
aquele que é conhecido como garbage can, desenvolvido por Cohen, 
March e Olsen (1972): o modelo considera que existem vários pro-
blemas e poucas soluções; que as soluções procuram por problemas; 
e que a compreensão do problema e das soluções é limitada a tenta-
tivas e erros.

A terceira fase do ciclo é a tomada de decisão, estudada por diver-
sos autores, que apresentam os atores que podem participar do pro-
cesso político como “fazedores”. Há quem apresente a construção da 
política a partir de uma visão elitista “top down”, em que aqueles que 
estão direta ou indiretamente no primeiro escalão do governo tomam 
a decisão; há outros que defendem a inserção dos “burocratas da rua”, 
ou a chamada visão “bottom up”, que inserem diferentes atores no pro-
cesso de decisão (Santos et al., 2011).

Na penúltima etapa do ciclo encontra-se a implementação da po-
lítica. Uma fase crucial, pois corresponde ao momento prático, seme-
lhante ao momento tático-operacional do Planejamento Estratégico 
Situacional de Carlos Matus (1996), quando a política é posta em prá-
tica. Nesse momento, podem ser observadas muitas falhas não previs-
tas, devido à má formulação da política e à falta de certos consensos 
na sua construção.

Por fim, a quinta etapa é a de avaliação, uma das fases mais de-
senvolvidas nos últimos anos, pois as seguidas crises econômicas, 
a reforma gerencial do Estado e a inserção de novas instituições no 
campo decisório fortaleceram a necessidade de que as políticas sejam 
pautadas no custo/utilidade de suas ações, e de que haja a busca por 
intervenções eficientes. Também muito comum atualmente, em países 
desenvolvidos e em desenvolvimento, são os modelos influenciados 
pelo “gerencialismo público” e pelo ajuste fiscal, em que a eficiência 
passa a ser vista como principal objetivo de qualquer política pública. 
A avaliação tem se fortalecido a partir do estudo da economia, num 
método também conhecido como econômico (Burke, 2006), segun-
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do o qual a análise da eficiência de uma determinada política é reali-
zada com base na oferta e na demanda, na produção e no consumo de 
bens e serviços, em função de uma utilidade para quem consome e de 
um benefício ou lucro para quem oferta.

Ball (1994) estabeleceu um método de análise de políticas conhe-
cido como Policy Cycle Approach – ou Abordagem do Ciclo de Políticas 
(ACP), em português –, segundo o qual o desenvolvimento da política 
não é dividido em momentos “lineares”. O autor compreende que, na 
política, há o contexto político e também o discurso; ambos podem 
ser convergentes e simultâneos, ou não. O mesmo autor divide a polí-
tica em contextos: das influências, da produção de textos e da prática, 
como apresentado na Figura 3.

Rezende e Baptista (2015) fazem uma breve interpretação desses 
contextos, que, segundo o próprio Ball, ainda então em construção.

Figura 3: Contextos a partir da Abordagem do Ciclo de Políticas de Ball (1994)

Fonte: Rezende e Batista (2015, p. 277)
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O contexto das influências é aquele em que há o jogo político, 
onde há influências nacionais e internacionais; é onde o discurso polí-
tico é construído. As redes sociais e os grupos de interesse operam nes-
se espaço, buscando legitimidade e apoio na defesa de seus interesses.

O contexto da produção de textos é aquele em que os textos políti-
cos são produzidos. Geralmente, estão articulados com a linguagem do 
interesse público mais geral e podem tomar várias formas, entre elas: 
os textos legais oficiais e os textos políticos, comentários formais e in-
formais sobre os textos oficiais, pronunciamentos, vídeos, entre outros.

O contexto da prática é apontado como uma arena de conflitos 
e contestação, contradições, que envolve a interpretação e a tradução 
dos textos para a realidade, tal como ela é vista pelos “leitores”. Nesse 
contexto, há a definição de investimento e infraestrutura.

Para Ball, os três contextos ocorrem simultaneamente e há dificul-
dade em separá-los, há uma imbricação elevada, pois a política, antes 
de um processo, deve ser entendida como uma consequência.

Há quem considere que os estudos de análise de políticas necessi-
tam utilizar um horizonte temporal de uma década ou mais, para que 
possam ser entendidos todos os possíveis envolvidos, pois dessa ma-
neira podem ser observadas as disputas políticas que raramente se as-
semelham aos educados debates acadêmicos (Sabatier, 2007).

Para os neoinstitucionalistas, a postura assumida pelas instituições 
é dinâmica, relativa a determinadas conjunturas político-econômicas. 
Normalmente, o conceito de instituição utilizado nesses estudos é ex-
tremamente amplo, podendo incluir regras formais (leis, normas e ou-
tros procedimentos regimentais) e informais, relacionadas a códigos 
de conduta, hábitos e convenções em geral; entende-se também que 
qualquer regra que molde as relações humanas pode alterar as institui-
ções: os grupos e agentes políticos (partidos, governos, senado, prefei-
tura), econômicos (sindicatos, cooperativas), sociais (igrejas, clubes) e 
educacionais (escolas, universidades).
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Entre as abordagens neoinsitucionalistas há as mais conservado-
ras, como o Modelo Racional Institucional, que comporta um con-
junto de abordagens que procuram compreender como as regras ins-
titucionais alteram o comportamento dos indivíduos motivados por 
seus interesses materiais (Sabatier; Jenkins-Smith, 1999). Outro 
modelo neoinstitucional é conhecido como dependência de passagem 
(“path-dependence”), que, concentrado em teorias como a política, 
pode se tornar tão institucionalizado e historicamente incorporado 
que se torna quase impossível se libertar da política estabelecida, ou 
seja, da ideia de que acontecimentos do passado podem dar vazão a 
uma cadeia de determinações que influenciam as decisões políticas no 
presente (Lima; Machado; Gerassi, 2015, p. 193).

Existem outras abordagens que atribuem maior relevância ao con-
texto em que os atores estão inseridos, pois há o entendimento de que 
ocorrem interações sociais na construção política, conforme postulado 
pelos modelos:

• das comunidades epistêmicas: compreende um conjunto de pro-
fissionais, pesquisadores e especialistas, com expertise e compe-
tência reconhecidas em determinado campo do conhecimento 
e com capacidade de contribuir com a produção do conheci-
mento para o aprimoramento de determinada política públi-
ca (Haas, 1992), tal como descrito por Kingdon (1995) no 
processo de difusão das ideias dentro das policy communities. 
Quando isso acontece, algumas ideias se tornam populares e se 
disseminam, tomando o lugar antes ocupado por antigas pro-
postas e abrindo espaço para novos movimentos políticos;

• das arenas sociais: para que uma determinada circunstância ou 
evento se transforme em um problema é preciso que as pessoas 
se convençam de que algo precisa ser feito. É quando os policy 
makers do governo passam a prestar atenção em algumas ques-



202 POLÍTICAS DE SAÚDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEÓRICAS E METODOLÓGICAS

tões e a ignorar outras (Frey, 2000; Souza, 2007). Segundo 
Aicher e Diesel (2004), o modelo das arenas políticas pressu-
põe que diferentes agentes ou grupos procuram se associar com 
outros grupos, que nem sempre têm os mesmos objetivos ou 
interesses, com o intuito de defender seus próprios interesses. 
Formam-se redes em relação a temas específicos, que podem 
incorporar tanto instituições estatais quanto a sociedade civil. 

Também há o modelo de análise baseado nas coalizões de defesa 
(Advocacy Coalition Framework, ou ACF), segundo o qual a política pú-
blica deveria ser concebida como um conjunto de subsistemas relativa-
mente estáveis que se articulam com os acontecimentos externos, os 
quais estabelecem os parâmetros para os constrangimentos e os recur-
sos de cada política pública. Cada subsistema que integra uma política 
pública é composto por um determinado número de coalizões de defe-
sa que se distinguem pelos seus valores, crenças e ideias e pelos recur-
sos de que dispõem (Sabatier, 1999). Para Sabatier (1988); Sabatier 
e Jenkins-Smith (1993; 1999) e Heintz (1988), a melhor forma de 
analisar a formação dessas coalizões é aquela proposta pelo ACF, que 
entende os processos políticos não como lutas entre interesses opostos 
ou antagônicos, mas, sim, como processos de aprendizagem.

A abordagem baseada na transferência de política examina como e 
por que os governos têm cada vez mais a tendência de adotar ideias uns 
dos outros na formulação de novas políticas, dando-se a análise de po-
líticas a partir da observação de experiências desenvolvidas em outras 
instituições (Greener, 2002).

Um dos principais modelos de análise de políticas de saúde foi 
discutido por Walt e Gilson (1994), o triângulo das políticas, que se 
propunha a analisar o contexto, o conteúdo, o processo e os atores en-
volvidos nas reformas dos sistemas de saúde dos países em desenvolvi-
mento (Walt; Gilson, 1994).
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3 Análise de política de saúde

A análise das políticas de saúde foi iniciada com estudos que visavam 
compreender os diferentes cenários em que se desenvolveram as po-
líticas de proteção social. Havia uma tendência de utilizar técnicas 
quantitativas, alguns estudos de microscopia social, e, posteriormente, 
começam a ser introduzidas avaliação e análises econômicas, principal-
mente em uma fase de constrição de gastos sociais, ocorrida na Europa 
a partir da década de 1970. Nas décadas seguintes amplia-se o foco dos 
estudos para uma análise da relação Estado-sociedade, ressaltando-se 
o papel dos atores (Viana; Baptista, 2008). 

Na década de 1980, com a emergência da Aids e de diversas doen-
ças crônicas; a persistência de doenças negligenciadas; a desmotivação 
dos profissionais de saúde; a multiplicação de doenças resistentes às 
drogas; a influência do Banco Mundial (que passou a realizar pesquisas 
voltadas para a difusão da descentralização como estratégia para me-
lhorar a eficiência do sistema de saúde), passa a existir uma preocupa-
ção cada vez maior com o papel do Estado. Devido a isso, aumentou a 
preocupação em analisar as políticas de saúde, muitos países implan-
taram programas que levaram a cortes nos serviços públicos, houve a 
introdução ou o aumento de encargos para o cuidado da saúde, e a libe-
ração do cuidado em saúde para a iniciativa privada (Walt; Gilson, 
1994; Viana; Baptista, 2008). 

No Brasil, a análise de políticas de saúde se iniciou ainda na dé-
cada de 1980. Com a consolidação jurídico-legal do Sistema Único 
de Saúde (SUS), crescem os estudos que analisam o planejamento, a 
gestão, e surgem os primeiros estudos que avaliam serviços. A partir 
de 1990 são realizados estudos do interesse de grupos específicos; nos 
anos 2000, os estudos passam a dar maior ênfase a uma perspectiva 
avaliativa (processo, resultado e impacto), mas na segunda metade da 
mesma década há um crescimento das pesquisas que analisam as rela-
ções intergovernamentais, a organização federativa, com uma aborda-
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gem mais macro, na busca de uma compreensão ampla dos desafios do 
SUS (Viana; Baptista, 2008). (Ver Quadro 1.)

Existem diversas abordagens, modelos, para se analisar as políticas 
de saúde. Alguns estudos procuram focar na análise dos interessados 
na política e sua influência sobre os idealizadores das políticas; outros 
realizam uma análise do processo político; e há ainda aqueles que se 
prendem ao conteúdo da política (Collins, 2005; Buse, 2008).

Quadro 1: Análise das políticas de saúde nos contextos europeu e brasileiro

Contexto europeu Modelos e métodos

1950: Welfare State - Modelos quantitativos
- Estudos comparativos

1960 e 1970: Mantida a 
tendência do Welfare State

- Estudos comparativos
- Estudo de modelos e tipos

1970 e 1980: Crise de 
sustentabilidade de políticas 
de proteção social

- Estudos descritivos
- Ciclo de políticas
- Avaliação

1980 e 1990: Agudização da crise - Estudos quantitativos
- Estudos econômicos

1990 e 2000: Propostas de 
mudanças implementadas de 
maneira diferente entre os países

- Ciclo de políticas com ênfase 
em impacto econômico

- Métodos quantitativos

Contexto brasileiro Modelos e métodos

1970 e 1980: Crítica ao 
papel do Estado e ao modelo 
de proteção social

- Estudos descritivos
- Estudos prescritivos

1980 e 1990: Novo modelo 
de proteção social, começo de 
política liberal do Estado

- Estudos do processo de 
implementação da política

- Estudos de avaliação

Meados dos anos 1990: 
Reforma do Estado, ajuste 
econômico, descentralização

- Estudos de resultados e 
implementação de políticas

2000: O desafio da retomada do 
crescimento com efetiva redução 
de desigualdades sociais

- Estudos de avaliação de resultados
- Estudos sobre o complexo produtivo 

e a relação público-privado

Fonte: Adaptado de Viana e Baptista (2008)
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Novos paradigmas têm de ser implantados para a análise do setor 
saúde, a fim de que se entendam os fatores que influenciam efetiva-
mente as mudanças; uma política que supervalorize as normas, sem 
levar em conta os critérios políticos, pode ficar apenas no papel. Saber 
interagir e analisar os critérios técnicos e políticos pode ser decisivo 
para o sucesso de uma política de saúde (Gilson; Raphaely, 2008).

Ambientes de política de saúde nos países de renda média e alta 
são diferentes daqueles em países de baixa renda onde, por exemplo, 
o arcabouço jurídico é mais frágil; há baixa capacidade de regulação e 
vigilância; ausência de recursos para investimento para influenciar os 
tipos e qualidade dos serviços prestados; clientelismo político; e maior 
dependência externa, entre muitas outras diferenças. Diferenças essas 
que devem ser consideradas na análise das políticas de saúde desses 
países (Walt et al., 2008).

A análise dos interessados dirige suas ferramentas ou o grupo 
de ferramentas para os atores – individuais e organizações – para 
entender seus comportamentos, intenções, inter-relações e inte-
resses, e para revelar a influência e os recursos de que eles lançam 
mão para decidir e realizar o processo de implementação (Brugha; 
Varvasovszky, 2000). 

Ao longo dos últimos dez anos, os estudiosos reconheceram que 
uma mudança na natureza da política e das decisões políticas, entre 
elas as de saúde, aponta para o envolvimento de um conjunto muito 
maior de atores no processo político (Buse et al., 2008). Mannheimer, 
Lehto e Ostlin (2007) esclarecem: para que uma política de saúde ob-
tenha sucesso, faz-se necessária a aproximação entre os decisores (po-
líticos de alto escalão), os formuladores (pesquisadores e experts no 
tema), e os implementadores (profissionais).

Há locais em que o contexto foi favorável, em termos financeiros, 
políticos e econômicos, para a realização de reformas dos cuidados de 
saúde ao longo dos últimos anos, com estabilidade política, crescimen-
to econômico relativamente elevado e um investimento maciço em 
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diversas áreas sociais. Não obstante, o processo de reforma dos cuida-
dos de saúde pode não ocorrer, devido à falta de interesse de alguns 
atores importantes, levando à inércia e à falta de decisões (Oliveira; 
Magone; Pereira, 2005). 

Breve ensaio sobre a influência do contexto e da transferência  
na construção de políticas públicas de saúde no Brasil

Na análise de políticas baseada no triângulo de políticas que foi adap-
tado por Araújo Júnior e Maciel Filho (2001), demonstra-se a impor-
tância do contexto dividido (macro e microcontexto: político, econô-
mico e social) para as políticas de saúde, principalmente em países em 
desenvolvimento. Diversas condições apontam para a necessidade de 
se ampliar os estudos de análise de políticas a partir da peculiarida-
de brasileira. Os entes federados possuem ampla autonomia; contam 
com multiplicidade institucional no que diz respeito à configuração 
concreta da relação entre executivo e legislativo; com variadas formas 
de negociação nos municípios; e, acima de tudo, no que concerne aos 
múltiplos regulamentos referentes à inserção da comunidade local no 
processo político, com o caráter fluido das estruturas institucionais e 
a instabilidade política. Isso decorre da possibilidade de mutação no 
cenário político, pois o carisma e a empatia do candidato chegam a 
superar convicções políticas e ideológicas muitas vezes ainda em for-
mação. O candidato, como político singular, pesa bem mais do que a 
orientação programática de seu partido (Frey, 2000).

Numa tentativa de aproximar a análise à realidade nacional deve-
-se considerar que há uma desigualdade de forças entre os interesses 
político, econômico e social. Pois a vontade política é moldada forte-
mente por interesses político-partidários e eleitorais, muitas vezes cor-
relacionados a questões econômicas e, em medida menor, aos anseios 
da sociedade, como pode ser demonstrado na Figura 4.
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Alford (1975) fez uma análise da realidade americana da década 
de 1970, em que o interesse dominante era o das corporações médi-
cas, que conquistavam cada vez mais espaço ao fortalecer um modelo 
de especialidades e de alta densidade tecnológica, ampliando os cus-
tos e reduzindo o acesso. Burocratas e técnicos, que representavam o 
grupo de “interesses desafiantes”, buscavam ajustar as consequências 
desse modelo. Por outro lado, o interesse social era quase abandona-
do, pois milhões de pessoas passavam a não ter nenhuma assistência 
à saúde, no país.

Apesar de a legislação tentar desconstruir essa tendência, é inegá-
vel a importância desses contextos na definição das políticas de saúde. 
Um exemplo evidente desse fato é a persistência de algumas doenças 
negligenciadas como problema de saúde em diversas regiões brasilei-
ras, enquanto outras doenças preveníveis com o advento da vacinação 
possuem baixos índices de prevalência e incidência. Mas não há como 
negar que, em alguns casos, essa intenção é revertida, como, por exem-

Figura 4: Interesses que influenciam a política de saúde no Brasil

Fonte: Elaboração própria
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plo, na política nacional de combate à Aids, um dos poucos exemplos 
em que a política foi pautada a partir da mobilização social. 

A construção das políticas é definida e fortemente influencia-
da por interesses político-partidários e eleitorais, muitas vezes sem 
uma preocupação de longo prazo com a efetividade ou não das ações 
quanto a gerar reais mudanças nos indicadores de saúde e nas condi-
ções de vida da população. Isso pode explicar a dificuldade de se ter 
uma política adequada de saneamento, um maior financiamento de 
ações e serviços da atenção básica; pois estas são ações que muitas 
vezes não trazem o impacto político-eleitoral esperado e, por isso, 
são revertidas em investimento em prestação de serviços emergen-
ciais e de curto prazo, que em um horizonte curto são finalizados, e 
que podem ser observados por parte da população. Como exemplo, 
podemos observar a elevação dos investimentos na rede de urgên-
cia e emergência e nos serviços hospitalares de maior complexidade, 
como a nefrologia.

A preocupação com assuntos pontuais que, por vezes, é permeada 
apenas por interesses locais ou pessoais é característica de uma demo-
cracia “delegativa”, em que, segundo O’Donnell (1991), a decisão é 
tomada por grupos pequenos, geralmente uma elite classista, que in-
fluencia o processo político de maneira direta ou por meio de agrega-
dos ou de representantes.

É importante entender como esses processos de construção de 
políticas ocorrem em países como o Brasil, que, apesar de seu tama-
nho e relevância geopolítica, continua a sofrer forte influência de paí-
ses desenvolvidos da Europa e da América do Norte. Nesse sentido, 
uma abordagem baseada na já mencionada transferência de política 
(Greener, 2002) pode ser de grande valia para a realidade brasilei-
ra. A difusão de políticas pode ocorrer tanto de maneira vertical, entre 
instituições supranacionais, nacionais e subnacionais, quanto horizon-
talmente. Stone (2002) classifica a transferência em hard (legislação, 
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instituições, regulamentos) e soft (ideias, princípios e lições). Dolowitz 
e Marsh (2000) analisaram os graus de transferência e os classificaram 
a partir de quatro critérios (ver Quadro 2).

Considerando a elevada dependência dos atores e do contexto po-
lítico-partidário na realidade brasileira, Novaes e Mattos (2010) reali-
zaram um estudo apontando o impacto que a intenção de manutenção 
do poder provoca nos gastos em saúde. Outros trabalhos devem ser 
realizados, apontando, dentro das características peculiares brasileiras, 
como a política de saúde pode ser analisada, e com isso contribuir na 
análise de política e na análise para a política.

Os formuladores de políticas podem se inspirar nos três níveis 
territoriais, ou seja, o internacional, o nacional e o local, para executar 
uma transferência de políticas. Dentro do mesmo país, a transferência 
de políticas entre os vários níveis de governo é uma ocorrência comum. 
No caso de federações, entidades federadas podem aprender umas com 
as outras e com o governo central, e, inversamente, o governo central 
pode aprender com os entes federados (Dolowitz; Marsh, 2000; 
Turgeon et al., 2008).

Quadro 2: Tipos de transferência de políticas

Tipo de transferência Grau de transferência

Cópia Transferência direta e completa da política pública

Emulação Transferência das ideias por trás de uma política 
ou programa

Combinação Mistura de diferentes políticas ou instrumentos 
de políticas

Inspiração

Políticas de outra jurisdição podem inspirar 
mudanças na política atual, mas o resultado 
final guarda poucas semelhanças com a fonte de 
inspiração

Fonte: Dolowitz e Marsh (2000)



210 POLÍTICAS DE SAÚDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEÓRICAS E METODOLÓGICAS

Análises de políticas que levem em consideração a participação 
dos atores podem ter um caráter prescritivo ou prospectivo, desde 
que, de antemão, busquem entender quem efetivamente contribuiu 
para a construção da política. Quando a participação, durante o pro-
cesso de elaboração da política, fica restrita a um pequeno grupo de 
“privilegiados”, há possibilidade de falhas relevantes no momento em 
que a política é colocada em prática. Passam a surgir problemas que, 
em um primeiro momento, não eram evidentes, como: baixa adesão 
por parte dos profissionais, intermitência do financiamento, pouca 
mudança nos indicadores de saúde, pequeno impacto político-eleito-
ral e débil apoio social.

Políticas públicas pluralistas, mas realistas na sua construção, po-
dem gerar mudanças efetivas, pois os atores certos no momento de 
construção e implementação política são fundamentais para a susten-
tabilidade da proposta que foi concebida coletivamente. Com isso, as 
intempéries políticas, financeiras e estruturais são superadas com me-
nor dificuldade e maior possibilidade de sucesso.

Considerações sobre estudos em análise de políticas na área da saúde

Há expansão do interesse em se analisar as peculiaridades das políti-
cas de saúde. Para maior divulgação do tema, foram selecionados arti-
gos recentes publicados nas bases de dados do Pubmed que possuíam 
“policy analysis” em seus títulos; foram analisadas as abordagens utili-
zadas nesses estudos.

Foram selecionados 22 documentos; nove entre eles foram classi-
ficados como importantes para uma análise e discussão das abordagens 
de políticas públicas de saúde, apresentadas a seguir.

Em quatro estudos foi utilizado o método do triângulo de políti-
cas, dois deles explicando a entrada da política na agenda a partir do 
método utilizado por Kingdon (1995). Há outra semelhança entre os 
trabalhos, pois todos enfocam países subdesenvolvidos ou em desen-
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volvimento, dois trabalham questões referentes à Aids, uma pesquisa 
aborda a violência, e outra, o aborto. A seguir, há um detalhamento 
maior dos estudos.

Taegtmeyer e outros (2011) analisaram a política de combate à 
Aids no Quênia, utilizando o método de análise de políticas de Walt e 
Gilson (1994), para verificar a difusão de aconselhamento e testagem 
voluntária de HIV na população daquele país. Observaram que o acon-
selhamento e a testagem voluntária no Quênia tiveram uma série de 
implicações na política de recursos humanos, resultantes da introdução 
de conselheiros leigos e da sua autorização para realizar o teste rápido 
do HIV com tecnologias recentes. Os autores concluíram que os três 
principais grupos de atores foram fundamentais: profissionais de labo-
ratório, associações de aconselhamento e do Ministério da Saúde, em 
aliança com doadores e ONGs. Esses três grupos constituíram a base 
para um consenso com compromisso e tempo necessário, de maneira 
unificada em todo o país, ampliando o número de testes realizados e a 
garantindo uma política de qualidade, dados essenciais para assegurar 
a padronização do cuidado.

Colombini e outros (2011) analisaram os processos, os atores e 
outros fatores que influenciam o desenvolvimento de um programa de 
combate à violência doméstica na Malásia. O modelo de análise utiliza-
do nesse artigo foi o modelo de saúde do triângulo da política (Walt; 
Gilson, 1994): (1) os atores (individuais, grupos ou organizações); 
(2) o conteúdo; (3) o contexto (situacional, estrutural, cultural e fato-
res internacionais); e (4) os processos de identificação de problemas, 
formulação de políticas, implementação e avaliação de políticas. Ao 
lado do triângulo da política, em nossa discussão também foi utiliza-
do o modelo de Kingdon (1995) de agenda setting. Para as estruturas 
de implementação, a construção política, principalmente a partir dos 
atores que estão no nível inferior, dos “burocratas da rua”, com partici-
pação de organizações não governamentais, foi importante para que a 
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política chegasse ao alto escalão do Ministério da Saúde. Segundo os 
autores, isso favoreceu os resultados positivos encontrados na política.

Surjadjaja e Mayhew (2011) utilizaram o método de Kingdon e 
de Walt e Gilson (1994) para discutir o potencial da análise de polí-
ticas de saúde para prever fenômenos sociais. No caso específico foi 
analisada a política do aborto, na Indonésia. A relevância da pesquisa 
para a compreensão de processos políticos e para o direcionamento de 
políticas têm sido muito debatidas, mas os estudos sobre a eficácia das 
teorias políticas para prever e informar as oportunidades de mudança 
de política (isto é, uma análise política prospectiva) são raros. O estu-
do demonstra que as mudanças dos atores da política a influenciam 
durante o processo de construção da proposta. Os resultados confir-
mam a utilidade das teorias de análise de políticas e das ferramentas de 
mapeamento de partes interessadas para prever a probabilidade de mu-
dança política e informar as abordagens estratégicas para alcançar essa 
mudança. Foram destacados as oportunidades e os dilemas na análise 
política prospectiva, sendo levantadas questões sobre se a investigação 
dos processos políticos e atores pode ou deve ser usada para informar 
ou mesmo influenciar políticas em tempo real.

Hanefeld (2012) trabalhou com o método de Walt e Gilson para 
analisar as semelhanças e diferenças na política de combate à Aids em 
dois países africanos, ambos apoiados por financiamento internacional 
em seu combate à epidemia. O estudo visou analisar a forma como elas 
afetam a coordenação, a sustentabilidade dos serviços e a equidade de 
acesso ao tratamento. Foi verificada uma falta de coordenação política 
entre o nível nacional e o subnacional; não havia coordenação adequa-
da entre os que cuidavam do tratamento e os que atuavam na preven-
ção, condição mais grave na Zâmbia. A execução do programa cons-
tituiu um desafio, pois havia necessidade de carga horária extra dos 
profissionais, e esses custos não haviam sido orçados. Também foram 
constatadas dificuldades na fixação, no treinamento e na remuneração 
de profissionais que participaram da política. O programa ampliou o 
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acesso, porém somente em algumas áreas onde havia maior densida-
de populacional. Segundo o autor, o avanço da política, mesmo com o 
apoio externo, ocorreu de maneiras diferentes, pois o contexto influen-
ciou a condução do programa. As mudanças eram determinadas por 
haver uma maior participação pública ou não.

Grit, Otter e Spreij (2012), em estudo realizado em dois países 
europeus, sobre o acesso de imigrantes ilegais ao sistema de saúde, uti-
lizaram, como método, uma abordagem holística que permitiu analisar 
as estruturas institucionais, o papel dos atores e a influência dos sis-
temas de reembolso diferentes, em combinação uns com os outros e 
em relação ao contexto mais amplo. Essa abordagem faz com que seja 
possível reconstruir as intenções dos atores, o que pode afastar a argu-
mentação política oficial. Os resultados demonstraram como o con-
texto influencia essa política, tanto na Holanda quanto na Inglaterra, e 
como há políticas que restringem o grau de acesso dos imigrantes aos 
serviços de saúde, o que está diretamente ligado ao grupo dominante 
na política, principalmente no que diz respeito à participação de enti-
dades médicas nas definições dos rumos políticos.

Langer, Gifford e Chan (2011) realizaram um estudo mais volta-
do para a análise de conteúdo político e para a avaliação dos resulta-
dos alcançados, trabalhando com o modelo lógico desenvolvido no 
W. K. Kellogg Foundation (2004). Na análise da política de combate 
à Aids realizada por duas agências americanas – o Departamento de 
Assuntos dos Veteranos (VA) e o Centro de Controle e Prevenção de 
Doenças (CDC) –, observou-se uma diferença nos procedimentos 
referentes aos testes para a detecção do HIV, dependendo da agên-
cia. Foi realizada uma análise de conteúdo dos documentos da polí-
tica da agência, para identificar os cinco elementos que compunham 
o desenho da política apresentadas no modelo. Esses componentes 
são recursos/insumos, atividades, produtos, resultados e impacto. Os 
resultados demonstraram que, apesar de as políticas serem parecidas, 
há discordância principalmente nos resultados e impactos, geralmen-
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te mais trabalhados pelo CDC, no intuito de ampliar o direito dos pa-
cientes e o custo/efetividade do tratamento.

Assim como os autores da pesquisa comentada anteriormente, 
Cheung, Mirzaei e Leeder (2010) optaram por avaliar a política – no 
caso, a política de cuidado a pacientes crônicos adotada pela Austrália –, 
visando verificar o grau de alinhamento entre a política, as declarações 
e os resultados pretendidos. Utilizaram o modelo von Wright da “ló-
gica dos acontecimentos”, que descreve a ação como um resultado da 
interação de uma combinação de determinantes. O modelo reconhece 
que a relação entre os determinantes não é estática, e varia conforme 
as situações mudam. Da mesma forma, as relações entre os fatores que 
influenciam a formulação de políticas variam de acordo com as cir-
cunstâncias. Os autores observaram a transferência de algumas ações 
governamentais para outros setores que não exclusivamente públicos, 
o que em parte é devido à falta de recompensas e sanções. Os serviços 
públicos estatais muitas vezes não cumprem suas atribuições, redu-
zindo a probabilidade de implementação de políticas bem-sucedidas. 
Desejos e deveres atuam como um impulso para a ação.

Duncan e outros (2012) apontam a importância da articulação 
entre coalizões de líderes para a definição de políticas; no caso, em re-
lação à política educacional de enfermeiros canadenses. Líderes aca-
dêmicos em enfermagem desempenham um papel crucial no contexto 
das políticas para a educação em enfermagem. A eficácia desse papel 

Figura 5: Modelo de análise de política da W. K. Kellogg Foundation (2004)

Fonte: Langer, Gifford e Chan (2011, p. 1631)
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requer que eles trabalhem juntos ao apresentar as questões da educa-
ção a partir de uma posição de força, com base em uma análise crítica 
da política referente a uma educação de qualidade em enfermagem e 
à concessão de bolsas de estudos. Descreveu-se um processo coletivo 
de análise e de diálogo crítico no qual líderes de enfermagem em uma 
província canadense abordam questões prementes – questões relacio-
nadas às políticas – que os governos, os programas de enfermagem, os 
professores e os estudantes enfrentam. O consenso entre os líderes aca-
dêmicos de enfermagem, formalizado através do desenvolvimento de 
um quadro de ação política, permitiu que tomassem eles uma posição 
às vezes altamente controvertida na arena politizada, nas áreas em que 
há escassez de enfermagem. Como resultado, verificou-se a articulação 
do grupo de interesse para compor um quadro de ação política para o 
ensino de enfermagem nas agendas políticas.

Brown (2010) faz críticas à “superficialidade” da análise baseada 
no path-dependence como meio para analisar políticas de saúde, uma 
vez que não há um aprofundamento de questões relevantes para o en-
tendimento do processo político, a fim de que se possa realizar uma 
análise incremental do modelo de saúde.

Considerações finais

Demonstra-se a importância da ampliação dos estudos voltados para a 
análise de políticas de saúde devido às mais diversas razões: influência 
externa, necessidade de se conhecer os atores que participam do pro-
cesso político, entrada de novas instituições no processo de elaboração 
e necessidade de conhecer e avaliar os impactos das políticas de saúde, 
a partir de um olhar das ciências sociais, políticas e até econômicas.

Os estudos clássicos voltados para a análise de todo o processo 
político continuam a ser realizados, com enfoque maior na entrada 
na agenda e no entendimento dos resultados gerados. Cada vez mais 
os estudos de análise de políticas levam em consideração a participa-
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ção de vários atores, sejam institucionais ou não, e se aprofundam as 
reflexões sobre quem efetivamente foi “player” da política. Ainda são 
realizados estudos voltados para a análise política de casos específi-
cos, aproximando-se de uma classificação que alguns autores conside-
ram parcial, ou então de análise para a política, como observado por 
Langer, Gifford e Chan (2011) e Cheung, Mirzaei e Leeder (2010).

Há pesquisas que trazem uma discussão sobre os métodos de aná-
lise de políticas públicas, estudos críticos sobre o processo de escolha 
da abordagem e suas bases conceituais. Como consequência, há um 
fortalecimento desse campo de conhecimento na área da saúde, pois 
a maioria dos métodos utilizados nas políticas de saúde foi construída 
para realidades diferentes daquelas encontradas nesse campo do co-
nhecimento, que muitas vezes se depara com grandes dilemas, como: 
a escolha entre a eficiência e a equidade, entre a universalização e a 
focalização.
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Introdução

Faz parte de uma visão complexa da ciência incorporar, teoricamente 
e na prática, a evidência empírica de que saúde e doença não se re-
duzem a uma experiência orgânica, biológica e externa aos sujeitos. A 
compreensão da complexidade dos fatores que condicionam a saúde 
humana demanda redefinições na tradicional distribuição de papéis e 
responsabilidades da pesquisa científica. Essas práticas de pesquisa en-
cerram enfoques inter e transdisciplinares e a aplicação de abordagens 
que considerem os sujeitos envolvidos.

Para Martins (2004), o “fazer ciência” não segue um único modelo 
ou padrão de trabalho científico. Ao contrário, a forma de pesquisar 
depende de diversos fatores e foi sempre marcada pela diversidade de 
métodos (e de técnicas) de investigação e de explicação.

9
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Vários autores compartilham o entendimento de que a pesquisa 
qualitativa tem suas raízes nas práticas desenvolvidas pelos antropólo-
gos, primeiro, e, em seguida, pelos sociólogos, em seus estudos sobre a 
vida em comunidades.

Para Triviños (2011), o aparecimento da pesquisa qualitativa na 
antropologia ocorreu de forma mais ou menos natural. Os pesquisado-
res perceberam rapidamente que muitas informações sobre a vida dos 
povos não podem ser quantificadas, precisando ser interpretadas de 
forma muito mais ampla do que circunscrita ao simples dado objetivo.

Tendo em vista que o objeto das ciências sociais é histórico, não 
é apenas o investigador que dá sentido ao seu trabalho intelectual: os 
seres humanos, os grupos e as sociedades dão significado e intenciona-
lidade e interpretam suas ações e construções. Na investigação social, 
a relação entre o sujeito investigador e o sujeito investigado é crucial, 
estando a visão de mundo de ambos implicada em todo o processo de 
conhecimento, desde a concepção do objeto até o resultado do traba-
lho. A pesquisa social aborda de forma crítica os vários tipos de inves-
tigação que tratam do ser humano em sociedade, de suas relações e 
instituições, de sua história e de sua produção simbólica. As ciências 
físicas e biológicas participam de forma diferente do envolvimento so-
cial, uma vez que existe um distanciamento da natureza do físico e do 
biológico em relação ao seu objeto (Minayo, 2010).

Tem-se, então, que o objeto das pesquisas sociais é essencialmente 
qualitativo. Trabalhar dentro do marco das ciências sociais significa en-
frentar o desafio de manejar e/ou criar teorias e instrumentos capazes 
de promover uma aproximação à diversidade que é a vida dos seres 
humanos em sociedade, ainda que de forma incompleta, imperfeita e 
insatisfatória.

Richardson (1989) aponta que estudos que empregam uma meto-
dologia qualitativa têm como objeto a investigação de situações com-
plexas ou estritamente particulares, podendo analisar a interação de 
certas variáveis, compreender processos dinâmicos vividos por grupos 
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sociais e assim contribuir no processo de mudança de determinados 
grupos e possibilitar, em maior profundidade, compreender o compor-
tamento do indivíduo.

Questões de saúde e questões sociais são inseparáveis, e é essa im-
bricação que constitui o cerne da reflexão no campo da saúde coletiva. 
Processos sociais explicam em grande parte a qualidade de vida de in-
divíduos e coletividades, bem como os fenômenos ligados à saúde e à 
doença. Fenômenos de saúde e doença precisam ser entendidos den-
tro do contexto das relações sociais (Bodstein, 2010).

Na pesquisa social em saúde, as investigações tratam do fenôme-
no saúde-doença e de sua representação pelos vários atores que atuam 
no campo (Minayo, 2006). A perspectiva construtivista exige que o 
investigador leve em conta o conhecimento que os agentes têm de sua 
própria experiência, sendo por isso útil para a pesquisa social, princi-
palmente para a pesquisa qualitativa (Bodstein, 2010).

Ao considerar a saúde como uma prática socialmente construída, 
mediante uma abordagem construtivista, é preciso um enfoque abran-
gente que relacione a saúde a contextos específicos em que se inserem 
os agentes sociais. Questões pertinentes ao campo da saúde coletiva 
precisam ser problematizadas, levando-se em consideração as teorias e 
os conceitos sociais que ajudam a explicar a cadeia de relações estrutu-
rantes dessas práticas (Bodstein, 2010).

1 Características da pesquisa qualitativa em saúde pública

No campo da saúde coletiva ainda há forte hegemonia das investiga-
ções quantitativas ou daquelas fundamentadas na biomedicina, ge-
rando certa exclusão de outras formas de produção de conhecimen-
to. Consequentemente, surge uma lacuna no que tange à informação 
para a tomada de decisão em importantes setores, em especial aqueles 
vinculados à inovação e ao desenvolvimento de tecnologias de gestão 
em saúde, para os quais se torna essencial o estudo da dimensão sub-
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jetiva envolvida nos processos sociossanitários (Bosi, 2012; Minayo, 
2012). As resistências em termos acadêmicos e disciplinares à pesqui-
sa qualitativa ilustram a política implantada nesse campo de discurso 
(Denzin; Lincoln, 2006), mas é precisamente com a pesquisa quali-
tativa que se busca, ao menos em parte, preencher essa lacuna.

Essa abordagem é especialmente importante ao se observar o 
lado social do processo saúde-doença, fazendo dialogar a epistemo-
logia, a filosofia e as ciências sociais, sem reduzir aquelas abordagens 
a teorias de tratamento de dados, casando-as na compreensão crítica 
e compreensiva da realidade social mediante novas sínteses criativas 
(Minayo, 2012).

O desenvolvimento de pesquisas com abordagens qualitativas 
permite que muitas das informações não quantificáveis possam ser 
interpretadas de forma mais ampla do que se circunscritas ao simples 
dado objetivo (Triviños, 2011). Segundo o autor, a pesquisa quali-
tativa apresenta as seguintes características: i) tem o ambiente natural 
como fonte direta dos dados e o pesquisador como instrumento-cha-
ve; ii) é descritiva; iii) preocupa-se com o processo e não simplesmen-
te com os resultados e o produto; iv) há uma tendência em analisar 
os dados indutivamente; e v) o significado é a preocupação essencial 
na abordagem qualitativa, ou seja, uma de suas grandes postulações é 
a atenção preferencial aos pressupostos que servem de fundamento à 
vida das pessoas.

Essa abordagem responde a questões muito particulares, “intui-
ções”, “explorações” e o “subjetivismo”, sendo um tipo de pesquisa que 
capta algo não perceptível por meio de equações, média e estatística 
(Minayo, 2001; 2004). Permite a aproximação com o que se deseja 
estudar e conhecer, e também cria um conhecimento a partir da reali-
dade presente no campo (Cruz Neto, 2001).

Um aspecto importante a considerar é que a pesquisa qualitati-
va não segue uma sequência das etapas assinaladas tão rígida quanto 
aquela estabelecida para o desenvolvimento da pesquisa quantitativa. 
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Por exemplo, a coleta e a análise dos dados não são estanques, e as in-
formações que se recolhem geralmente são interpretadas, podendo 
originar a exigência de novas buscas de dados (Triviños, 2011).

Minayo ressalta alguns elementos no sentido de salvaguardar a fi-
dedignidade da pesquisa:

(1) teoria, método e técnicas adequados, descritos e avaliáveis por 
qualquer outro investigador; (2) uma boa análise qualitativa deve 
explicitar suas ações no campo, assim como seus interesses e dificul-
dades na construção do objeto; (3) triangulação interna à própria 
abordagem, que consiste em olhar o objeto sob seus diversos ângulos, 
comparar os resultados de duas ou mais técnicas de coleta de dados 
e de duas ou mais fontes de informação, por exemplo; (4) a valida-
ção dos relatos, comparando as falas com as observações de campo; 
(5) alerta para os relatos e os fatos que contradigam as propostas e as 
hipóteses do investigador, tratando de problematizá-los e de apresen-
tá-los, em lugar de ocultá-los; (6) fidedignidade aos vários pontos de 
vista, garantindo a diversidade de sentidos expressos pelos interlocu-
tores, fugindo à ideia de verdade única (Minayo, 2012, p. 625).

De acordo com Minayo (2011), a realidade pode ser conhecida 
por meio de dados subjetivos e objetivos, inseparáveis e interdepen-
dentes. E, nesse caso, a triangulação de métodos é a proposta que alia 
abordagens quantitativas ou qualitativas, permitindo a interação, a 
crítica intersubjetiva e a comparação na análise das situações sociais. 
Além disso, diante de uma cultura da quantidade, Bosi (2012) ressalta 
a dificuldade de ampliação do método qualitativo, em decorrência das 
restrições no âmbito da formação acadêmica dos próprios profissio-
nais de saúde.

Minayo aponta que as abordagens qualitativas possuem peculiari-
dades, havendo, no entanto, um núcleo comum:

(a) Referem-se à necessidade de levar em conta a participação e as 
percepções dos sujeitos envolvidos na criação e implementação de 
programas sociais; (b) consideram as relações e as representações 
como parte fundamental dos êxitos e limites das ações; (c) partem 
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da crença de que é possível simplificar e tornar operativa, para fins 
de análise de intervenção, a abordagem antropológica; (d) acreditam 
que os profissionais das áreas sociais, mesmo sem formação acadê-
mica em antropologia, teriam condições de aprender o instrumental 
dessa disciplina, para aplicá-lo na avaliação de ações e instituições, 
produzindo formas mais sistemáticas de crítica e sugestões de mu-
dança (Minayo, 2006, p. 169). 

Pesquisar com métodos qualitativos envolve, portanto, o emprego 
da observação em primeira mão, das entrevistas com perguntas aber-
tas, dos relatos, em contraposição a números, tabelas e modelos esta-
tísticos; há preocupação com a revelação do contexto e não tanto com 
a justificação e/ou aplicação; enfocam-se mais os significados do que 
a frequência dos fatos; tende a considerar os fenômenos sociais mais 
como particulares e ambíguos do que como repetíveis e claramente 
definidos, e a captar a informação de maneira mais flexível e menos 
estruturada (Tobar; Yalour, 2001).

Triviños (2011) afirma que na pesquisa qualitativa existe pouco 
empenho em se definir operacionalmente as variáveis. Elas são apenas 
descritas, e seu número pode ser grande, ao contrário do que apresenta 
o enfoque quantitativo, preocupado com a medida delas e a verificação 
empírica das hipóteses.

Para Flick (2009), o aprofundamento das questões necessárias à 
pesquisa qualitativa é realizado a partir de dados verbais (entrevistas, 
narrativas, grupos focais) e de outros tipos de dados (observação e 
etnografia, dados visuais, utilização de documentos, pesquisa quali-
tativa on-line).

O pesquisador, orientado pelo enfoque qualitativo, tem ampla li-
berdade teórico-metodológica para realizar seu estudo. Os limites de 
sua iniciativa particular estarão exclusivamente fixados pelas condições 
e exigências de um trabalho científico (Triviños, 2011).

Deslandes e Assis (2002) afirmam que, apesar da diversidade en-
tre as abordagens qualitativas, existe o propósito comum em analisar o 
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significado dado pelos sujeitos aos fatos, relações e práticas, isto é, ava-
liando tanto as interpretações quanto a prática dos sujeitos. Constata-
se, assim, que esta abordagem tem como foco de estudo as instituições, 
os grupos, os movimentos sociais e o conjunto de interações pessoais, 
e como objeto de investigação reflete uma historicidade, uma cons-
ciência histórica, uma identidade entre sujeito e objeto e um caráter 
ideológico (Minayo, 2001).

Glaser e Strauss (1967) utilizam o conceito de grounded theory, e 
propõem a circularidade das partes no processo de pesquisa. Em con-
traposição ao conceito de linearidade, que obedece à sequência teoria, 
hipótese, operacionalização, amostragem, coleta de dados, interpretação 
dos dados e validação, a circularidade obriga o pesquisador a refletir 
permanentemente sobre todo o processo de pesquisa e sobre etapas 
específicas (Figura 1).

Para que a conclusão da pesquisa qualitativa seja realizada se faz 
necessário o mesmo rigor e respeito às normas presentes nos estudos 
quantitativos.

Figura 1: Modelo comparativo da linearidade e da circularidade do processo 
de pesquisa
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Fonte: Glaser e Strauss (1967)
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2 Amostra em estudos qualitativos

A definição da amostra e o fechamento do estudo científico dizem mui-
to a respeito de como foi o rigor na realização da pesquisa, sendo estes 
indicadores que podem demonstrar se o estudo é válido e reprodutível 
(quando se aplica). Para tanto, a pesquisa qualitativa pode lançar mão 
dos mesmos métodos utilizados pelos estudos tradicionais, quando 
vão definir os personagens que estarão envolvidos na pesquisa.

A amostra na pesquisa qualitativa pode ser tanto probabilística 
quanto não probabilística, podendo se utilizar as mesmas técnicas 
das pesquisas quantitativas. No entanto, geralmente há seleção dos 
processos não probabilísticos de amostragem; mesmo assim, podem 
representar uma fase difícil de planejar e empreender (Fontanella; 
Ricas; Turato, 2008). Devido à dificuldade em definir quais os in-
divíduos mais adequados para serem incluídos nas amostras (ou seja, 
a adequação da amostra ao objeto de estudo), há a possibilidade da 
redução da validade externa dos estudos.

Grande parte dos estudos se utiliza de ferramentas que buscam a 
amostragem por saturação. Uma das maneiras de fazê-lo corresponde 
ao processo de amostragem por saturação teórica, quando se interrom-
pe a coleta de dados por se constatar que os elementos novos para sub-
sidiar a teorização almejada (ou possível naquelas circunstâncias) não 
são mais depreendidos a partir do campo de observação (Fontanella 
et al., 2011). Segundo Flick (2009), o que define quais atores devem 
ser selecionados é mais a sua importância em relação ao tópico da pes-
quisa, e menos a sua representatividade. Com isso, amplia-se a profun-
didade, por se inserir o contexto na pesquisa.

Há diversas maneiras de se verificar a saturação da amostra. 
Fontanella e outros (2011) explicam como, operacionalmente, se 
realiza a sistematização dos dados: inicialmente há a disponibilização 
de dados brutos, seguida pela leitura das transcrições e dos registros 
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realizados por diferentes pesquisadores, com a posterior definição de 
categorias e rótulo para os dados, que por fim são colocados em tabe-
las, onde se verifica quais são as informações da pesquisa que surgiram 
com maior frequência.

3 Tipos de instrumentos para a coleta de dados

O foco da pesquisa qualitativa conta inerentemente com uma multi-
plicidade de métodos. O uso de múltiplos métodos ou da triangulação 
reflete uma tentativa de assegurar uma compreensão em profundidade 
do fenômeno em questão. A triangulação não é uma ferramenta ou es-
tratégia de validação, mas uma alternativa para a validação. A melhor 
maneira de compreender a combinação de uma multiplicidade de 
práticas metodológicas, materiais empíricos, perspectivas e observa-
dores em um único estudo é com uma estratégia que acrescente rigor, 
fôlego, complexidade, riqueza e profundidade a qualquer investigação 
(Denzin; Lincoln, 2006).

A pesquisa qualitativa, como um conjunto de atividades interpre-
tativas, não privilegia nenhuma única prática metodológica em rela-
ção a outra. Ela não pertence a uma única disciplina nem possui um 
conjunto distinto de métodos ou práticas que seja inteiramente seu 
(Denzin; Lincoln, 2006).

O planejamento da pesquisa envolve um nítido foco sobre a 
questão da pesquisa, sobre quais informações responderão melhor as 
questões específicas e quais estratégias são mais eficazes para obtê-las. 
Um planejamento de pesquisa descreve um conjunto de diretrizes que 
vinculam paradigmas teóricos aos métodos de coleta de materiais em-
píricos. A técnica da pesquisa depende dos questionamentos e do mo-
mento do estudo (Nelson; Treichler; Grossberg, 1992, p. 2), do 
que está acessível ao pesquisador e do que pode ser realizado naquele 
cenário (Denzin; Lincoln, 2006, p. 18).
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Existe uma diversidade de abordagens qualitativas, com diferentes 
instrumentos para a coleta de dados e diferentes técnicas para a análise 
e a interpretação dos resultados.

Entrevista

A entrevista é o encontro entre pessoas para a coleta de dados por meio 
de uma conversação profissional, sendo um instrumento de excelência 
na pesquisa social (Marconi; Lakatos, 2006). Há diversas classifica-
ções para o método de coleta de dados por entrevista, que podem ser 
conhecidas como padronizadas, não estruturadas (guiadas) e painéis. 
As principais vantagens e desvantagens do método encontram-se des-
critas no Quadro 1.

Quadro 1: Vantagens e desvantagens da entrevista

Vantagens Desvantagens

Pode ser utilizada com todos os 
segmentos da população

Dificuldade de expressão e 
comunicação de ambas as partes

Há maior flexibilidade nas perguntas
Incompreensão, por parte do 
informante, quanto ao significado da 
pergunta

Garante maior oportunidade de 
avaliação

Possibilidade de o entrevistado ser 
influenciado

Possibilita a obtenção de dados 
que não se encontram em análises 
documentais

Necessidade de disposição do 
informante para dar as informações 
necessárias

Melhor avaliação de atitudes Receio, por parte do informante, de 
que a sua identidade seja revelada

Possibilidade de conseguir informações 
precisas

Pequeno grau de controle sobre a 
situação de coleta de dados

Permite que os dados passem por 
tratamento específico

Toma muito tempo e é difícil de ser 
realizada

Fonte: Marconi e Lakatos (2006)
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Narrativa, ou história de vida

A narrativa é uma técnica utilizada em estudo de história de vida e no 
contexto de pesquisas biográficas, em que o entrevistado é levado a 
narrar fatos relevantes para a pesquisa em tela, não sendo interrompido 
durante sua fala. Com isso, há possibilidade de se conhecer mais sobre 
o fato que se deseja estudar, pois não há a limitação que alguns ques-
tionamentos em uma entrevista podem gerar. Por fim, há um aprofun-
damento de questões consideradas relevantes pelo ator e que, muitas 
vezes, não foram previstas pelo pesquisador no momento do planeja-
mento do estudo. Entre as limitações da técnica está a dificuldade de 
condução, devido à necessidade de um pesquisador treinado, apto e 
tenaz para conduzir a narrativa necessária para as respostas que o es-
tudo pretende obter, além do viés de memória (Flick, 2009; Perez; 
Vázquez Navarrete, 2009).

Grupo focal

Os grupos focais são grupos de discussão que dialogam sobre um tema 
em particular, ao receberem estímulos apropriados para o debate. Essa 
técnica se distingue por suas características próprias, principalmente 
pelo processo de interação grupal, que é uma resultante da procura de 
dados (Ressel et al., 2008).

O grupo focal se inicia com a reunião de, em média, seis a quinze 
pessoas, selecionadas com base em suas características, homogêneas 
ou heterogêneas, em relação ao assunto a ser discutido. O número 
de pessoas deve ser tal que estimule a participação e a interação de 
todos de forma ordenada. Com menos de seis pessoas, as ideias e 
interações tendem a ser mais esparsas e há maior probabilidade de al-
guns se sentirem intimidados pelos mais extrovertidos. Para a efetiva 
elaboração da técnica é necessária a participação de um moderador 
(principal condutor da técnica), de um relator e de um observador, 
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responsáveis estes últimos por apoiar e registrar impressões durante 
a execução da técnica (Kind, 2005).

A técnica favorece trocas, descobertas e participações compro-
metidas; proporciona descontração para os participantes respon-
derem as questões em grupo, em vez de individualmente; facilita a 
formação de ideias novas e originais; gera possibilidades contextua-
lizadas pelo próprio grupo de estudo; oportuniza a interpretação de 
crenças, valores, conceitos, conflitos, confrontos e pontos de vista; 
e ainda possibilita entender o estreitamento em relação ao tema, no 
cotidiano (Ressel, 2003).

Cabe enfatizar que o grupo focal permite ao pesquisador não só 
examinar as diferentes análises das pessoas em relação a um tema. Ele 
também possibilita explorar como os fatos são articulados, censura-
dos, confrontados e alterados por meio da interação grupal e, ainda, 
como isso se relaciona à comunicação de pares e às normas grupais 
(Ressel et al., 2008).

Entre as principais limitações do método estão a reunião dos ato-
res que participarão do estudo; o local adequado para a aplicação da 
técnica; a dificuldade de transcrição dos dados; a dificuldade de com-
paração entre grupos, mesmo que homogêneos; a possibilidade de 
que as percepções individuais afetem as contribuições de alguns par-
ticipantes; e a possibilidade de se afetar a comparação entre os gru-
pos a partir das diferenças existentes entre estes (Flick, 2009; Perez; 
Vázquez-Navarrete, 2009).

Documentos

Consiste em analisar a informação registrada em materiais duradouros 
que se denominam documentos, escritos e visuais. A qualidade dos do-
cumentos é definida a partir de características como autenticidade, cre-
dibilidade, representatividade e significação (clareza) (Flick, 2009).
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Há uma grande diversidade de classificações para os tipos de do-
cumento. Abaixo apresentamos, de acordo com Marconi e Lakatos 
(2006), os tipos de documento de acordo com a temporalidade de sua 
produção (Quadro 2).

Quadro 2: Tipos de documentos utilizados em pesquisas de saúde

C
O

N
T

EM
PO

R
Â

N
EO

S

Escritos Outros

Primários Secundários Primários Secundários

Compilados na 
ocasião pelo autor

Transcrito de 
fontes primárias 
contemporâneas

Feitos pelo autor Feitos por outros

Exemplos: 
documentos de 
arquivos públicos; 
publicações 
parlamentares e 
administrativas; 
estatísticas 
vitais (censos); 
documentos de 
arquivos privados; 
cartas; contratos

Exemplos: 
relatórios de 
pesquisa baseados 
em trabalho 
de campo de 
auxiliares; 
estudo histórico 
que recorra aos 
documentos 
originais; pesquisas 
estatísticas 
baseadas em dados 
do recenseamento; 
pesquisa que usa a 
correspondência 
de outras pessoas

Exemplos: 
fotografias; 
gravações; filmes; 
gráficos; mapas; 
outras ilustrações

Exemplos: material 
cartográfico; filmes 
comerciais; rádio; 
cinema; televisão

R
ET

RO
SP

EC
T

IV
O

S

Compilados 
pelo autor após o 
acontecimento 

Transcritos de 
fontes primárias 
retrospectivas

Analisados 
pelo autor Feitos por outros

Exemplos: diários; 
autobiografias; 
relatos de visitas 
a instituições; 
relatos de viagem

Exemplos: 
pesquisa que 
recorra a diários 
ou autobiografias

Exemplos: objetos; 
gravuras; pinturas; 
desenhos; 
fotografias; 
canções; vestuário; 
folclore

Exemplos: filmes 
comerciais; rádio; 
cinema; televisão

Fonte: Marconi e Lakatos (2006)
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Observação

Consiste em contemplar, sistemática e detidamente, o desenvolvimen-
to da vida social, sem manipulá-la nem modificá-la, e também inter-
pretar os fenômenos estudados. A observação se desenvolve mediante 
um processo sistemático de registro, descrição detalhada e interpreta-
ção de um acontecimento de interesse (Marconi; Lakatos, 2006; 
Perez; Vázquez-Navarrete, 2009). Consiste em também interpre-
tar fenômenos que se deseja estudar.

Essa técnica possui modalidades distintas, segundo: i) o meio 
(assistemática e sistemática); ii) a participação do observador (obser-
vação não participante e participante); iii) o número de observadores 
(individual ou em equipe); iv) o lugar onde se realiza (trabalho de 
campo ou laboratório).

As principais vantagens e desvantagens da observação podem ser 
visualizadas no Quadro 3.

Quadro 3: Vantagens e desvantagens da observação

Vantagens Desvantagens

Possibilita o estudo de uma ampla 
variedade de fenômenos 

Observador tende a criar impressões 
favoráveis ou desfavoráveis

Exige menos do observador
A ocorrência espontânea não pode 
ser prevista, o que pode impedir o 
observador de presenciar o fato

Coleta de dados de atitudes 
comportamentais típicas A duração do acontecimento é variável

Depende menos da 
introspecção ou reflexão Aspectos cotidianos podem 

não ser acessadosEvidencia dados não constantes 
em entrevistas e questionários

Fonte: Marconi e Lakatos (2006)
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Pesquisa-Ação

Essa técnica é considerada um modelo de pesquisa associado a diver-
sas formas de ação coletiva, orientadas para a resolução de problemas 
ou com objetivo de transformação. Na pesquisa-ação, além da parti-
cipação dos sujeitos, propõe-se uma forma de ação planejada, de ca-
ráter diversificado conforme a área de aplicação (Grittem; Meier; 
Zagonel, 2008). A pesquisa-ação requer ação tanto nas áreas da práti-
ca quanto da pesquisa, de modo que, em maior ou menor medida, terá 
características tanto da prática rotineira quanto da pesquisa científica 
(Tripp, 2005).

Segundo Thiollent (2005), a pesquisa-ação apresenta alguns tra-
ços característicos em sua execução, que são tratados a seguir.

Fase exploratória: diagnóstico da realidade do campo de pesqui-
sa, levantamento da situação e dos problemas. Pesquisadores e 
participantes estabelecem os objetivos da pesquisa, interligando 
problemas, campo de observação, atores e tipo de ação que se pre-
tende focalizar.

Tema da pesquisa: deve interessar ao pesquisador e aos sujeitos 
investigados, para que todos desempenhem um papel eficiente no 
desenvolvimento da pesquisa. O tema pode ser solicitado pelos 
atores da situação. Nesse momento é escolhido um marco teórico 
para nortear a pesquisa.

Colocação dos problemas: nessa fase há discussão sobre a rele-
vância científica e prática do que será pesquisado.

O lugar da teoria: articulação com um referencial teórico de acor-
do com o local onde será realizada a pesquisa. As informações que 
serão levadas ao seminário (explicitado abaixo), estratégia que faz 
parte do método, devem ser interpretadas conforme essa teoria, 
dando rigor científico à pesquisa.
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Hipóteses: são suposições formuladas pelo pesquisador a respei-
to de possíveis soluções para um problema colocado na pesquisa, 
assumindo caráter de condução do pensamento.

Seminário: tem a finalidade de promover discussões e tomadas de 
decisão acerca da investigação (definição de temas e problemas), 
constituir grupos de estudos, definir ações, acompanhar e avaliar 
resultados. O seminário coordena as atividades do grupo, sempre 
finalizado pela confecção de atas das reuniões.

Na pesquisa-ação, os colaboradores comunitários ou organiza-
cionais trabalham em conjunto com os pesquisadores profissionais 
na definição de objetivos, na elaboração de questões de pesquisa, no 
aprendizado das habilidades de pesquisa, na combinação entre o co-
nhecimento e o esforço, na condução da pesquisa, na interpretação 
dos resultados e na aplicação do que é aprendido para a produção de 
uma mudança social positiva. A pesquisa-ação defende o cruzamento 
das fronteiras entre o meio acadêmico e a sociedade como princípio 
básico de operação, valorizando não só a produção de conhecimento, 
mas o desenvolvimento de uma consciência crítica sobre o cotidiano 
nos sujeitos envolvidos, ampliando horizontes de transformação e de 
intervenção (Deslandes; Gomes, 2004).

De acordo com Creswell (2010), os procedimentos de coleta de 
dados na pesquisa qualitativa se resumem a quatro tipos básicos, como 
mostra o Quadro 4.

As estratégias explicitadas correspondem às formas mais usuais de 
coletar dados nas pesquisas em Saúde Pública referentes à abordagem 
qualitativa de pesquisa científica. Segue-se a esta etapa a análise dos 
dados. Para tanto, serão abordadas as formas mais utilizadas, destacan-
do-se as análises de conteúdo e de discurso, na visão de alguns autores.
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Quadro 4: Tipos, opções, vantagens e limitações da coleta de dados 
qualitativos

Tipos Opções Vantagens Limitações

O
BS

ER
VA

Ç
ÃO

- Participante completo: 
o pesquisador oculta 
o seu papel

- Observador como 
participante: o papel do 
pesquisador é conhecido

- Participante como 
observador: o papel da 
observação é secundário 
ao papel do participante

- Observador completo: 
o pesquisador observa 
sem participar

- O pesquisador tem uma 
experiência de primeira 
mão com o participante

- O pesquisador pode 
registrar informações, 
se precisar

- Aspectos pouco 
comuns podem surgir 
durante a observação

- Útil na exploração de 
tópicos que podem ser de 
discussão desconfortável 
para os participantes

- Os pesquisadores podem 
ser vistos como invasivos

- Podem ser observadas 
informações privadas 
que o pesquisador 
não pode reportar

- O pesquisador pode não 
ter boas habilidades de 
atenção e observação

- Pode-se ter problemas 
para se conseguir rapport 
com determinados 
participantes

EN
T

R
EV

IS
TA

S

- Face a face: entrevista 
interpessoal um a um

- Por telefone

- Grupo focal: 
pesquisador entrevista os 
participantes em grupo

- Entrevista por e-mail

- Útil quando os 
participantes não 
podem ser diretamente 
observados

- Os participantes 
podem oferecer 
informações históricas

- Permite ao pesquisador 
controlar a linha do 
questionamento

- Proporciona informações 
indiretas, filtradas 
pelos pontos de vista 
dos entrevistados

- Proporciona informações 
em um local designado, 
em vez de no local 
de campo natural

- A presença do 
pesquisador pode 
influenciar as respostas

- Nem todos são igualmente 
articulados e perceptivos

D
O

C
U

M
EN

TO
S

- Documentos públicos, 
tais como minutas de 
reuniões, ou jornais

- Documentos privados, 
tais como diários ou cartas

- Permite ao pesquisador 
obter a linguagem e as 
palavras dos participantes

- Podem ser acessados em 
um momento conveniente 
para o pesquisador

- Representam dados 
criteriosos, pois os 
participantes receberam 
atenção ao compilá-los

- Como evidências 
escritas, poupam tempo 
e gastos do pesquisador 
com transcrição

- Podem ser informações 
protegidas, não 
disponíveis para acesso 

- Requerem que o 
pesquisador busque as 
informações em lugares 
difíceis de encontrar

- Os documentos podem 
não ser autênticos 
ou precisos
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4 Formas de análise dos dados na pesquisa qualitativa

Análise de conteúdo

Uma das maneiras de estudar os dados colhidos por meio da análise de 
documentos é proceder à análise do conteúdo do material selecionado 
na pesquisa, com a preocupação de realizar uma descrição sistemática 
do conteúdo da comunicação e, assim, buscar as ideias emitidas a par-
tir de livros, revistas, jornais, filmes, peças de teatro, discursos e carta-
zes (Gil, 2005).

Para Bardin (2011), a análise de conteúdo diz respeito a um con-
junto de técnicas de análise de comunicação que visa obter, por meio 
de procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo 
das mensagens, indicações e inferências de conhecimentos relativos às 
condições de produção destas mensagens.

Minayo (2004) destaca que são envidados esforços na tentativa 
de demonstrar que se busca ultrapassar o nível do senso comum e do 
subjetivismo na interpretação da análise de conteúdo e avançar na in-
terpretação de documentos, textos literários, biografias, entrevistas e 
observações.

A análise de conteúdo parte de uma leitura de primeiro plano para 
atingir um nível aprofundado. Na tentativa de atingir os significados 

M
AT

ER
IA

IS
 A

U
D

IO
V

IS
U

A
IS

- Fotografias

- Videoteipes

- Objetos de arte

- Softwares

- Filmes

- Pode ser um método 
conveniente de 
coleta de dados

- Proporcionam uma 
oportunidade para 
os participantes 
compartilharem 
diretamente sua realidade

- É criativo, pois capta a 
atenção visualmente

- Pode ser de difícil 
interpretação

- Podem não ser acessíveis 
pública e privadamente

- A presença de um 
observador (fotógrafo) 
pode ser perturbadora 
e afetar as respostas

Fonte: Creswell (2010)
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manifestos e latentes no material qualitativo, têm sido desenvolvidas 
várias técnicas, tais como:

Análise de expressão: observam-se os traços pessoais do autor da 
fala, sua situação social e os dados culturais que o moldam.

Análise de relações: a) coocorrência: procura extrair de um tex-
to (ou trechos, como parágrafos) as palavras-chave; b) estrutural: 
analisa-se a organização, o sistema de relações, as regras de enca-
deamento, de associação, de exclusão ou de equivalência; por isso 
o estudo não é feito sobre o vocabulário, a semântica ou o vocabu-
lário da mensagem (Bardin, 2011).

Análise de avaliação ou representacional: verifica-se a atitude do 
informante em relação a um objeto, pessoa ou acontecimento, dis-
persões verbais ou outras expressões.

Análise de enunciação: apoia-se na dinâmica do discurso para 
verificar as proposições de cada trecho, o estilo que identifica o 
locutor (exemplo: gestor ou trabalhador em saúde) e os elementos 
atípicos e figuras retóricas.

Análise temática: consiste em descobrir os núcleos de sentido 
(temas) que compõem uma comunicação e cuja presença ou fre-
quência significam algo para o objetivo analítico visado. A técnica 
consiste em três etapas: a) pré-análise (leitura flutuante); b) ex-
ploração do material (focar índices e indícios); c) tratamento dos 
resultados (relevo às informações obtidas).

Kvale (1996) trabalha a análise de conteúdo de outra maneira; 
no caso da pesquisa qualitativa, refere-se ao conteúdo das entrevistas 
semiestruturadas ou guiadas. O autor destaca cinco principais tipos 
de análise: a condensação de significados, a categorização de signi-
ficados, a estrutura de significados por meio da narrativa, a interpre-
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tação de significados e o método ad hoc de geração de significados. 
Reconhece-se a condensação de significados como a mais utilizada. 
Nesse tipo de análise, as passagens da entrevista que se relacionam 
a uma questão específica do estudo são cotadas e condensadas num 
quadro constituído pelas unidades naturais dos significados das res-
postas dos sujeitos, na coluna da esquerda; os temas centrais relacio-
nados a estes, que são categorias conceituais, aparece, na coluna da 
direita; abaixo de ambas, segue-se a descrição essencial da questão 
relacionada ao estudo (Quadro 5).

Segundo Kvale (1996), os passos para a organização e a análise 
das entrevistas são: i) leitura cuidadosa das entrevistas, com a finalida-
de de compreender o sentido do todo; ii) determinação das unidades 
de significado naturais conforme expressas pelo sujeito; iii) definição 
dos temas centrais relacionados às unidades naturais, da maneira mais 
simples possível; iv) questionamento quanto à relação entre as unida-
des de significado e os objetivos propostos pelo estudo; e v) descrição 
essencial dos temas identificados na entrevista e relacionados aos ob-
jetivos da pesquisa.

Quadro 5: Condensação de significados com unidades naturais de análise, 
temas centrais e descrição essencial

Questão de pesquisa

Unidades naturais de análise Temas centrais

Trechos da entrevista relacionados à 
pergunta da pesquisa

Apresentação do tema que domina 
a unidade natural, conforme a 
compreensão do pesquisador, e da 
forma mais simples possível

Descrição essencial da questão de pesquisa
Descrição de todos os temas abordados na entrevista conforme a interpretação 
do pesquisador acerca da questão comentada pelo entrevistado

Fonte: Gurgel (2007)
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Análise do discurso

A análise do discurso não é uma metodologia, mas uma disciplina de 
interpretação que se utiliza da intersecção entre epistemologias dis-
tintas, pertencentes a áreas da linguística, do materialismo histórico 
e da psicanálise (Pêcheux, 2002). Essa contribuição ocorreu da se-
guinte forma: da linguística deslocou-se a noção de fala para o discur-
so; do materialismo histórico emergiu a teoria da ideologia; e, final-
mente, da psicanálise veio a noção de inconsciente, que a análise do 
discurso trabalha com o “des-centramento” do sujeito (Caregnato; 
Mutti, 2006).

O processo de análise discursiva tem a pretensão de interrogar 
os sentidos estabelecidos em diversas formas de produção, que po-
dem ser verbais e não verbais, bastando que sua materialidade pro-
duza sentidos para a interpretação; podem ser entrecruzadas com sé-
ries textuais (orais ou escritas) ou fotografias (Caregnato, Mutti, 
2006; Flick, 2009).

A análise do discurso é constituída pela seguinte formulação: 
ideologia + história + linguagem. A ideologia é entendida como o 
posicionamento do sujeito quando se filia a um discurso, sendo o 
processo de constituição do imaginário que está no inconsciente, 
ou seja, o sistema de ideias que constitui a representação; a história 
representa o contexto sócio-histórico; e a linguagem é a materialida-
de do texto, gerando “pistas” do sentido que o sujeito pretende dar. 
Portanto, na análise do discurso a linguagem vai além do texto, tra-
zendo sentidos pré-construídos que são “ecos da memória do dizer” 
(Caregnato; Mutti, 2006). Entende-se como memória do dizer o 
interdiscurso, ou seja, a memória coletiva constituída socialmente; 
o sujeito tem a ilusão de ser dono do seu discurso e de ter controle 
sobre ele, porém não percebe estar dentro de um contínuo, porque 
todo discurso já foi dito antes (Minayo, 2004).



243POLÍTICAS DE SAÚDE: ALGUMAS ABORDAGENS TEÓRICAS E METODOLÓGICAS

A análise do discurso permite captar o sentido não explícito no 
discurso, funcionando como forma de aproximação do processo saú-
de-doença por meio da interpretação da linguagem, pois é no terreno 
da linguagem que se explica a determinação de vários fenômenos e 
conceitos (Macedo et al., 2008).

Partindo do princípio de que essa técnica analítica trabalha com 
o sentido, sendo o discurso heterogêneo marcado pela história e pela 
ideologia, a análise do discurso entende que não irá descobrir nada 
novo; apenas fará uma nova interpretação ou uma releitura. Outro as-
pecto a ressaltar na técnica é a evidenciação de que o discurso não tem 
a pretensão de dizer o que é certo, porque isso não está em julgamento 
(Minayo, 2004).

Nesse sentido, não é necessário analisar tudo que aparece na entre-
vista, pois se trata de uma análise vertical, e não horizontal. O impor-
tante é captar a marca linguística e relacioná-la ao contexto sócio-his-
tórico (Caregnato; Mutti, 2004). A interpretação deverá ser feita 
sempre entre o interdiscurso e o intradiscurso, chegando às posições 
representadas pelos sujeitos através das marcas linguísticas. A técni-
ca de análise de dados em questão não vai trabalhar com a forma e o 
conteúdo, mas irá buscar os efeitos de sentido que se pode apreender 
mediante interpretação.

Análise do Discurso do Sujeito Coletivo

Trata-se de uma proposta de organização e tabulação de dados qua-
litativos de natureza verbal, obtidos de depoimentos. Tendo como 
fundamento a teoria da Representação Social e seus pressupostos so-
ciológicos, a proposta consiste basicamente em analisar o material ver-
bal coletado, extraído de cada um dos depoimentos. O Discurso do 
Sujeito Coletivo é uma modalidade de apresentação de resultados de 
pesquisas qualitativas, que tenham depoimentos como matéria-prima, 
sob a forma de um ou vários discursos-síntese escritos na primeira pes-
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soa do singular, expediente que visa expressar o pensamento de uma 
coletividade, como se esta coletividade fosse o emissor de um discurso 
(Lefèvre; Lefèvre; Teixeira, 2000).

Essa técnica consiste em selecionar, de cada resposta individual 
a uma questão, as Expressões-Chave, que são os trechos mais signi-
ficativos dessas respostas. A essas Expressões correspondem Ideias 
Centrais, que são a síntese do conteúdo discursivo manifestado nas 
Expressões-Chave. Com o material das Expressões-Chave das Ideias 
Centrais constroem-se discursos-síntese, na primeira pessoa do singu-
lar, que são os Discursos dos Sujeitos Coletivos, em que o pensamento 
de um grupo ou coletividade aparece como se fosse um discurso indi-
vidual (Lefèvre; Crestana; Cornetta, 2003).

Considerações finais

Conforme enfatizado no corpo dos artigos sobre o tema, uma concep-
ção dinâmica da ciência e da pesquisa tem como contrapartida a aceita-
ção de que métodos devem ser recrutados de acordo com as necessida-
des do fazer científico, e não o contrário, o que implica considerar a na-
tureza e as especificidades dos objetos, ou seja, reconhecer o escopo de 
cada metodologia, seu alcance e suas limitações. Nesse sentido, ao se 
referir à pesquisa qualitativa em saúde, fala-se de um conjunto de ver-
tentes teórico-metodológicas que, superando dialeticamente modelos 
tradicionais, interessa-se em escutar os pontos de vista dos distintos 
atores sociais, preocupa-se com desfechos objetiváveis, mas, para além 
da mensuração, valoriza a compreensão dos complexos processos sub-
jetivos e simbólicos subjacentes aos mesmos (Bosi, 2012).

A breve revisão das referências relacionadas ao método qualitativo 
de pesquisa científica leva à confirmação de que, para se pesquisar em 
saúde e, em especial, em saúde pública, deve ser ainda oportuno insis-
tir na complementaridade de métodos como via promissora, ainda não 
operacionalizada na extensão necessária das iniciativas.
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Ao considerar a saúde uma prática socialmente construída, faz-se 
necessário um enfoque abrangente que relacione a saúde a contextos 
específicos em que se inserem os agentes sociais. A realidade revela 
problemáticas cada vez mais complexas, impondo a busca de ferra-
mentas de análise multidimensionais, consoante a complexidade dos 
fenômenos e apontando para a necessidade de abordagens qualitati-
vas, que considerem a diversidade dos aspectos na determinação do 
processo saúde-doença.

A pesquisa qualitativa é, em si mesma, um campo de avaliação. 
Ela atravessa disciplinas, campos e temas. Mesmo com a grande ex-
pansão verificada e com os aportes à saúde coletiva, a pesquisa qua-
litativa ainda encontra vários desafios para que, enfim, aconteça sua 
plena consolidação.

No campo da saúde pública, dada a complexidade dos proble-
mas que se põem, a combinação de abordagens qualitativas e quan-
titativas pode, em muitos casos, permitir um melhor entendimento 
das situações relacionadas com o processo saúde-doença, sendo ne-
cessária a superação do positivismo que considera as pesquisas qua-
litativas menos científicas.
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AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DA ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE: CONCEPÇÕES HISTÓRICO-CONCEITUAIS
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Antonio da Cruz Gouveia Mendes

1 A assistência à saúde: considerações sobre sua qualidade

A Organização Mundial da Saúde (OMS) assume uma posição de lide-
rança na facilitação dos esforços dos Estados-Membros em desenvol-
ver diferentes abordagens para a garantia da qualidade no âmbito dos 
sistemas de saúde. Trata-se do reconhecimento de que cada pessoa tem 
o direito de receber o melhor que os serviços de saúde possam oferecer 
(Serapioni, 2009).

Nos últimos anos a qualidade tem sido considerada um compo-
nente estratégico na maioria dos países, independentemente do nível 
de desenvolvimento econômico e do tipo de sistema de saúde im-
plantado. Não se admite mais a concepção de que a qualidade é uma 
prerrogativa dos países ricos e/ou com sistemas de saúde avançados 
(Serapioni, 2009).

10
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Inúmeras são as razões que vêm contribuindo para a reflexão e 
para o desenvolvimento de estratégias de garantia da qualidade, entre 
as quais destacam-se: a não adequada segurança dos sistemas de saúde; 
a ineficiência e os custos excessivos de algumas tecnologias e proce-
dimentos clínicos; a insatisfação dos usuários; o acesso desigual aos 
serviços de saúde; as longas listas de espera; o desperdício advindo da 
escassa eficácia (Shaw; Kalo, 2002).

Nesse sentido, a alta variabilidade das práticas clínicas e assisten-
ciais, seja num mesmo contexto profissional, seja entre diferentes áreas 
geográficas, assim como a variabilidade dos custos nem sempre refe-
rentes a fatores epidemiológicos ou clínicos, tem determinado a neces-
sidade de introduzir a avaliação sistemática da qualidade da atenção à 
saúde (Bosi; Uchimura, 2006; Furtado, 2001).

Alguns estudos e iniciativas por parte de profissionais demonstram 
remontar a longa data a preocupação com a qualidade dos cuidados 
prestados. Um importante estudo envolvendo a qualidade da assistên-
cia foi realizado pelo húngaro Ignaz Phillip Semmelweis, que em 1846 
investigou a febre puerperal no Hospício Geral de Viena, na Áustria. O 
médico observou que a mortalidade por febre puerperal era mais alta 
nos locais onde trabalhavam estudantes de medicina, em comparação 
aos locais de atuação das parteiras. Concluiu, assim, que se tratava de 
infecções causadas por falta de higienização das mãos dos estudantes 
após a dissecção de cadáveres. Somente houve reconhecimento de 
seus achados após as descobertas de Pasteur e do desenvolvimento da 
microbiologia, em 1857 (Travassos; Martins; Caldas, 2014).

Destacam-se também as intervenções da enfermeira Florence 
Nightingale, durante a Guerra da Crimeia (1854-1856), nas imedia-
ções de Istambul (Turquia), que, através de relatórios e estudos esta-
tísticos, concluiu que havia alta mortalidade dos soldados hospitaliza-
dos. E relacionou a ocorrência da alta mortalidade com as condições 
ambientais, com a superlotação e com os níveis de ventilação, lim-
peza, tratamento de esgoto e conforto. Após três meses da implanta-
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ção de modificações, a taxa de mortalidade entre os soldados caiu de 
42,7% para 2,2%. Florence conseguiu comprovar que a mortalidade 
não estava associada à gravidade dos ferimentos de guerra, e sim com 
as condições do cuidado, que propiciavam infecções (Travassos; 
Martins; Caldas, 2014).

Apesar de já haver iniciativas pontuais de avaliação e de busca 
de qualidade na atenção à saúde no século XIX, o desenvolvimento 
do campo de estudos sistematizados da qualidade remonta ao século 
XX, podendo ser apresentado em três etapas. Inicia-se com a Quality 
Assurance (Garantia da Qualidade), desenvolvida nos Estados Unidos, 
no início do século XX, para controlar e reduzir a alta variabilidade dos 
resultados terapêuticos, sendo considerada o primeiro processo for-
malizado de avaliação do cuidado médico. Somente a partir da década 
de 1960, com os estudos de Avedis Donabedian, a Quality Assurance 
ganha corpo conceitual e metodológico, e se difunde em vários países, 
com o apoio da OMS. Até a primeira metade dos anos 1980, o deba-
te sobre a qualidade da atenção à saúde se referia à dimensão técnica, 
à escolha das práticas mais adequadas ao progresso do conhecimento 
técnico-científico (Serapioni, 2010).

O segundo momento, que eclode no final dos anos 1980, incluiu 
os aspectos organizacionais e os processos gerenciais. São os sistemas 
de Qualidade Total e Melhoramento Contínuo da Qualidade, Certificação 
de Qualidade e Acreditação Institucional. Já na terceira etapa houve a 
ênfase no cliente simultânea à adoção de abordagens orientadas para 
a humanização da atenção e para a valorização de relações mais equi-
tativas entre profissionais e pacientes, legitimando o ponto de vista 
do usuário e a importância da sua satisfação (Donabedian, 1980; 
Serapioni, 2009; Travassos; Martins; Caldas, 2014).

O conceito de qualidade em serviços de saúde passou, ao longo 
dos anos, do enfoque puramente técnico para um enfoque mais abran-
gente, buscando-se satisfazer as necessidades, interesses e demandas 
de três grupos: os prestadores do serviço de saúde, os que gerenciam 
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tal serviço e os que o utilizam. O interesse pela qualidade da assistên-
cia à saúde é crescente e houve grandes avanços nas últimas décadas, 
mas a multidimensionalidade do termo qualidade ainda hoje represen-
ta um desafio para o campo da saúde coletiva, uma vez que se percebe 
uma dificuldade não apenas em conceituar qualidade em saúde, mas 
até mesmo em identificar os sentidos da polissemia inerente ao termo 
qualidade (Araujo; Figueiredo; Faria, 2009; Serapioni, 2010; 
Uchimura; Bosi, 2002).

Como a qualidade envolve sempre uma multiplicidade, cabe agora 
apresentar discussões sobre seu sentido e as formas de compreendê-la.

Para Gattinara e outros (1995), a qualidade é delimitada pelos vá-
rios fatores que a determinam: competência profissional (habilidades 
técnicas e de comunicação, atitudes da equipe); satisfação dos usuá-
rios (tratamento recebido, resultados concretos, custo, tempo); aces-
sibilidade (cultural, social, geográfica, econômica); eficácia (normas 
adequadas, tecnologia apropriada, respeito às normas pelas equipes); 
eficiência (custos, recursos, riscos).

A OMS considera que a qualidade dos serviços de saúde está re-
lacionada a efetividade, segurança, oportunidade, equidade, integrali-
dade e eficiência, sendo necessário desenvolver os cuidados centrados 
nas pessoas (OMS, 2017).

Apontando para um horizonte semelhante ao preconizado pela 
OMS, Donabedian (1990) já havia caracterizado a qualidade como um 
fenômeno complexo, e apresentou os atributos da qualidade desejáveis 
nos serviços de saúde, que ficaram conhecidos como os sete pilares da 
qualidade dos serviços de acordo com as necessidades da população: 

Eficácia (o efeito potencial, ou o efeito em condições experimen-
tais, ideais); Efetividade (o efeito real num sistema operacional); 
Eficiência (o máximo cuidado efetivo obtido ao menor custo); 
Otimização (trata-se do cuidado efetivo possível de ser obtido atra-
vés da relação custo-benefício mais favorável); Aceitabilidade (for-
necimento de serviços de acordo com as normas culturais, sociais e 
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de outra natureza, e com as expectativas dos usuários em potencial); 
Legitimidade (relaciona-se com o grau de aceitabilidade por parte da 
comunidade ou sociedade como um todo); e Equidade (relacionada 
à justiça social, propõe a distribuição) (Donabedian, 1990).

Demo (1999) distingue dois tipos de qualidade: a formal e a polí-
tica. A primeira estaria relacionada a instrumentos, formas, técnicas e 
métodos, em uma dimensão objetiva, mensurável. A segunda estaria 
ligada a finalidades, valores e conteúdos, em uma dimensão subjetiva, 
simbólica. A qualidade em sua dimensão objetiva é mensurável, e, por-
tanto, generalizável. O mesmo não ocorre com a dimensão subjetiva. 
Esta última habita o espaço das vivências, das emoções, do sentimento, 
os quais não cabe quantificar, uma vez que expressam singularidades.

O termo qualidade assume várias dimensões ou sentidos, de na-
tureza objetiva ou subjetiva. Variando de propriedade ou atributo das 
coisas ou pessoas, e passível, portanto, de mensuração, a aspecto sen-
sível, e que não pode ser medido. No primeiro sentido, representa a 
multidimensionalidade intrínseca, e, no segundo caso, o que se denomi-
na multidimensionalidade extrínseca (Uchimura; Bosi, 2002). Apesar 
disso, a qualidade dos programas e serviços vem sendo tratada, quase 
que exclusivamente, de maneira objetiva, quantitativa. Predominam, 
na literatura científica, os estudos que consideram a qualidade da saúde 
unicamente com base em sua dimensão formal, ou melhor, em seus 
componentes ou elementos, determinando uma abordagem reducio-
nista ou unidimensional da qualidade (Uchimura; Bosi, 2004).

Nesse sentido, o conceito de qualidade não é um termo simples, 
nem unívoco, mas complexo e polivalente, e sua complexidade depen-
de de diversos fatores: a concepção de saúde, que inclui os componen-
tes espirituais, relacionais e sociais, quando considera a pessoa em sua 
integridade biopsíquica; a variedade dos atores e pontos de vista que 
atuam no âmbito dos sistemas de saúde; a pluralidade de abordagens e 
metodologias na análise da qualidade, que também dependem do seu 
próprio conceito multidimensional; a peculiaridade das ações do setor 
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saúde, que não produzem bens, mas trabalho imaterial, resultado das 
inter-relações entre profissionais e pacientes, ações e interações que as 
constituem, nas quais os usuários são simultaneamente consumidores 
e coprodutores da assistência; a qualidade estar condicionada e con-
textualizada por fatores históricos, culturais, políticos, sociais e institu-
cionais (Serapioni, 2009).

A qualidade é também influenciada pelo interesse de grupos ou 
atores sociais, variando de acordo com o seu papel dentro da institui-
ção gestora e/ou de sua relação com o serviço em questão (Furtado, 
2001).

Fadel e Regis Filho (2009) destacam que a qualidade dos serviços 
é geralmente percebida pelos usuários através dos seus componentes 
tangíveis e intangíveis. A tangibilidade de um serviço é aquilo que o 
cliente vê e sente: os aspectos do ambiente físico, as condições estrutu-
rais. Os componentes intangíveis estão diretamente ligados ao relacio-
namento entre usuários e equipe de saúde: amabilidade, cordialidade, 
cortesia e outros.

Todos esses fatores de complexidade enriqueceram o conceito de 
qualidade da atenção à saúde, ao passo que se tornou difícil uma defi-
nição unívoca. Por essa razão, muitos estudiosos preferem evidenciar 
uma série de dimensões da qualidade, ao invés de correr o risco de ado-
tar interpretações restritivas, visto que escolher entre as possíveis defi-
nições pode determinar a exclusão de parte da realidade, reduzindo o 
significado de qualidade a uma de suas múltiplas dimensões (Araujo; 
Figueiredo; Faria, 2009; Furtado, 2001; Serapioni, 2009).

Como afirmou Donabedian: “De cultura a cultura, mudam as nor-
mas de adequação e a disponibilidade dos recursos, as preferências das 
pessoas, suas crenças, e, consequentemente, devem mudar os critérios 
para avaliar a qualidade da atenção” (Donabedian, 1990, p. 113).

É possível afirmar que a questão da qualidade está relacionada 
a uma situação mais de gradação do que de presença ou ausência. 
Pode-se encontrar um serviço de saúde com uma elevada qualida-
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de técnica, e com uma baixa qualidade relacional, ou vice-versa. Por 
isso, a mensuração da qualidade deve prever a possibilidade dessa 
gradação e basear-se, portanto, numa multiplicidade de informações 
(Serapioni, 2009).

Diante da complexidade e amplitude do significado de qualidade 
em saúde, seu conceito representa um desafio para quem atua na área 
da saúde. Leituras mal-elaboradas e/ou superficiais podem levar a uma 
perspectiva redutiva da qualidade, contribuindo para a deformação da 
realidade que se pretende analisar. A qualidade não deve ser entendida 
apenas como eficácia técnica, centrada exclusivamente nos aspectos 
diagnósticos e terapêuticos, nem ser reduzida aos aspectos relaciona-
dos aos gastos com saúde. É preciso incluir todos os atores envolvidos 
no processo, para além da percepção exclusiva dos usuários, evitando 
posições fragmentadas e reducionistas. A qualidade em saúde não se 
relaciona, exclusivamente, com um ou outro dos aspectos menciona-
dos; é o resultado da ampla integração e conexão entre eles, e, portan-
to, deve ser entendida em seu sentido mais amplo possível.

2 A avaliação em saúde: notas sobre o seu curso histórico

A avaliação é uma atividade bastante antiga, presente desde os primór-
dios na história da humanidade. “Há quatro mil anos, os chineses já 
utilizavam métodos avaliativos formais para recrutar seus funcionários 
públicos” (Dubois; Champagne; Bilodeau, 2011).

A avaliação, como técnica e estratégia investigativa, é um processo 
sistemático de fazer perguntas sobre o mérito e a relevância de deter-
minado assunto, proposta ou programa. Uma boa avaliação visa redu-
zir incertezas, melhorar a efetividade das ações e propiciar a tomada de 
decisões relevantes (Minayo, 2005).

A avaliação sistemática de políticas públicas surgiu com o desen-
volvimento do planejamento como ferramenta de governo, na primei-
ra metade do século XX, com o advento do socialismo e de uma socie-
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dade planejada pelo Estado, na antiga União Soviética. Após a Segunda 
Guerra Mundial, o mundo capitalista passou a utilizar o planejamento 
com o intuito de alocar recursos de forma mais eficaz, para atender aos 
novos desafios e necessidades do Estado (Mendes, 2009).

O hábito de avaliar instituições, programas e projetos se tornou 
frequente nos países centrais do capitalismo, acompanhando os in-
vestimentos em políticas públicas de bem-estar social, em virtude 
da necessidade de melhoria da eficácia da aplicação dos recursos 
pelo Estado (Contandriopoulos et al., 1997; Minayo, 2011; 
Uchimura; Bosi, 2002).

O campo da avaliação desenvolveu-se, primordialmente, a partir 
da aplicação das metodologias de pesquisa em ciências sociais ao estu-
do dos programas públicos de saúde, educação e bem-estar social. Nos 
EUA e Canadá, esse campo foi se institucionalizando e profissionali-
zando, havendo uma ampla produção sobre o tema na literatura anglo-
-francesa em geral (Stenzel, 1996).

A partir dos anos 1980, as investigações e estudos não se limita-
vam apenas à análise dos custos das atividades no campo da saúde, 
passando a ter interesse também no controle de qualidade e satisfação 
dos usuários. A avaliação passa a ser “profissionalizada”, surgindo uma 
perspectiva interdisciplinar, com enfoque nos aspectos metodológicos 
(Contandriopoulos et al., 1997; Serapioni, 1999).

Para essa finalidade, foram desenvolvidos inúmeros métodos, 
visando possibilitar a análise das vantagens e dos custos dos progra-
mas. Nas modernas sociedades ocidentais, diversas correntes ideo-
lógicas e filosóficas emergiram e consolidaram o campo de avaliação 
em pesquisa social. Historicamente, o campo da avaliação pode ser 
dividido em seis períodos e em quatro gerações (Bosi; Uchimura, 
2006; Contandriopoulos et al., 1993; Dubois; Champagne; 
Bilodeau, 2011).

O primeiro estágio das avaliações foi centrado na medida, princi-
palmente aquelas relativas a resultados escolares, testes de inteligência 
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e produtividade dos trabalhadores. Contandriopoulos e outros (1993) 
apontam que a tarefa do avaliador, nesse primeiro período, era essen-
cialmente técnica, valorizando o domínio da construção e utilização de 
instrumentos que medissem os fenômenos em estudo.

Nessa época, as preocupações em matéria de avaliação resultam da 
necessidade de saber em que medida as transformações fundamentais 
em curso melhoram as condições de vida das sociedades e dos indiví-
duos (Dubois; Champagne; Bilodeau, 2011).

O segundo estágio concentrou-se na identificação e descrição de 
como os programas alcançavam os resultados. O interesse das avalia-
ções refletia uma preocupação em “racionalizar e controlar a ação ad-
ministrativa”. Com o início da Segunda Guerra Mundial, novas necessi-
dades impuseram ao campo da avaliação transformações, e a ampliação 
do seu papel. Nesse período, o avaliador deixa de ser um mero técnico, 
pois, além das características individuais, deve ser capaz de descrever, 
compreender a estrutura, as fragilidades, responder aos objetivos e tam-
bém propor ações para a melhoria dos programas (Furtado, 2001).

O terceiro estágio se inicia nos anos 1960, e caracterizou-se pelo 
julgamento. O avaliador continuava a exercer a função de descrever e 
mensurar, agora acrescida com o estabelecimento dos méritos do pro-
grama avaliado, com base em referenciais externos. A avaliação deve 
permitir o julgamento de uma intervenção (Uchimura; Bosi, 2002).

Além do predomínio da função de julgamento por parte do ava-
liador, Hartz (2008) considera que na terceira geração observa-se: a 
institucionalização das práticas avaliativas, sua profissionalização; o 
aumento das publicações; a emergência da avaliação como campo de 
conhecimento; e o estabelecimento dos padrões de qualidade. Bem 
como a clara necessidade de superação das avaliações que considera-
vam apenas o alcance dos objetivos ex-post, desconsiderando impor-
tantes lacunas existentes dos programas.

Guba e Lincoln (1989) identificaram graves problemas e limita-
ções comuns às três gerações de avaliadores citadas acima: tendência 
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à supremacia do ponto de vista gerencial nos processos avaliativos; in-
capacidade de acomodar o pluralismo de atores e projetos envolvidos 
em torno de qualquer programa; hegemonia do paradigma positivista 
(desconsideração do contexto, privilégio de métodos quantitativos, 
crença numa verdade única, e absoluta caracterização como “não cien-
tífico” de tudo que fuja ao anteriormente mencionado); e desresponsa-
bilização moral e ética do avaliador. A partir de tais críticas, os autores 
propuseram a quarta geração de avaliação, como uma alternativa aos 
referenciais anteriores, tendo como base uma avaliação inclusiva e par-
ticipativa (Furtado, 2001).

A quarta geração das avaliações agrega e leva em conta abordagens 
e métodos das fases anteriores. Avança no sentido de tornar-se mais 
inclusiva e participativa, havendo um processo de negociação entre os 
atores envolvidos na intervenção, em que o pesquisador-avaliador tam-
bém se coloca como parte e não apenas juiz (Hartz, 2008).

Nesse período, as avaliações consistiam em dispositivos de nego-
ciação e fortalecimento de poder (empowerment); a partir da inclusão 
de uma diversidade de atores, consistiam em espaços participativos e 
interativos, não mais restritos aos especialistas. Nesse mesmo período, 
desenvolveram-se abordagens mais plurais, no que se refere à escolha 
pelas metodologias quantitativa ou qualitativa, superando-se as dispu-
tas e a concepção dicotômica entre elas. A utilização de ambas as me-
todologias possibilitou o delineamento de ferramentas mais amplas e 
complexas, com maior capacidade de compreensão das realidades em 
análise (Dubois; Champagne; Bilodeau, 2011).

O termo constructivist é empregado como alternativa àquelas me-
todologias de pesquisa consideradas positivistas. Nessa perspectiva, 
consideram-se a complexidade e a variabilidade na apreensão da rea-
lidade, inexistindo a verdade objetiva ou realidade única, operando 
o consenso entre construtores informados. Ao considerar a realidade 
uma construção social, “podem existir tantas construções quantas as 
pessoas envolvidas” (Serapioni, 2009, p. 75).
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Baron e Monnier (2003) consideram a emergência, nos dias 
atuais, da quinta geração das avaliações, denominada emancipadora. 
Ainda que sua prática não esteja generalizada, os autores reconhecem 
que a sociedade civil decide o conteúdo da avaliação, conduz ela mes-
ma os trabalhos, e produz um julgamento sobre as ações públicas. A 
quarta geração é qualificada como participativa, desde que inclua os 
sujeitos implicados na intervenção em questão, mas os autores alertam 
que processos avaliativos que têm como característica a pesquisa de 
opinião dos efeitos e resultados de um programa, através do uso de 
questionários e entrevistas, ou que se limitam a expor os resultados 
encontrados através de reuniões, não podem ser considerados como 
participativos.

Para Hartz (2008), a quinta geração auxilia diversos grupos so-
ciais aos quais está relacionada, para a compreensão e a transformação 
da realidade a seu favor. A autora refere que a teoria está embasada em 
uma larga experiência de diversos grupos de pesquisadores em diferen-
tes países, e destaca que o avaliador desempenha um papel pedagógico 
de mediador e tradutor do processo analítico e seus resultados.

No Quadro 1 são sintetizados os períodos e gerações que caracte-
rizam a historicidade do campo da avaliação.

Quadro 1: Etapas marcantes da história da avaliação

Gerações da Avaliação Períodos Característica

I
Reformismo (1800-1900)

Medida
Eficiência e testagem (1900-1930)

II Idade da inocência (1930-1960) Descrição

III
Expansão (1960-1973)

JulgamentoProfissionalização e institucionalização 
(1973-1990)

IV Dúvidas (1990 até os nossos dias) Negociação

Fonte: Dubois, Champagne e Bilodeau (2011)
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No Brasil, a avaliação de políticas públicas começa a se desenvol-
ver na década de 1980. Esse processo ocorreu de forma bem diferente, 
e em menor intensidade, quando comparado ao dos países da Europa 
e América do Norte. A natureza autoritária e clientelista do Estado 
brasileiro, com uma sociedade civil pouco organizada, gerou uma 
tradição de gerência estatal burocratizada e autoritária, permeável ao 
clientelismo e às várias formas de utilização privada do setor público. 
Essa tradição gerencial não tinha intenção de que suas políticas fos-
sem avaliadas (Stenzel, 1996).

A partir de 1990 se intensificaram no país as práticas de avaliação 
na área social, de segurança e em outros âmbitos institucionais. Entre 
os fatores que contribuíram para sua expansão, destacam-se: a reforma 
do Estado, que reduziu sua presença direta nas áreas sociais; a focaliza-
ção da ação governamental em determinadas atividades, exigindo aná-
lise de eficácia dos investimentos; a entrada de organizações não-go-
vernamentais e da iniciativa privada na prestação de serviços públicos; 
as exigências dos órgãos internacionais que financiam projetos sociais 
e estratégicos; e a ampliação dos mecanismos de controle social sobre 
as políticas sociais (Cohen; Franco, 2003).

O setor saúde é de grande complexidade, havendo várias zonas 
de incerteza nas relações entre os problemas de saúde e as interven-
ções passíveis de resolvê-los. Por outro lado, as novas tecnologias mé-
dicas se desenvolvem rapidamente, bem como as expectativas cres-
centes da população. Nesse cenário, a avaliação se apresenta como 
uma importante ferramenta, na medida em que oferece instrumen-
tos de reflexão quando se trata da tomada de decisões complexas 
(Contandriopoulos et al., 1997).

Passados 60 anos do surgimento da avaliação sistemática de polí-
ticas públicas, o grande desafio da avaliação em saúde, na atualidade, é 
produzir impacto positivo sobre os resultados da atenção à saúde po-
pulacional, ultrapassando as descrições e o aprimoramento metodoló-
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gico, reduzindo as incertezas e contribuindo, assim, para a solução de 
problemas que apresentam fortes componentes culturais e políticos, e, 
por consequência, para a melhoria da qualidade das ações em saúde.

3 A avaliação da qualidade em saúde e suas abordagens  
teórico-metodológicas

No âmbito da administração dos sistemas de saúde, a avaliação vem 
sendo considerada fundamental sobretudo para as áreas de planeja-
mento e gestão. Nesse processo é necessário conhecer as característi-
cas e particularidades dos contextos e suas relações, que influenciam 
na operacionalização de práticas de saúde (Bosi; Uchimura, 2007).

A avaliação, enquanto campo científico, é considerada uma área 
de conhecimento ainda jovem. Existem diferentes definições e classi-
ficações; essas concepções guardam ora traços coincidentes e comuns, 
ora posições discordantes, entre os diferentes estudiosos e avaliadores. 
Apesar da discordância e dos desentendimentos entre as diferentes es-
colas e perspectivas de avaliação, nos últimos dez anos a reflexão con-
ceitual e metodológica tendeu a convergir sobre alguns denominado-
res comuns, fundamentados em abordagens mais pragmáticas e menos 
ideológicas (Serapioni, 2009).

Quando se trata de avaliar serviços ou programas, situando a ava-
liação no campo das modalidades de intervenção social e, consequen-
temente, das ciências sociais, a avaliação em sentido estrito, ou avalia-
ção sistemática, consiste em utilizar método científico para identificar, 
obter e proporcionar a informação pertinente e julgar o mérito e o va-
lor de algo de maneira justificável (Aguilar; Ander-Egg, 1994).

A avaliação é constituída de etapas que podem ser agrupadas nas 
ações de medir, comparar e emitir juízo de valor. É uma estratégia es-
sencial do processo de planejamento e gestão do setor saúde, subsi-
diando a tomada de decisões no enfrentamento dos problemas nos 
serviços de saúde (César; Tanaka, 1996).
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Para Bezzi, a avaliação é “um conjunto de atividades que permi-
te expressar um juízo argumentado” (Bezzi, 2003, p. 29) sobre pro-
gramas, serviços, políticas, desempenho. A argumentação consiste na 
apresentação de todos os elementos que fundamentaram a formulação 
dos juízos e dos procedimentos metodológicos através dos quais aque-
les programas, serviços, políticas e desempenhos foram analisados, in-
terpretados e comparados.

Contandriopoulos e outros (1997) definem que avaliar é essen-
cialmente fazer um julgamento de valor de uma intervenção ou parte 
desta, buscando-se planejar, elaborar um projeto e/ou verificar os efei-
tos de uma ação e deliberar sobre sua continuidade ou interrupção.

Minayo (2011) comenta que para o êxito de uma avaliação há pelo 
menos quatro parâmetros que devem ser seguidos: utilidade, no senti-
do de não se desenvolver uma avaliação desnecessária; viabilidade, a 
exequibilidade de uma avaliação estando relacionada com o contexto 
político e econômico; ética, relacionada ao respeito às normas e aos 
princípios morais dos sujeitos envolvidos no processo; e precisão técni-
ca, devendo-se utilizar critérios cientificamente validados.

No campo da avaliação identificam-se tipologias que permeiam a 
linguagem das estratégias e instrumentos de avaliação. A exemplo da 
que apresenta Minayo:

Eficiência – obtenção, a custo mínimo possível, do máximo de bene-
fício. As avaliações de eficiência vêm extrapolando o enfoque eco-
nômico, analisando custos sociais, políticos e ambientais; Eficácia – 
refere-se ao cumprimento das metas traçadas por um determinado 
projeto. É o tipo mais comum e difundido de análise de determinada 
intervenção, geralmente realizada pelos próprios órgãos executores 
da proposta. Geralmente são estudos quantitativos metrificados; 
Efetividade – diz respeito aos efeitos de um projeto ou programa. 
As avaliações buscam aferir as mudanças quantitativas e qualitativas 
promovidas pela intervenção. As análises são realizadas através de 
estudos de impacto; e Sustentabilidade – representa a ideia de que 
o avanço de uma dada sociedade é medido além da não dimensão 
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econômica, pelas dimensões social, ambiental, do conhecimento, e 
institucional. A avaliação de sustentabilidade vem sendo incorporada 
à análise de projetos e tem sido aprimorada, teórica e tecnicamente 
(Minayo, 2011, p. 5).

Na avaliação de programas e serviços é possível identificar duas 
modalidades de avaliação: a avaliação normativa e a avaliação formativa. 
A primeira se refere à verificação do êxito técnico das ações em saúde, 
incluindo os produtos do trabalho na saúde; costuma tratar o evento a 
ser analisado como isolado de qualquer interferência dos sujeitos e dos 
contextos. Já a avaliação formativa volta-se para o julgamento do suces-
so prático de uma ação em saúde. Isso implica reconhecer os projetos 
de felicidade que justificam e elucidam a realização do cuidado que se 
quer julgar, ou seja, foca-se a dimensão subjetiva da qualidade, formu-
lação análoga à concepção de avaliação qualitativa (Ayres, 2004).

A avaliação das ações e serviços de saúde pode ser realizada a par-
tir da avaliação normativa ou da pesquisa avaliativa. A avaliação nor-
mativa consiste em fazer um julgamento sobre uma intervenção com-
parando os recursos empregados e sua organização (estrutura), os ser-
viços ou os bens produzidos (processo), e os resultados obtidos, com 
critérios e normas. Na pesquisa avaliativa é realizado um julgamento 
ex-post de uma intervenção através do desenvolvimento de métodos 
científicos. Esse processo pode se decompor em seis tipos de análise: 
análise estratégica, análise da intervenção, análise da produtividade, 
análise da implantação, análise dos rendimentos e análise dos efeitos 
(Contandriopoulos et al., 1997).

Donabedian (1980; 1990) estruturou um campo de conhecimen-
to sobre a avaliação da qualidade dos serviços de saúde. As contribui-
ções teóricas de seus estudos foram baseadas na tríade estrutura-pro-
cesso-resultados, que constitui um paradigma dominante da avaliação 
da qualidade da atenção à saúde. A “estrutura” se refere aos recursos 
físicos, humanos, materiais e financeiros necessários para a assistência 
médica. Inclui financiamento e disponibilidade de mão de obra quali-
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ficada. O “processo” está relacionado às atividades envolvendo profis-
sionais de saúde e pacientes, e suas inter-relações. E, por fim, o “resul-
tado” é definido como o produto final da assistência prestada, conside-
rando saúde, avaliação clínica e funcional, e satisfação de padrões e de 
expectativas.

No que concerne aos serviços de saúde, a avaliação da satisfação 
do usuário constitui um campo específico. Já as primeiras pesquisas de 
avaliação em saúde, ainda na década de 1970, se referiam à satisfação 
do paciente. O objetivo era melhorar a adesão do mesmo ao tratamento, 
em três dimensões: comparecimento às consultas; aceitação das reco-
mendações e prescrições; e uso adequado dos medicamentos. A partir 
da obra de Donabedian, a satisfação do paciente se torna um compo-
nente da avaliação da qualidade do serviço. O conceito de qualidade 
desenvolvido pelo autor permitiu avançar no sentido de incorporar os 
não especialistas (os pacientes) na definição de parâmetros e na men-
suração da qualidade dos serviços (Vaitsman; Andrade, 2005).

No Brasil, os estudos sobre esse tema se desenvolveram na déca-
da de 1990, a partir do fortalecimento do controle social no âmbito 
do Sistema Único de Saúde (SUS), através da participação da co-
munidade nos processos de planejamento e avaliação (Esperidião; 
Trad, 2006).

A qualidade da assistência também tem sido avaliada a partir do 
nível de satisfação dos usuários em diferentes momentos em que hou-
ve contato destes com a rede de serviços de saúde. “Assim, o modo 
como os cuidados técnicos são dispensados ou recebidos, no relacio-
namento cliente/serviço de saúde, é um importante índice para avaliar 
a qualidade da assistência” ( Jorge et al., 2007, p. 260).

Vaitsman e Andrade (2005) destacam que existem várias metodo-
logias de pesquisa de satisfação do usuário, sendo uma das mais conhe-
cidas a desenvolvida por Parasuraman, Zeithaml e Berry (1985), que 
propõem a avaliação em cinco dimensões do atendimento: agilidade, 
confiabilidade, empatia, segurança e tangibilidade.
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Para Donabedian (1990), a avaliação, do ponto de vista dos usuá-
rios, é feita, sobretudo, por meio da categoria da aceitabilidade, que se 
refere à conformidade dos serviços oferecidos em relação às expecta-
tivas e aspirações dos pacientes e seus familiares. A dimensão da acei-
tabilidade comporta condições de acessibilidade ao serviço, da relação 
médico-paciente, adequação das dependências e instalações, prefe-
rências em relação aos efeitos e custos do tratamento, bem como tudo 
aquilo que o paciente considera justo ou equânime.

Na avaliação da satisfação dos usuários, o gratitude bias (sentimen-
to de gratidão) é apontado como um importante viés, pois se acredi-
ta que ele influencia os pacientes a não criticar os serviços, seja pelo 
receio de perder o acesso, seja pela relação de dependência com os 
profissionais de saúde. Em contextos muito desiguais, para certos seg-
mentos da população, a dificuldade usual de conseguir atendimento 
resulta em baixa expectativa. O simples fato de ser atendido já pode 
produzir satisfação, pois as pessoas não esperam muito das instituições 
públicas. O que pode determinar altos graus de satisfação que podem 
não representar a real satisfação do usuário com determinado serviço 
(Esperidião; Trad, 2006; Vaitsman; Andrade, 2005).

Nesse sentido, surgem propostas de pesquisas sobre responsivida-
de. Responsividade diz respeito ao modo como o desenho do sistema de 
saúde reconhece e consegue responder às expectativas universalmente 
legitimadas dos indivíduos em relação aos aspectos não médicos do 
cuidado. Duas dimensões orientam as pesquisas sobre responsividade: 
respeito pelas pessoas e orientação para o cliente. A primeira se refere 
à ética envolvida na relação entre os usuários e o sistema de saúde, e é 
conformada pelas seguintes categorias: dignidade, confidencialidade, 
autonomia e comunicação. A segunda inclui as categorias que influem 
na satisfação do paciente, mas que não são diretamente ligadas ao cui-
dado à saúde: atendimento rápido, apoio social, instalações e escolha. É 
exatamente em relação ao tipo das perguntas e ao modo de formulá-las 
que a responsividade difere das pesquisas sobre satisfação (Vaitsman; 
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Andrade, 2005). Se nesta última (na avaliação da satisfação dos usuá-
rios) são feitas perguntas sobre o quanto a pessoa está satisfeita ou não 
com algum aspecto do serviço de saúde, geralmente levando em conta 
suas expectativas prévias, as pesquisas que visam medir a responsivida-
de perguntam qual a frequência com que determinado evento ocorreu 
(Vaitsman; Andrade, 2005).

No Brasil, nas últimas décadas, vêm surgindo novas propostas 
para a avaliação do SUS, como o Projeto de Metodologia de Avaliação 
do Desempenho do Sistema de Saúde Brasileiro (Proadess), elaborado 
na perspectiva de desenvolver uma metodologia de avaliação para o de-
sempenho do SUS no país. Concebido a partir de uma rede de pesqui-
sadores de instituições brasileiras de pesquisa em saúde, coordenada 
pela Fundação Oswaldo Cruz, o Proadess propõe a avaliação do de-
sempenho no contexto político, social e econômico que traduz sua his-
tória e conformação atual, levando-se em consideração seus objetivos e 
prioridades. O desempenho dos serviços de saúde é o objeto principal 
da avaliação e deve ser mensurado a partir das subdimensões acesso, 
efetividade, eficácia, adequação, continuidade, segurança, aceitabilida-
de e direitos dos pacientes (Fundação Oswaldo Cruz, 2012).

Nesse percurso de desenvolvimento da avaliação surgem discor-
dâncias sobre as abordagens quantitativas e qualitativas das propostas 
conceituais e metodológicas desenvolvidas. Furtado (2001) comenta 
que o paradigma que orienta a avaliação da qualidade dos programas 
focaliza de maneira acentuada, se não exclusiva, as dimensões objetivá-
veis, ou seja, aquelas passíveis de quantificação, excluindo a dimensão 
intersubjetiva propriamente humana. E aponta que esse modelo positi-
vista tradicionalmente hegemônico passa a ser questionado.

Uchimura e Bosi (2002) também criticam o excesso de positivis-
mo dos modelos propostos e sugerem a inclusão de aspectos subjeti-
vos nas avaliações. Destacam ainda que as metodologias utilizadas para 
avaliar programas e serviços de saúde não são suficientes e adequadas 
para outras políticas, como a de promoção de saúde, por exemplo. E 
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afirmam que os modelos teóricos de avaliação da qualidade destinados 
a avaliar serviços curativos de atendimento não podem ser aplicados a 
partir de sua simples transposição ao contexto dos programas alicerça-
dos em outros modelos de intervenção.

Estudos avaliativos voltados para a dimensão subjetiva da quali-
dade se propõem a desvendar os sentidos dos fenômenos, respeitando 
sua complexidade, riqueza e profundidade. São adequados à análise da 
efetividade de um programa de saúde, considerando as expectativas e 
o universo simbólico dos atores envolvidos, em especial os usuários a 
que se destinam as ações (Bosi; Uchimura, 2007).

Nesse sentido, a avaliação qualitativa corresponde à análise das di-
mensões que escapam aos indicadores e expressões numéricas. Essa 
análise se volta para a produção subjetiva que permeia as práticas em 
saúde inscritas nos programas e serviços, repercutindo diretamente na 
natureza do material a ser levantado e produzido, o qual não pode se 
restringir a instrumentos estruturados que conduzam a respostas ex-
clusivamente numéricas (Bosi; Uchimura, 2006).

Assim, o objetivo de uma avaliação qualitativa é permitir a com-
preensão. Compreensão é a palavra-chave de toda investigação qualita-
tiva dos processos e dos resultados, considerados como um complexo 
integrado por ideias, padrões de comportamento e de interações, orga-
nizados em torno de interesses consensuais e socialmente reconheci-
dos (Minayo, 2011).

A avaliação qualitativa lida com os aspectos estruturais e funcio-
nais de políticas sociais ou de instituições, e, de preferência, concomi-
tantemente com os componentes ideológicos, relacionais e políticos. 
Admitem-se duas modalidades da avaliação qualitativa: a investigação 
avaliativa e a pesquisa operacional. A primeira presta-se a analisar a 
pertinência, os fundamentos teóricos, a produtividade, os efeitos e o 
rendimento de uma intervenção ou ação institucional, considerando 
as relações existentes entre a intervenção e o contexto no qual ela se 
situa. Já a avaliação qualitativa de cunho operacional se fundamenta na 
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apropriação de estratégias de abordagem antropológica de forma ao 
mesmo tempo sistemática e rápida (Minayo, 2011).

Frequentemente costuma-se opor a avaliação qualitativa à avalia-
ção da qualidade, baseada em estudos quantitativos que dão ênfase à 
métrica dos processos e dos produtos. As diferenças entre as metodolo-
gias, entretanto, não representam, necessariamente, posições dicotômi-
cas, mas complementares. Uma vez que sempre há ações quantificáveis, 
assim como sempre existe implicação subjetiva em todas as ações hu-
manas. Em outros termos, a avaliação da qualidade se propõe à emis-
são de juízo de valor acerca de ações programáticas ou serviços, a partir 
do desdobramento de seus aspectos ou componentes. Nesse sentido, a 
avaliação qualitativa, por contemplar aspectos circunscritos ao plano da 
subjetividade, incorpora-se à avaliação da qualidade como uma possibi-
lidade dessa última (Bosi; Uchimura, 2007; Minayo, 2011).

As perspectivas teórico-metodológicas da avaliação em saúde que 
permeiam as diversas definições podem ser sintetizadas em: atenção às 
questões metodológicas, no que se pode constatar um consenso sobre 
o fato de que a avaliação é uma atividade de pesquisa; preocupação com 
a finalidade e a utilidade da avaliação e com a necessidade de aumentar 
o seu valor de uso no âmbito dos processos de tomada de decisão, e 
reconhecimento do pluralismo de valores (avaliar significa julgar) e da 
importância, portanto, de incluir distintos pontos de vista e grupos de 
interesse no processo avaliativo; e exigência de pluralidade metodológi-
ca, dada a contextualização das ações programáticas e a complexidade 
das medidas de resultados (Hartz, 1999; Serapione, 2009).

A avaliação da qualidade de ações em saúde, contexto de reflexão 
e de prática, envolve enfoques de metodologias objetivas e subjetivas, 
a partir dos quais se vislumbram desafios e possibilidades. Diferenças e 
divergências que se completam e se complementam, com o objetivo de 
subsidiar o planejamento e gestão do SUS, contribuindo para a tomada 
de decisões como um processo de transformação em direção à qualida-
de das ações e serviços de saúde.
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Buscou-se traçar o percurso e os desafios atuais do campo da ava-
liação da qualidade em saúde nos cenários brasileiro e internacional, 
tanto no plano conceitual e metodológico, como no de sua aplicabi-
lidade na saúde e, mais especificamente, no SUS. Os elementos aqui 
apresentados permitem apontar para questões que merecem reflexão, 
que, por exiguidade de espaço, permanecerão como reflexões futuras e 
que deixamos apenas indicadas.

A primeira delas diz respeito à superação da dicotomia entre pro-
cessos quantitativos e qualitativos de avaliação, ou seja, a premência de 
utilizar processos que sejam capazes de abordar o problema por inteiro, 
sem os limites de uma abordagem de tipo A ou B. Assim, fica eviden-
ciado que cada vez mais o campo exige abordagens múltiplas que se-
jam capazes de aproximar-se ao máximo da realidade e complexidade 
do setor saúde.

Outra questão para a qual parece já existir consenso diz respeito à 
inclusão dos diversos atores que agem no âmbito dos serviços de saú-
de, e que por isso devem ser considerados no processo da avaliação. 
São eles: os usuários e seus acompanhantes, os profissionais, os gesto-
res e os prestadores de serviços, entre outros.

Há ainda a considerar que, nos serviços de saúde, o ato da pro-
dução e o do consumo do produto ocorre simultaneamente, em uma 
relação de interseção. Os usuários são, ao mesmo tempo, consumido-
res e coprodutores, natureza singular do trabalho em saúde que desafia 
os processos de avaliação desenvolvidos na busca pelo julgamento da 
qualidade dos serviços e ações de saúde.

Embora a avaliação em saúde possa ter seus primórdios remon-
tando há milhares de anos na China, sua sistematização é recente, da-
tando da segunda metade do século XX, em países desenvolvidos. No 
caso brasileiro, tais processos somente se iniciaram na década de 1980. 
Assim, apesar de a avaliação em saúde ser absolutamente indispensá-
vel para as exigências colocadas pelas diretrizes do SUS – a saber, uni-
versalidade, equidade, integralidade na atenção à saúde, assim como 
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a descentralização, a regionalização, a hierarquização e a participação 
social –, muitos desafios ainda se colocam para sua real implemen-
tação. Esforços têm sido percebidos, através de ações propostas pelo 
Ministério da Saúde (MS), em concretizar e tornar as avaliações uma 
realidade cotidiana no SUS.

Como implementar avaliações nos serviços de saúde brasileiros, 
se eles por si mesmos já apresentam bastantes problemas, e de ordens 
diversas? Tais dificuldades podem ser de ordem estrutural, econômica, 
educacional, cultural e política, e podem resultar de diferenças regio-
nais, de financiamento e de participação social, entre outras.

Desse modo, a avaliação da qualidade dos serviços de saúde bra-
sileiros apresenta desafios que trazem consigo a necessidade de se de-
senvolver aqui modelos próprios, e não apenas repetir propostas es-
trangeiras, tipo prêt-à-porter, que não refletem ou até ignoram as reais 
necessidades em saúde, no Brasil.

Nessa linha, acreditamos que propostas como a do Proadess, que 
procura apresentar um modelo desenvolvido a partir da realidade bra-
sileira, levando em conta os desafios aqui apresentados, podem contri-
buir para o avanço das discussões e da aplicação da avaliação no cená-
rio brasileiro. Como se trata de uma proposta relativamente recente, 
utilizá-la e refletir sobre ela se faz necessário para seu próprio aperfei-
çoamento e para a permanente construção e consolidação do campo 
da avaliação no Brasil. O desafio está colocado!
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