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O processo de construção do Sistema Único de Saúde (SUS), ancorado 
no reconhecimento do direito universal à saúde, tem sido, ao longo 
dos últimos 31 anos, marcado por avanços na formulação e implemen-
tação de políticas e programas voltados à expansão da oferta e aces-
sibilidade aos serviços, especialmente no âmbito da atenção básica, 
com resultados significativos em termos da melhoria das condições 
de saúde da população, como atestam inúmeros trabalhos publicados 
nesse período.

 Simultaneamente, esse processo tem enfrentado grandes proble-
mas, a exemplo do subfinanciamento crônico, que impacta seriamente 
as possibilidades de expansão da infraestrutura e, consequentemente, 
da oferta dos serviços, que também sofrem os efeitos das enormes di-
ficuldades enfrentadas no âmbito da gestão e da gerência dos servi-
ços. Neste particular, observa-se o tensionamento entre os esforços de 
mudança e modernização da administração pública brasileira com a 
permanência de práticas tradicionais e, muitas vezes, deficiências de 
qualificação dos quadros dirigentes e técnicos. 

Como se sabe, o processo de Reforma do Estado desencadeado na 
década de 1990 tem conduzido a mudanças nas formas de gestão de 
unidades de saúde complexas, a exemplo dos hospitais, e também in-
duzido os governos estaduais e municipais a experimentarem novas 
modalidades de gestão que redimensionam as relações entre o estatal, 
o público e o privado. Com a introdução desses modelos, ampliaram-se 
os desenhos institucionais propostos como alternativas para a rede de 
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serviços públicos de saúde. Além dos modelos adotados inicialmente, 
a exemplo das organizações sociais, outros foram introduzidos, como 
as Fundações Estatais de Direito Privado, consórcios públicos, parce-
rias público-privadas e, mais recentemente, a Empresa Brasileira de 
Serviços Hospitalares. 

Além disso, a implementação de um “SUS federativo” tem impli-
cado a criação de novas instâncias de decisão nas diversas esferas de 
governo e estimulado a organização e a participação dos gestores em 
órgãos colegiados, ao lado do grande esforço feito em torno da conso-
lidação dos Conselhos de Saúde, instâncias de gestão participativa que 
contemplam a representação dos vários segmentos sociais – gestores, 
prestadores de serviço, trabalhadores de saúde e usuários – interessa-
dos na consolidação do SUS e na defesa da democracia na saúde.

No momento atual, em que os princípios e diretrizes constitucionais 
do SUS encontram-se ameaçados pelas recentes medidas de contenção 
dos gastos sociais (Emenda Constitucional 95/2016) e mudanças sig-
nificativas na condução das políticas de saúde, tornam-se essenciais 
o desenvolvimento de pesquisas sobre os resultados alcançados e o 
debate em torno dos problemas a serem enfrentados, no sentido de 
garantir a continuidade do SUS constitucional. 

Especificamente no que diz respeito à gestão, diante da complexi-
dade e da multiplicidade de aspectos políticos, técnicos, administrati-
vos, econômicos e éticos que permeiam o cotidiano das relações entre 
o público e o privado, torna-se imprescindível o investimento em estu-
dos e pesquisas capazes de produzir informações sobre as políticas e 
práticas gerenciais em curso, identificando constrangimentos e fragi-
lidades a serem superados.

Nesse sentido, ressalto que este breve preâmbulo serve para enal-
tecer o livro que tenho a honra de apresentar. Reflete em todo o seu 
conteúdo o esforço de pesquisadores que se desafiaram a refletir so-
bre temas complexos que permeiam o enlace gestão e regulação. Os 
capítulos que compõem a obra integram argumentos e reflexões sobre 
a administração pública no Brasil tomando o cotidiano da saúde como 
foco de análise. 



Os estudos produzidos pelos autores oferecem aos leitores um con-
junto de abordagens conceituais, teóricas, metodológicas e analíticas 
de questões vinculadas aos determinantes e efeitos produzidos pelos 
novos modelos de gestão pública, com destaque para os mecanismos 
de governança, planejamento, regionalização, regulação e papel dos 
órgãos de controle e fiscalização do Estado.

Parabenizamos os organizadores pela iniciativa desta publicação e 
pela qualidade da contribuição científica disponibilizada para o con-
junto de docentes, pesquisadores, estudantes, gestores e trabalhado-
res do SUS que certamente se beneficiarão da leitura e reflexão sobre 
os temas abordados nos capítulos que compõem o livro, o qual vem 
preencher uma lacuna na literatura científica brasileira. Esperamos 
que esta obra fomente o debate e estimule novas questões de estudo 
capazes de subsidiar a formulação e o aperfeiçoamento da gestão pú-
blica no Brasil.

 Isabela Cardoso de M. Pinto

Instituto de Saúde Coletiva
 Universidade Federal da Bahia



Em quase uma década, o Grupo de Pesquisa em Governança de Siste-
mas e Serviços de Saúde do Instituto Aggeu Magalhães/FIOCRUZ-PE 
tem investigado temas cada vez mais incluídos na agenda de priori-
dades da administração pública da saúde no Brasil. A organização do 
SUS e a reforma setorial têm sido contempladas nos estudos desenvol-
vidos pelo grupo, de forma mais específica no que diz respeito às redes 
de atenção, à governança e regulação em saúde – temáticas imprescin-
díveis para a discussão das políticas públicas de saúde em qualquer 
espaço interfederativo.

Em 2016, a pesquisa intitulada “Redes assistenciais integradas e 
sustentáveis: teoria, prática e possibilidades de inovação na dinâmi-
ca interinstitucional da regulação do SUS (REG-SUS)”, financiada pelo 
edital IAM-PROEP-FACEPE, perpassou pelos tópicos mencionados, pos-
sibilitando a consolidação de várias experiências teórico-empíricas.

A produção de reflexões e resultados desse grupo de pesquisa re-
sultou no livro Inovações da gestão pública no SUS: uma abordagem 
das iniciativas no processo de reforma institucional, que busca reunir, 
em dez capítulos, um conjunto relevante de casos, análises, conheci-
mentos e práticas relacionados aos distintos componentes da gestão 
pública em saúde, evidenciando necessidades e peculiaridades das or-
ganizações nas diferentes áreas de atuação e esferas de governo. 

O primeiro capítulo, em forma de ensaio, tem o propósito de deba-
ter a temática da gestão do conhecimento na saúde pública do Brasil. 
Trata-se de uma revisão narrativa com base na literatura especializada 
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sobre o tema. Portanto, são apresentados aspectos teóricos e concei-
tuais essenciais, trazendo para o debate argumentos que apontam a 
possibilidade de avançar no uso do conhecimento para as políticas 
públicas de saúde mediante os seus desafios atuais. As iniciativas nes-
se sentido ainda estão sendo incorporadas no âmbito da saúde pública 
brasileira, seja em unidades gestoras, seja em serviços de saúde do 
Sistema Único de Saúde. Apesar dos esforços observados nos últimos 
anos, o incentivo à implementação de estratégias de gestão do conhe-
cimento visando à superação de obstáculos relacionados às políticas 
públicas é ainda incipiente.

O segundo capítulo tem como objetivo mapear os estudos sobre to-
mada de decisão em políticas de saúde no Brasil e produzir um referen-
cial teórico a partir desse mapeamento. Para tanto, realiza uma revisão 
sistemática com vistas a identificar na literatura a existência de estu-
dos primários abordando tal temática. Após a busca por publicações na 
base de dados virtual da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), foram ana-
lisados dez artigos, que revelaram alguns dos principais temas explora-
dos, tais como: “Avaliação de Tecnologias de Saúde - ATS”, “Teorias de 
Tomadas de Decisão”, “Uso de Evidências para a Tomada de Decisão no 
SUS” e “Uso de Metodologia de Análise de Decisão Multicritério - MCDA”. 
A revisão sistemática possibilitou evidenciar que há escassez de estudos 
sobre a tomada de decisão no âmbito do Sistema Único de Saúde, sendo 
esse, portanto, um campo de pesquisa que deve ser explorado.

O terceiro capítulo aborda os conceitos de “integralidade”, “in-
tegração” e “coordenação” entre diferentes níveis de cuidado como 
questões complementares em diferentes dimensões e ângulos de aná-
lise. São apontados três modelos sobre a atenção integrada, incluindo 
os tipos de integração, sua amplitude, nível, grau, processo, objetivos, 
mecanismos e instrumentos utilizados para seu alcance. Por fim, é 
destacada a formação de redes integradas de serviços de saúde no SUS 
como caminho para superar a fragmentação da atenção à saúde, prin-
cipalmente no que se refere às doenças crônicas.

O quarto capítulo aponta que um dos principais desafios na aten-
ção primária em saúde é o acesso às unidades de saúde da família. 



Contudo, algumas regiões do Brasil começaram a ofertar, na atenção 
básica, horários estendidos. A cidade do Recife, a partir de 2013, criou 
Equipes de saúde da família com novos arranjos operacionais, deno-
minadas “Upinhas 24 horas” e “Upinhas dia”, visando estender o horá-
rio de atendimento das áreas adscritas. Tais modelos, no entanto, pa-
recem contribuir para a fragmentação do cuidado, dada a tendência 
de caráter desarticulado na assistência prestada. 

O quinto capítulo analisa os mecanismos de integração dos Servi-
ços de Atenção Domiciliar (SAD) na Rede de Atenção à Saúde do Recife, 
os quais possuem uma demanda crescente e o desafio de garantir con-
tinuidade de cuidados à população de forma integrada aos diferentes 
níveis de atenção à saúde. Evidenciou-se que os mecanismos empre-
gados abrangem os SAD superficialmente, gerando desarticulação as-
sistencial, que implica negativamente na integração. A continuidade 
informacional foi vista a partir de mecanismos ratificados no cenário 
nacional, marcados pelo desafio de inclusão dos SAD e superação de 
barreiras estruturais e gerenciais. Destaca-se, também, o potencial dos 
SAD em concretizar práticas de saúde pautadas na integralidade no 
SUS, considerando sua possibilidade de articulação com os diversos 
atores componentes da Rede de Atenção à Saúde.

O sexto capítulo apresenta uma análise da inserção e efetividade 
dos novos modelos de gestão da saúde em municípios da I Região de 
Saúde de Pernambuco, a partir da análise comparativa de seis indi-
cadores de saúde e de financiamento do SUS. A partir da análise dos 
resultados, foi encontrada baixa significância estatística, que não per-
mite concluir que os novos modelos são mais eficientes que os mode-
los tradicionais.

O sétimo capítulo faz uma revisão sistemática das parcerias pú-
blico-privadas no âmbito hospitalar e destaca que, desde o final dos 
anos 1990, há uma ampla expansão de modelo de gestão hospita-
lar público baseado na administração privada em todo o território 
nacional. Entretanto, como qualquer outra tecnologia no setor saú-
de, é relevante a busca de evidência que assegure que a gestão das 
instituições públicas por organizações privadas seja mais eficiente 



e apresente melhor desempenho. Todavia, após análise de mais de 
1060 documentos, com validação entre pares, não ficou clara qual a 
vantagem da mudança de um modelo de gestão pública para a ad-
ministração por organizações privadas dos serviços hospitalares no 
tocante à eficiência.

O oitavo capítulo objetiva explicar o funcionamento econômico e 
a concepção jurídica da saúde como um bem público a partir de uma 
visão interdisciplinar. Para isso, evidencia a problemática na aplica-
ção das leis do livre mercado à saúde, o que dá ensejo à necessária 
regulação pública; por outro ângulo, expõe defeitos nos processos his-
tóricos da regulamentação legislativa e operacionalização pela juris-
prudência, demandando nova modelagem decisória para a prestação 
do serviço de saúde no Brasil. 

O nono capítulo aponta que a real necessidade de ações e serviços 
de saúde para a população não é facilmente equacionada pelo poder 
público. Historicamente, utilizam-se indicadores de produtividade ou 
mesmo de tempo de espera para a tomada de decisão sobre novos in-
vestimentos para a expansão das ações de saúde. Contudo, na saúde, a 
oferta orienta demanda, e há um ciclo vicioso que poderia ser mitiga-
do com mais integração da vigilância em saúde ao modelo de atenção, 
associando a regulação da oferta de serviços de saúde de maneira ágil 
e flexível às situações cotidianas, com suporte de novas tecnologias 
baseadas em ciência de dados disponíveis na atualidade.

O último capítulo analisa a agenda política governamental no SUS 
e seus desdobramentos sobre a rede de serviços públicos de saúde, 
apresentando elementos sobre o contexto político e institucional. O 
capítulo se concentra no período de introdução e priorização das Re-
formas de Segunda Geração do SUS na agenda política dos governos 
estaduais, com os fatores intervenientes desse processo e seus desdo-
bramentos sobre o acesso aos serviços e gastos públicos em saúde. 

Esperamos, sobretudo, que este livro seja útil e, de alguma forma, 
incorpore discussões e experiências significativas no sentido de bus-
car continuamente evidências empíricas e reflexões quanto às inova-
ções da gestão pública em saúde. Isso é imprescindível para produzir 



melhores resultados, principalmente para o planejamento e a tomada 
de decisão fundamentada nas ações e serviços de saúde pública. O 
bom conhecimento é aquele que, além de ser compartilhado, é pas-
sível de análise crítica; e isso é valioso para o aperfeiçoamento da 
gestão do SUS e do nosso trabalho de pesquisa.
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Introdução 

Nos últimos anos, o desenvolvimento da tecnologia, a evolução das co-
municações e as descobertas de novos conhecimentos vêm promoven-
do rápidas transformações no mundo, impactando profundamente na 
sociedade, na política, na economia e no meio ambiente. Vivemos na 

“Era da Informação e do Conhecimento”, na qual é cada vez mais co-
mum se deparar com pessoas bem informadas, exigentes e mais com-
petitivas, devido à facilidade e ao rápido acesso à informação, como 
resultado dos avanços tecnológicos (KARAMITRI; TALIAS; BELLALI, 
2017; ROCHA et al., 2012; OPAS, 2009).

O conhecimento, por sua vez, está em expansão e possui um cará-
ter bastante mutável, possibilitando o acelerado surgimento de novas 
teorias, descobertas e inovações. No entanto, a condição para tudo isso 
é a existência do próprio homem, reconhecido como o lócus onde re-
side o conhecimento acumulado socialmente, por sua capacidade de 
criar substratos que propiciam a inovação, o crescimento ou mesmo 
a sustentabilidade das organizações (KARAMITRI; TALIAS; BELLALI, 
2017; ROCHA et al., 2012; SVEIBY, 1998; NONAKA; TAKEUCHI, 1997). 

Na atualidade, o conhecimento tem um papel central para as orga-
nizações, sobretudo devido à crescente aceitação de que é um recurso 
estratégico, fundamental para a resolução de problemas e tomada de 
decisões mais assertivas (ROCHA et al., 2012; OPAS, 2009), cuja gestão 
eficaz tende a maximizar o desempenho organizacional (KARAMITRI; 
TALIAS; BELLALI, 2017; SENGE, 1990).

Esse panorama global fez com que as organizações experimen-
tassem novos desafios nos seus processos de gestão do conhecimen-
to, na perspectiva de produzir melhores resultados no desempenho 
organizacional. A abertura para o debate em torno da gestão do 
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conhecimento (GC) vem sendo fortemente impulsionada, em grande 
medida, pelo reconhecimento da importância da revisão dos modelos 
de gestão para lidar com a necessidade de constante adequação à nova 
realidade em processo rápido de transformação. 

Como consequência, no final do século XX, estudos passaram a ex-
plorar possibilidades da GC como um processo gerencial estratégico 
capaz de alavancar o desempenho organizacional e destacar a centra-
lidade do papel do indivíduo no desenvolvimento das atividades das 
organizações, sobretudo com o advento de novos recursos tecnológicos 
(STRAUHS, 2012). Desde então, o interesse em pesquisar esse processo 
vem se intensificando nas diversas áreas, e as organizações têm apos-
tado nessa estratégia com a crença no seu potencial de promover os 
avanços necessários para alcançar os objetivos estratégicos desejados 
(KARAMITRI; TALIAS; BELLALI, 2017; ROCHA et al., 2012; OPAS, 2009).

Embora esse debate tenha iniciado mais tardiamente no Brasil, em 
comparação a outros países (STRAUHS, 2012), atualmente algumas or-
ganizações, públicas e privadas, se esforçam para recuperar o tempo 
perdido. Como resultado, o acúmulo acerca da GC no País vem aumen-
tando nas últimas décadas, o que fica cada vez mais claro à medida que 
as organizações a incorporam como estratégia institucional, traçando 
ações para a sua implementação (ROCHA et al., 2012; OPAS, 2009). Ade-
mais, o processo de reformas estruturais em curso, ao longo dos últi-
mos 30 anos, e principalmente na sua segunda geração de mudanças 
institucionais mais profundas, sobrevaloriza aspectos vinculados à 
necessidade premente de produção constante de inovações, fruto do 
processo de produção científica, como saída para crises recorrentes.

No campo da saúde, o interesse sobre a GC segue a tendência de 
aumento progressivo, evidenciado pelos crescentes estudos voltados 
à temática e pela existência de diversas experiências de implanta-
ção de iniciativas nessa lógica. Mesmo assim, pode-se dizer que ain-
da são poucas as organizações e/ou serviços de saúde que possuem 
algo revestido de tal intencionalidade (ROCHA et al., 2012; OPAS, 2009), 
embora os centros de estudos e outras estruturas assemelhadas no 
campo da ciência e tecnologia participem desse esforço de produção 



20

científica em articulação com programas de formação profissional no 
âmbito dos sistemas público e privado de saúde.

Nesse sentido, a GC desponta como uma estratégia fundamental 
para a transformação do cenário atual de desenvolvimento das polí-
ticas de saúde no Brasil (BATISTA, 2012) e como possibilidade de orga-
nizar os conhecimentos gerados pelas próprias organizações em saúde 
(ROCHA, 2012). No âmbito da saúde pública, a implantação de estraté-
gias de GC pode contribuir no enfrentamento dos desafios e problemas 
já conhecidos ou, até mesmo, inesperados que atingem o Sistema Único 
de Saúde (SUS), favorecendo colocá-lo em outro patamar, diante da ne-
cessidade de garantir sua sustentabilidade política, econômica, cientí-
fica e tecnológica (PAIM et al., 2011).

Diante do exposto, este ensaio tem o intuito de refletir sobre a temática 
da CG na saúde pública no Brasil. Inicialmente, são apresentados aspec-
tos teóricos e conceituais essenciais sobre o tema e, em seguida, propõe-

-se um debate com argumentos que apontam tal estratégia como possi-
bilidade para avançar no uso do conhecimento, visando contribuir na 
condução das políticas públicas de saúde diante dos seus desafios atuais.

Aspectos teóricos e conceituais da gestão do conhecimento

A GC é uma daquelas temáticas polêmicas, que tende a gerar muitos de-
bates, dúvidas e controvérsias. Alguns acadêmicos e gestores afirmam 
que não existe uma área acadêmica própria de GC, sendo apenas uma 
forma diferente de falar da Ciência da Informação. Entretanto, tantos 
outros e algumas instituições que se opõem a esse entendimento acre-
ditam na especificidade da área, destacando inúmeras diferenciações 
e aplicações particulares (OPAS, 2009).

Na Ciência da Informação, há certo consenso que define a 
informação como o objeto de estudo da área, devendo ser trabalhada 
a partir de abordagens e enfoques desse campo do conhecimento, 
conceitualmente associada à Tecnologia da Informação (TI), com 
origem na área de processamento eletrônico de dados, que possui 
meios para sua sistematização (COELHO, 2004). 
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Defensores da especificidade da CG explicam que o seu foco não 
está na informação, pois a entendem como substrato para o conheci-
mento. Nessa perspectiva, as informações são dados com relevância 
à situação do receptor, logo, a sua existência é condição para dar sen-
tido ou valor. Dessa forma, o ser humano se destaca como elemento 
central, porque é ele quem decide o que vai fazer com a informação, 
sendo o único capaz de interpretar e tornar comunicável. Se para a GC 
o próprio conhecimento é o objeto das suas práticas, somente a partir 
do homem é possível ser desvelado, tornando-o acessível aos outros, 
podendo ser criticamente considerado (OPAS, 2009; COELHO, 2004).

Já os recursos tecnológicos, muito utilizados na GC, não devem ser 
confundidos com ela, mesmo que, em alguma medida, possam influen-
ciar e controlar seus processos. Eles fazem parte do sistema de apoio, 
são a infraestrutura para torná-la possível, sendo necessária uma ar-
quitetura que atenda às especificidades da organização. Diante disso, 
considera-se uma visão restrita ou parcial aquela que relaciona a GC 
exclusivamente às práticas e ferramentas de TI, que, embora sejam 
componentes estratégicos para tal, são apenas meios para a sistema-
tização do conhecimento (BATISTA; 2012; OPAS, 2009; COELHO, 2004).

As diferentes visões sobre o tema provocam intensos debates e 
disputas com relação aos seus aspectos conceituais, sua aplicação e 
abrangência (COELHO, 2004). Existem, consequentemente, várias 
compreensões sobre a GC; apesar de seu uso não ser algo novo, ela 
permanece carregada de múltiplos significados e, no presente, passa 
por novas interpretações e reformulações. Portanto, trata-se de um 
desafio atual entender e consolidar esse conceito. Em função disso, as 
breves definições apresentadas a seguir visam situar o debate para 
uma melhor compreensão dos principais aspectos conceituais e das 
suas características. 

A GC é o processo sistemático de busca, seleção, organização, aná-
lise e disponibilização do conhecimento, de modo que possibilite aos 
trabalhadores de uma organização a compreensão necessária e sufi-
ciente sobre um assunto ou área de interesse específico (KNOWLEDGE 
MANAGEMENT GLOSSARY, 1999).
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De acordo com Batista (2012), a GC abrange um conjunto de prá-
ticas articuladas que visam melhorar o desempenho organizacional 
por meio de produção, retenção, disseminação, compartilhamento e 
aplicação do conhecimento dentro das organizações e na relação delas 
com o mundo exterior. 

Segundo Terra (2001, p. 245), a “GC é, em seu significado atual, um 
esforço para fazer com que o conhecimento de uma organização este-
ja disponível para aqueles que dele necessitem dentro dela, quando 
isso se faça necessário, onde isso se faça necessário e na forma como 
se faça necessário, com o objetivo de aumentar o desempenho huma-
no e organizacional”.

Nessa lógica, a GC corresponde ao esforço para melhorar o desem-
penho de ambos, por meio da facilitação de conexões significativas, 
caracterizadas por um processo dinâmico e social que envolve mu-
danças contínuas nas habilidades e na aquisição de conhecimento 
(TERRA; GORDON, 2002). Busca capturar a experiência coletiva da or-
ganização e sua sabedoria, incluindo o conhecimento tácito dos indiví-
duos, para torná-lo acessível e útil a todos da organização.

A GC é, então, uma forma de questionar o modelo de gestão tradi-
cional, que já não responde de maneira eficiente às demandas pro-
vocadas pelas rápidas mudanças no mundo das organizações. Dessa 
forma, pode ser compreendida como um novo modelo de gestão orga-
nizacional, que envolve um processo contínuo e sistemático de apren-
dizagem, voltado para a geração de conhecimento e inovação, visando 
produtos e serviços ou soluções práticas (COELHO, 2004; NONAKA; 
TAKEUCHI, 1997).

De modo geral, pode-se dizer que as definições carregam os concor-
rentes pontos de vista sobre a GC. Alguns enfocam mais aspectos do 
gerenciamento de informações, ferramentas e recursos, relembrando 
a estreita relação com a tecnologia; outros se concentram numa visão 
que ressalta o estabelecimento e manutenção de um ambiente propí-
cio à criação e ao aprendizado, enfatizando fatores como confiança 
das pessoas, capacidade de aprendizagem, compartilhamento de in-
formações (ORZANO et al., 2008). 
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Modelos teóricos de gestão do conhecimento

Muitos especialistas desenvolveram modelos teóricos objeto de inúme-
ros processos de validação científica para alavancar o conhecimento 
organizacional. Portanto, existem várias formas para gerenciamento 
do conhecimento, o que demonstra também que não há uma fórmula 
pronta a ser seguida por todas as organizações. A seguir, estão descri-
tos brevemente os modelos de Nonaka e Takeuchi (1997), Davenport e 
Prusak (1998), Karl Sveiby (1998) e Peter Senge (1990).

O Modelo de Nonaka e Takeuchi (1997)

Nonaka e Takeuchi são considerados clássicos no estudo da criação do 
conhecimento nas organizações japonesas; sua obra permanece como 
uma importante influência para muitas teorias contemporâneas. Para 
eles, um elemento fundamental à GC é a “criação do conhecimento”, 
definida como a capacidade que uma instituição ou empresa possui 
de criar novos conhecimentos, disseminá-los na organização e incor-
porá-los em novos processos, produtos, serviços e sistemas (NONAKA; 
TAKEUCHI, 1997).

Os autores afirmam que o processo de criação do conhecimento 
inclui duas dimensões: a ontológica e a epistemológica. Na dimensão 
ontológica, o conhecimento só pode ser criado por indivíduos, pois a 
organização, por si só, não é capaz de gerar conhecimento, devendo 
apoiar os indivíduos criativos e proporcionar condições para a sua gê-
nese (NONAKA; TAKEUCHI, 1997). 

Já na dimensão epistemológica, há dois tipos de conhecimentos: 
o tácito e o explícito. O conhecimento tácito é pessoal, específico ao 
contexto e difícil de ser formulado e comunicado. Ele existe dentro de 
cada um de nós, consequência do que sabemos, do que observamos 
e de como processamos a informação. Faz parte do conhecimento in-
dividual relacionado à experiência acumulada no decorrer do tempo 
e que envolve crenças pessoais, perspectivas, valores, bom senso, in-
sights, intuições, emoções, habilidades (NONAKA; TAKEUCHI, 1997).
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O conhecimento explícito refere-se ao conhecimento transmitido 
pela linguagem formal e sistemática. Centra-se no modo dominante 
de conhecimento na tradição filosófica, sobretudo no Ocidente. Repre-
senta tudo que pode ser registrado de alguma forma, isto é, tudo aqui-
lo possível de ser rastreado, gravado, documentado e salvo. Diz respei-
to às taxonomias e regras, o que está escrito em livros e documentos 
(NONAKA; TAKEUCHI, 1997).

Com base nisso, o modelo de criação do conhecimento organiza-
cional de Nonaka e Takeuchi (1997), denominado “Espiral do conheci-
mento”, constitui-se numa abordagem fundada na tradição filosófica 
oriental, que valoriza e integra os vários tipos de conhecimentos, des-
tacando a inovação e a criação de novos conhecimentos organizacio-
nais como derivadas da conversão do conhecimento tácito em explíci-
to (NONAKA; TAKEUCHI, 1997).

De acordo com o modelo, o conhecimento humano é criado e ex-
pandido por meio da interação social entre o conhecimento tácito e o 
explícito, sendo este o meio para a “conversão do conhecimento”. Tal 
conversão é explicada utilizando a figura de um “espiral”, que reflete 
as fases e interligações entre os dois tipos de conhecimento, a partir de 
retroalimentação contínua entre ambos. Esse processo se fundamenta 
em quatro etapas, conhecidas como “SECI”: a “socialização”, a “exter-
nalização”, a “combinação” e a “internalização” (figura 1).

A primeira etapa, “socialização”, é momento no qual o conheci-
mento tácito permanece tácito. Os indivíduos aprendem mediante a 
observação, a imitação e a prática, sem necessidade de verbalização. 
Na etapa de “externalização”, o conhecimento tácito torna-se explícito, 
expresso na forma de analogias, conceitos, hipóteses ou modelos (NO-
NAKA; TAKEUCHI, 1997).

Na terceira etapa, a “combinação”, o conhecimento explícito per-
manece explícito. Os indivíduos trocam e combinam conhecimentos 
por meio de documentos, reuniões, conversas ao telefone ou com au-
xílio de computadores e, consequentemente, ocorre um processo de 
sistematização de conceitos. É na fase de “combinação” que o conheci-
mento passa do grupo para a organização (NONAKA; TAKEUCHI, 1997).
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Figura 1 – Espiral do conhecimento
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Fonte: Nonaka e Takeuchi (1997)

A última etapa é a “internalização”, na qual ocorre o processo de 
conversão do conhecimento explícito em tácito. O conhecimento gera-
do na etapa anterior precisa ser internalizado para que outros novos 
possam surgir. Assim, finalmente, o conhecimento passa da organi-
zação para o indivíduo, idealmente incorporando-se a suas práticas 
(NONAKA; TAKEUCHI, 1997).

O conhecimento evolui do tácito para o explícito e novamente para 
o tácito, a partir do compartilhamento de práticas e experiências, me-
diante processos formais e não formais. Nessa dinâmica, o processo de 
criação e aprendizado é incremental e contínuo, propiciando alcançar 
níveis cada vez mais altos e expandindo para toda a organização.

O Modelo de Davenport e Prusak (1998)

Para Davenport e Prusak (1998), os conhecimentos são encontrados 
dentro das pessoas, nos documentos, nos repositórios, nas normas, 
nos processos e nas práticas. Os recursos de TI são compreendidos 
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como ferramentas que facilitam o trabalho em rede, contribuindo 
para o tratamento e a descentralização dos conhecimentos. 

Os autores explicam que há um “mercado do conhecimento”, onde 
se identifica e rastreia o local do conhecimento. A sua utilização obe-
dece à lei da oferta e da demanda: os “compradores” negociam o pro-
duto ou serviço com os “vendedores”, detentores dos conhecimentos 
(DAVENPORT; PRUSAK, 1998). 

Nesse modelo, o processo de GC pode ser gerenciado por meio de 
três etapas: “geração”, “codificação” e “transferência do conhecimen-
to”. A primeira etapa é aquela que permite a interação, possibilitando 
a troca de informações e a sua transformação em conhecimentos. Essa 
etapa pode constar, ainda, de cinco modos de gerar o conhecimento: 

“aquisição”, “recursos dedicados”, “fusão”, “adaptação” e “rede de co-
nhecimento” (DAVENPORT; PRUSAK, 1998). 

A “codificação” é a etapa que serve para converter o conhecimen-
to em formatos acessíveis e aplicáveis à organização, o que permite 
a apreensão e transformação do conhecimento tácito em explícito. A 
etapa final, de “transferência”, propõe, além de estratégias formais 
para o compartilhamento de conhecimento, outras mais específi-
cas, visando incentivar trocas espontâneas entre os indivíduos (DA-
VENPORT; PRUSAK, 1998).

O Modelo de Karl Sveiby (1998)

O modelo de Sveiby (1998) considera que a nova riqueza das organiza-
ções são os ativos intangíveis, referidos como “invisíveis” da organiza-
ção: não possuem existência física mas, por seu valor e dignidade, não 
podem ser atacados e devem permanecer intactos, inalteráveis e in-
destrutíveis. Nesse modelo, os ativos intangíveis consistem na “compe-
tência do funcionário”, na “estrutura interna” e na “estrutura externa” 
da organização. Os dois primeiros juntos são a própria organização.

A “competência do funcionário” revela a sua capacidade de agir 
mediante as situações para criar ativos tangíveis (representam o pa-
trimônio físico material – edifícios, equipamentos, inventário etc.) e 
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intangíveis. São as competências individuais: as experiências, a ca-
pacidade de liderança, o que o indivíduo sabe e o que ele sabe fazer 
(SVEIBY, 1998).

Já a “estrutura interna” é composta por patentes, conceitos, mode-
los e sistemas administrativos e de computadores, além da cultura ou 
espírito organizacional. Por fim, a “estrutura externa” envolve relações 
com clientes e fornecedores, marcas registradas e a reputação ou a 
imagem da empresa. O seu valor é determinado basicamente pelo grau 
de satisfação do cliente com relação à empresa. Sendo assim, as repu-
tações e as relações podem mudar ao longo do tempo (SVEIBY, 1998).

O Modelo de Peter Senge (1990)

Senge (1990) acredita que, para as organizações se manterem inova-
doras e competitivas, devem transformar-se em “organizações que 
aprendem” (“learning organization”), com capacidade de aprendizado 
gerativo e de aprendizado adaptativo, de modo a exercitarem a sua 
competência e inteligência coletiva para responder aos ambientes 
interno e externo. Essas organizações proporcionam condições para 
que as pessoas cresçam, desenvolvam-se e preencham o seu potencial. 
Desse modo, os indivíduos estão constantemente aprendendo de for-
ma coletiva e são encorajados a pensar. 

Nesse modelo, a organização, que aprende e gera conhecimento, 
precisa passar por profundas mudanças e deve implantar um novo 
estilo gerencial baseado em cinco disciplinas: “domínio pessoal”, “mo-
delos mentais”, “visão compartilhada”, “aprendizado em grupo” e 

“pensamento sistêmico” (SENGE, 1990).

• O “domínio pessoal” permite esclarecer continuamente e apro-
fundar o objetivo pessoal, concentrar nossas energias, desenvol-
ver a paciência e ver a realidade de maneira objetiva.

• Os “modelos mentais” são fruto de ideias arraigadas, paradigmas 
ou mesmo imagens que influenciam na forma de encarar o mun-
do e nossas atitudes. Tais modelos definem como o indivíduo vê o 
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mundo e percebe as coisas à sua volta. Por isso, devem ser ques-
tionados e identificados pela organização, pois podem facilitar ou 
bloquear seu desenvolvimento.

• A “visão compartilhada” pressupõe que os indivíduos membros 
da organização percebam-se como parte dela. Logo, os valores, 
compromissos e objetivos são compartilhados com outros indiví-
duos da organização.

• A “aprendizagem em grupo” envolve o diálogo e a capacidade de 
cada pessoa dividir o que sabe, a sua opinião com o grupo e, a par-
tir da contraposição de ideias, emergir um raciocínio em grupo.

• O “pensamento sistêmico” é a quinta disciplina, que integra todas 
as outras. Trata-se do elo para fundir a teoria e a prática. Visa 
compreender a organização como um sistema aberto, formado 
de múltiplos subsistemas em interação, com conexões múltiplas, 
variadas e complexas. Ajuda a enxergar as coisas como parte de 
um todo, e não isoladamente, a criar e mudar a sua realidade.

As definições e modelos descritos mostram que, dentre os prin-
cipais objetivos da GC, encontram-se o aprendizado e o desenvolvi-
mento das competências. Em vista disso, o processo educacional per-
manentemente proposto deve visar à transformação da forma e do 
conteúdo institucional por meio da reorganização dos fluxos, dos pro-
cedimentos e do uso de ferramentas de informação e comunicação, 
possibilitando o aprimoramento contínuo dos profissionais, de manei-
ra a aprimorar competências técnicas específicas. 

Para a organização conseguir alavancar seu potencial, é importan-
te não só o estabelecimento de estratégias para o gerenciamento do 
conhecimento, mas também o fomento ao compartilhamento para a 
invenção de novos conhecimentos, com estímulo ao diálogo e à troca 
de experiências como mecanismos de aprendizagem, na perspectiva 
de tornar explícito o que é tácito (ROCHA et al., 2012). 

Além disso, para que a GC produza efeitos práticos nas organi-
zações, deve estar ancorada pelas decisões e compromissos da alta 
administração, a respeito das iniciativas necessárias em termos de 
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desenvolvimento estratégico e organizacional, investimento em infra-
estrutura tecnológica e cultura organizacional (ROCHA, 2012).

Por fim, conclui-se, a partir da análise desses modelos, que a CG 
só é possível a partir do envolvimento e compromisso de todos que 
fazem parte da organização e se colocam à disposição para produzir, 
compartilhar e reconstruir coletivamente o conhecimento interno, 
com abertura também para o reconhecimento e a captação de novos 
conhecimentos e processos de inovação externos, agindo de forma in-
terativa e comunicativa (KARAMITRI; TALIAS; BELLALI, 2017).

Comentários provisórios sobre a gestão  

do conhecimento no Sistema Único de Saúde

O SUS é um sistema complexo e adaptativo, que desde a sua concepção 
tem convivido com diversos desafios para consolidação, seja em razão 
dos princípios propostos ou devido aos aspectos organizacionais, além 
da crônica restrição orçamentária que se configura como uma das 
principais barreiras políticas para a sua efetivação. Mas, apesar das 
críticas e dificuldades, deve-se reconhecer de forma inconteste que tal 
sistema de saúde é uma conquista do povo brasileiro, que alcançou 
resultados expressivos na saúde pública do País, garantindo avanços 
na qualidade de vida da população (PAIM et al., 2011).

A imprevisibilidade e peculiaridades inerentes ao campo da saúde 
fazem com que os sistemas de saúde sejam transversalmente perpas-
sados por transformações econômicas e políticas, sempre associadas 
às mudanças nas características demográficas e epidemiológicas da 
população. Nesse contexto, surgem permanentemente novos desafios 
à sua sustentabilidade por novos problemas em distintos níveis des-
sas organizações, com rebatimento na sua funcionalidade sistêmica, 
a exemplo das novas patologias emergentes, problemas associados 
a novos hábitos de vida e consumo, assim como os impactos huma-
nos sobre o meio ambiente que se conjugam como novas formas de 
adoecimento na sociedade contemporânea. As formas de adoecer se 
modificam e se tornam mais complexas à medida que esses sistemas 
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públicos de saúde contribuem para uma vida mais longa retroalimen-
tando tais desafios.  

Historicamente, a saúde pública no Brasil se organizou para en-
frentar questões específicas prioritárias, como o controle de doenças 
transmissíveis e a atenção materno-infantil, apenas para citar exem-
plos clássicos. Entretanto, nos dias atuais, a população segue enve-
lhecendo rapidamente e as doenças crônico-degenerativas se tornam 
mais frequentes, associadas aos altos índices de mortalidade por cau-
sas externas e violência. Com isso, novos e crescentes desafios vêm-se 
acumulando ao longo do tempo, porém a forma como o sistema de 
saúde no Brasil está atualmente estruturado pouco tem dialogado com 
esse cenário complexo de crises recorrentes que afetam todo o setor 
saúde (PAIM et al., 2011), sobretudo após décadas de reformas seto-
riais orientadas pelo mercado.

Por um lado, tais transformações podem levar a avanços significa-
tivos no campo da saúde. Ao longo dos últimos tempos, a saúde tor-
nou-se um dos setores que mais absorvem novas tecnologias, com for-
te impacto sobre a economia. No entanto, esse cenário pode ocasionar 
distorções (LORENZETTI, 2012), decorrentes da acelerada busca por 
novos conhecimentos, aliada à incorporação de soluções tecnológicas 
e inovações, muitas vezes, baseadas apenas numa expectativa merca-
dológica ou na perspectiva ilusória de que esses são meios suficientes 
e condição precípua para solucionar os problemas existentes.

O próprio sistema de saúde brasileiro tem sofrido exaustiva pres-
são para incorporação tecnológica. Não há dúvida de que os avanços 
tecnológicos produzem uma variedade de produtos que podem auxi-
liar na melhoria das práticas e técnicas nos serviços de saúde (CAPU-
CHO, 2012; LORENZETTI, 2012). No entanto, frequentemente essa in-
corporação não passa por uma avaliação criteriosa, fundamentada 
numa necessidade real, atrelada à reorientação das políticas públicas 
ou, até mesmo, não leva em consideração a necessidade de qualifica-
ção do profissional para essa incorporação de forma segura.

Todo esse pano de fundo contribui para elevar a demanda por ser-
viços e produtos de saúde, trazendo para o setor público um desafio 
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fundamental: garantir um sistema de saúde universal capaz de aten-
der às novas necessidades da população, mediante um cenário em 
permanente disputa de concepções política, econômica, social e até 
mesmo cultural e ideológica não convergentes, provocando, em certa 
medida, urgência na busca de soluções pactuadas para os problemas 
decorrentes desse conflito de interesses com expressão no setor saúde.

Além disso, no setor público, a gestão em saúde se tornou mais com-
plexa com a descentralização do SUS, ocorrida desde a primeira meta-
de da década de 1990. Nesse período, houve expansão dos serviços de 
saúde, especialmente os que compõem a atenção básica, impondo aos 
gestores estaduais e municipais um novo papel (PAIM et al., 2011), com 
isso, evidenciando a importância de profissionalizar quadros técnicos 
e administrativos para atuar nas secretarias e serviços de saúde. 

As características específicas do setor de saúde, per si, posicionam 
as suas organizações entre as mais complexas do ponto de vista da 
sua coordenação e gerenciamento, exigindo mudança de postura e 
práticas de gestores e profissionais de saúde constantes. No entanto, 
acredita-se que, em certo grau, a incapacidade de lidar com proble-
mas e soluções no setor saúde emerja da disputa política de fundo, o 
que traz à tona a necessidade de se estabelecer estratégias capazes 
de apoiar e direcionar soluções pactuadas adequadas aos problemas 
que desafiam o sistema de saúde brasileiro no mundo contemporâneo 
(SANTOS et al., 2015).

Na busca por mais eficiência e resultados na gestão dos serviços 
públicos de saúde, parece inevitável e imperioso assumir pressupos-
tos que impõem novos paradigmas que obrigam a modificar os enfo-
ques e modelos tradicionais de gestão, potencializando as capacidades 
dos sujeitos – gestores, profissionais e usuários do sistema de saúde 
(PAIM et al., 2011). 

Contudo, acredita-se que uma realidade só pode ser transformada 
por aqueles que têm capacidade de compreendê-la. E, nesse sentido, 
algumas questões se impõem: como o conhecimento pode ser gerido 
para a sustentação teórica e técnica das políticas de saúde no SUS? As 
organizações de saúde estão orientadas para captar esse conhecimento 
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e utilizá-lo? Há estímulo para o compartilhamento de conhecimentos 
e prática em todo o sistema público de saúde?

Diante dessas questões, a relevância da GC é inegável, sobretudo 
por ser uma forma para auxiliar as organizações de saúde a enfren-
tarem esse ambiente dinâmico, as contínuas transformações e os pro-
cessos inovadores externos que afetam a área. Além disso, o setor da 
saúde lida com vários tipos de conhecimento, sendo essencial que tais 
organizações gerenciem com eficácia o conhecimento interno e o ex-
terno, oferecendo serviços de qualidade, buscando alcançar excelên-
cia e estimulando a inovação. 

Para a saúde pública, a GC pode conferir mais eficiência no exercí-
cio de uma das suas principais funções: atuar em conformidade com 
as condições de saúde da população. Contudo, para sua operaciona-
lização, existem múltiplas barreiras que envolvem as dimensões po-
lítica e de gestão, tecnológicas e formativo-educacionais. Em 2009, a 
OPAS apontou alguns desafios para a GC no campo da saúde no Brasil 
que corroboram outros estudos (KARAMITRI; TALIAS; BELLALI, 2017; 
ROCHA et al., 2012). São eles:

• necessidade de criação de estratégias compreensivas sobre o que 
é a GC e quais seus valores; 

• não utilização ou pouco uso do conhecimento e evidências cien-
tíficas disponíveis no contexto das políticas públicas e aprimora-
mento do modelo de gestão da saúde;

• inadequação do uso de ferramentas e tecnologias para a dissemi-
nação de conhecimento e qualificação da gestão do sistema e dos 
serviços de saúde;

• não inclusão dos profissionais nas iniciativas de geração do 
conhecimento;

• ausência de comunicação eficiente e acessível entre gestores, téc-
nicos, pesquisadores e sociedade.

Em síntese, diante do exposto, é possível afirmar que, não apenas 
no SUS, há um grave problema no gerenciamento de informação e de 



33

conhecimento e em sua aplicação para a tomada de decisão. Embo-
ra o setor saúde produza um grande volume de dados e informações 
que podem auxiliar os gestores e profissionais na leitura da realidade, 
elas estão desorganizadas, dificultando ou limitando a sua utilização 
(OPAS, 2009). Os inúmeros sistemas de informação em saúde implanta-
dos no País são desarticulados e geram muitas informações repetidas, 
frequentemente divulgadas com atraso. Com isso, quando chegam aos 
possíveis interessados, as informações estão defasadas e, comumente, 
a forma como são disponibilizadas dificulta seu uso e compreensão.  

Sabe-se que, ainda hoje, em muitas secretarias e serviços de saúde 
públicos, os processos são concebidos e realizados de forma manual, 
revelando-se bastante ultrapassados e não aproveitando parte do apa-
rato técnico e tecnológico, dificultando o planejamento, o monitora-
mento, a avaliação e o compartilhamento de informações. Consequen-
temente, limitam a atuação de gestores e profissionais.

Esse tipo de situação compromete a capacidade de geração e utili-
zação do conhecimento. Como consequência, observa-se que, nas or-
ganizações públicas de saúde do SUS, sobretudo no nível subnacional, 
não há uma cultura de uso dos dados e informações e os indivíduos 
não são incentivados ou não sabem utilizar/customizar as informa-
ções sobre saúde para subsidiar a tomada de decisão institucional 
(OPAS, 2009). 

Esse cenário também implica uma questão crucial para o avanço 
das políticas de saúde no Brasil: a tomada de decisão com fundamento 
legal e pertinência institucional. Nesse sentido, a forma como os gesto-
res costumam tomar as decisões que envolvem as políticas públicas no 
Brasil é bastante criticada. Para Santos (2015), esse processo ocorre de 
forma não estruturada, muitas vezes não embasada em conhecimento 
científico, refletindo no desempenho do sistema de saúde. Entende-se 
que, sem informação adequada, o processo decisório fica prejudicado, 
sendo pautado na intuição, na visão incompleta dos problemas e na 
falta de transparência.

Especificamente quanto à GC, pouco tem sido feito e os esforços 
que existem não são eficazes e suficientes para oferecer aos gestores 
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da saúde informação diretamente aplicável à formulação, à imple-
mentação e à avaliação das políticas. 

Além disso, a articulação entre o uso do conhecimento científi-
co e o processo de formulação no âmbito do SUS depende, dentre 
outros fatores, da sensibilização do gestor pelo tema e da implanta-
ção de estratégias e intervenções de saúde para resolver problemas 
específicos (GURGEL, 2007), considerando que esse tipo de conheci-
mento pode ajudar a inserir os reais problemas que atingem a área 
da saúde na agenda do gestor, com o intuito de resolvê-los (OXMAN  
et al., 2009).

Integrar o conhecimento técnico-científico às políticas públicas não 
é uma tarefa fácil. Segundo Weiss, o uso do conhecimento científico 
no processo de formulação de políticas públicas pelos gestores pos-
sui uma função “iluminadora” para a política. O “Modelo iluminador” 
(Enlightenment Model), elaborado pela autora, compreende que a di-
fusão de resultados da pesquisa se dá por canais formais e informais 
que têm como possíveis consequências a conversão de problemas em 
não problemas e vice-versa, gerando mudança de parâmetros sociais 
que afetam a tomada de decisão (WEISS, 1979; 1998).

O processo de decisão no SUS não é responsabilidade exclusiva de 
um indivíduo, está disperso e é, em grande parte, compartilhado por 
diversos atores (técnicos, gestores e usuários) nos espaços de gover-
nança institucional. Diante dos objetivos do sistema, torna-se mais um 
desafio para esses atores agir de forma colaborativa e articulada, res-
peitando os interesses particulares, em prol da gestão conjunta das 
políticas públicas de saúde. 

Conforme Paim et al. (2011), os aspectos constituintes das políticas 
públicas de saúde vêm sendo objeto de decisão colegiada, com vistas a 
alcançar melhores resultados na saúde da população, definindo uma 
nova relação entre os Poderes da República brasileira. Os espaços po-
líticos (conselhos de saúde e comitês intergestores) de governança ins-
titucional do SUS representam uma grande inovação na coordenação 
do sistema de saúde no Brasil, permitindo que mais atores com posi-
ções ideológicas e interesses mais diversos participem do processo de 
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compartilhamento de poder na tomada de decisão, com objetivo de 
apoiar a implementação das políticas de saúde.

Assim, pode-se dizer que essa configuração do processo de tomada 
de decisão permite a interação social (aspecto bastante valioso para a 
GC), colaborando para aproximar os indivíduos e colocar as experiên-
cias e conhecimento em análise, propiciando também a troca de ex-
periências e saberes. Além disso, ajuda a dar visibilidade a inovações 
e experiências exitosas de indivíduos ou grupos em situações especí-
ficas, que podem ser entendidas como úteis e, até certo grau, sujeitas 
a revisões, complementações e novas experimentações para atender 
suas necessidades.

O SUS enfrenta problemas em várias dimensões. A implementação 
de mudanças na cultura organizacional das instituições de saúde é ne-
cessária. Para isso, a GC pode ser compreendida como uma estratégia 
válida e benéfica, tanto na esfera de gestão como para a coordenação 
de serviços assistenciais. Todavia, esse é um processo de difícil repli-
cação, porque é único em cada organização (ROCHA et al., 2012). Sig-
nifica dizer que a implantação da GC em qualquer organização requer 
a leitura de si mesma e precisa estar adequada a sua realidade. Talvez 
por isso, os obstáculos para sua instituição parecem mais difíceis de 
serem enfrentados, pois as soluções demandam criatividade e capaci-
dade de reinvenção.

No contexto nacional, pode-se dizer que as experiências de GC exis-
tentes são ainda formalmente incipientes e pontuais. Conforme veri-
ficado nas diversas referências utilizadas neste texto, a maior parte 
aposta em tecnologia da informação voltada para processos de dis-
seminação do conhecimento e de evidências que, por si sós, não ga-
rantem a sua utilização pelo público-alvo. Nesse sentido, as condições 
para implantação e evolução das estratégias de GC no SUS deixam a 
desejar, sendo pouco fortalecidas por ações técnico-políticas conjun-
tas dos gestores, que, em sua maioria, não a compreendem e/ou des-
conhecem os desafios para a sua operacionalização nas organizações 
de saúde.
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O caso da epidemia de Zika e microcefalia no Brasil como exemplo 

dos desafios em torno da gestão do conhecimento em saúde

Como forma de apoiar esse debate em meio a um caso concreto, será 
exposta rapidamente uma situação recente e analisadora para a GC 
no campo da saúde pública no Brasil: a epidemia de Zika e microcefa-
lia ocorrida no Brasil em 2015. Diversos pesquisadores, profissionais 
de saúde, gestores e pessoas do mundo todo se perguntavam: o que 
estava acontecendo? Por que estava acontecendo? Como enfrentar a 
epidemia? Era preciso investigar, criar conhecimento, utilizá-lo, disse-
miná-lo e comunicá-lo, de forma rápida e inteligente. 

À época, a epidemia foi primeiramente percebida e revelada por 
profissionais de saúde que se depararam com a ocorrência crescen-
te de nascimentos de bebês com microcefalia e, a partir dos olhares 
atentos, do compartilhamento de informações e com base em conheci-
mentos empíricos, acionaram as autoridades sanitárias; estas, por sua 
vez, se deram conta da situação, sendo obrigados a agir (BRASIL, 2017).

A partir da declaração de Emergência de Saúde Pública de Interes-
se Nacional, houve uma enorme mobilização envolvendo diferentes 
ministérios e órgãos do Governo Federal, estados, municípios, comu-
nidade acadêmica, indústria e sociedade civil. Esse evento alavancou 
diversas pesquisas; algumas delas duram até os dias atuais, com o in-
tuito de melhor compreender o fenômeno (BRASIL, 2017).

Apesar de vários estudos já terem apresentado respostas signifi-
cativas ao problema, especialmente do ponto de vista epidemiológi-
co, ainda persistem importantes lacunas do conhecimento. Algumas 
dúvidas permanecem sem respostas até o momento, como a concen-
tração de casos em certas regiões do País e a possibilidade de outros 
fatores supervenientes à infecção para o surgimento da microcefalia 
(BRASIL, 2017).

Em um ano de surto de microcefalia e outras malformações atribu-
ídas ao vírus Zika, os cientistas do Brasil e do mundo aprenderam 
muito. Foi um volume de conhecimento semelhante ao de três ou 
quatro décadas de estudos. Nunca se publicou tanto. Mesmo assim, 
não temos respostas e nem soluções para as centenas de mulheres 
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que engravidaram e tiveram bebês com microcefalia. Nem para 
aquelas que ainda engravidarão e experimentam a incerteza de 
uma gestação saudável e de um parto sem sobressaltos. Não temos 
todas as respostas. (BRASIL, 2017, p. 9).

No contexto de uma epidemia como essa, a GC deve ser vista como 
um meio, uma estratégia para identificar o que já se sabe e pode ser 
aproveitado, bem como o que se precisa saber (e organizar o conheci-
mento) para lidar de forma inteligente. Nesse processo, algumas per-
guntas são relevantes: o que já foi feito? O que está sendo feito? O que 
ainda precisa ser feito? Quem irá fazer? Como será divulgado? 

Mesmo sabendo que o inesperado não é incomum na saúde, as ins-
tituições que possuem formas de organizar o conhecimento e utilizá-

-lo para solucionar ou compreender uma ou mais questões específicas, 
ou reconhecer que não têm determinado conhecimento e buscá-lo, 
são capazes de agir de maneira mais estruturada e melhor direciona-
da, ainda que diante de um cenário desconhecido e impactante. 

Conclusão

Neste texto, buscou-se mostrar os aspectos conceituais e a relevância 
da GC na saúde pública, analisando alguns desafios para a sua implan-
tação no SUS. O sistema de saúde brasileiro é alvo de críticas em função 
das inúmeras dificuldades que impedem seu desenvolvimento. Nesse 
sentido, driblar a inércia e os problemas na busca pela superação dos 
obstáculos no contexto das políticas públicas e, mais especificamente, 
para adequação do modelo de gestão do conhecimento no País pode 
levar a novos caminhos e resultados não alcançados até o momento. 

Observa-se que as iniciativas de GC ainda estão sendo incorpora-
das no âmbito institucional da saúde pública brasileira. Para o SUS, 
a implantação de modelos de GC pode auxiliar no gerenciamento do 
grande volume de informação, no fomento à cultura de utilização e na 
criação e disseminação do conhecimento para que as decisões sejam 
tomadas com mais qualidade, mais sustentadas em conhecimento e 
em experiências exitosas.



38

Parte importante desses desafios passa ainda pela incompreensão 
de que a implantação de iniciativas de GC pode ser bastante valiosa 
para o SUS, criando condições à utilização do conhecimento, de modo 
que seja aplicado nos processos de tomada de decisão, principalmen-
te os relacionados à intervenção em situações de limites de riscos à 
saúde e à construção de políticas públicas voltadas para as reais ne-
cessidades de saúde da população. Ademais, apostar na GC permite 
também o fortalecimento da interação entre gestores, profissionais, 
rede de assistência, instituições de ensino e pesquisa, sociedade civil.

Por fim, apesar dos diversos problemas que, sabidamente, afetam 
o SUS, acredita-se que as organizações de saúde fazem parte de um 
ambiente rico em saberes, no qual as vivências e os encontros têm o 
potencial de promover diferentes contribuições à explicação dos pro-
blemas, possibilitando o surgimento de soluções inovadoras, que po-
dem ser aplicadas em benefício de todos.
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Introdução

Um aspecto criticado na forma de gerir as políticas públicas no Brasil 
refere-se ao processo de tomada de decisão pelos gestores, que muitas 
vezes se sustenta em elementos desconhecidos ou frágeis, enfraque-
cendo a própria política pública ou mesmo inviabilizando-a ao longo 
da sua implementação.

Há um certo consenso de que a gestão da saúde pública no Brasil 
é um problema crônico, que se arrasta há décadas, sobretudo no que 
se refere à conformação de políticas públicas de saúde que busquem 
suprir as necessidades da sociedade brasileira. Segundo Santos (2015), 
a tomada de decisão no campo da saúde ocorre de forma não estrutu-
rada, e muitas vezes se baseia em opiniões. Esse modus operandi leva, 
com frequência, ao aumento dos problemas já conhecidos na condu-
ção do sistema de saúde. 

Nessa perspectiva, este capítulo tem como objetivo mapear os estu-
dos sobre tomada de decisão em políticas de saúde no Brasil e produ-
zir um referencial teórico a partir desse mapeamento. Para isso, foi re-
alizada uma revisão sistemática com vistas a identificar na literatura a 
existência de estudos primários que abordem tal temática. 

O texto está dividido da seguinte forma: a primeira seção traz uma 
breve conceituação e debate sobre políticas públicas; a segunda parte 
do texto aborda, mais especificamente, as políticas de saúde; a seguir, 
apresenta-se uma breve discussão sobre tomada de decisão no cam-
po da saúde, desenvolvendo um diálogo contextualizado relacionado 
com o Sistema Único de Saúde (SUS); a quarta seção do capítulo expõe 
as considerações metodológicas sobre a pesquisa realizada; a última 
seção apresenta os resultados da pesquisa e realiza um debate sobre 
os achados.



43

Políticas públicas: aspectos conceituais e principais características

O termo “políticas públicas” admite múltiplas definições, em função 
da própria pluralidade do seu campo de estudo, que atravessa diver-
sas áreas e disciplinas (ESPERIDIÃO, 2018; FLEURY; OUVERNEY, 2008; 
VIANA; BAPTISTA, 2008; SOUZA; 2006). Longe de esgotar seu significa-
do, o breve referencial a seguir visa situar o debate para uma melhor 
compreensão dos principais aspectos conceituais. 

Retomando autores clássicos, Peters (1986) define “política pública” 
como a soma das atividades dos governos, que agem diretamente ou 
através de delegação e influenciam a vida dos cidadãos. Dye (1984), 
por sua vez, afirma que política pública é o que o governo escolhe 
fazer ou deixar de fazer. Laswell (1936) afirma que definir “políticas” 
passa por responder quem ganha o quê, por que e que diferença isso 
faz. Portanto, não há uma definição única sobre o que seja política 
pública (SOUZA, 2003). 

Ainda que exista uma ampla gama de entendimentos do que se-
riam políticas públicas, mesmo as definições mais minimalistas são 
desenvolvidas levando em consideração os governos, ou seja, o lócus 
onde os conflitos em torno de interesses, preferências e ideias são de-
senvolvidos (SOUZA, 2003). 

Os componentes comuns às políticas públicas são os seguintes: a) 
institucional: autoridade formal legalmente constituída responsável 
por elaborar ou decidir sobre a política; b) decisório: a política concre-
tiza-se a partir de um conjunto de decisões, relativo à escolha de fins ou 
meios, de longo ou curto prazo, como resposta a problemas e necessida-
des específicas; c) comportamental: implica ação ou inação e, quando se 
trata de ação, implica um curso de ação e não apenas uma decisão sin-
gular; d) causal: gera efeitos no sistema político e social (SARAIVA, 2006). 

Mesmo que as políticas públicas sejam materializadas por intermé-
dio dos governos, sua construção envolve diversos atores e diferentes 
níveis de decisão, e não se restringe apenas a participantes formais. 
Nessa perspectiva, a inclusão de atores informais no processo é consi-
derada uma estratégia importante no sentido de evitar políticas ema-
nadas unilateralmente do poder institucional (SOUZA, 2006).
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Assim, as políticas públicas podem ser entendidas como o campo 
do conhecimento que busca colocar o governo em ação e/ou analisar 
essa ação/intervenção e, quando necessário, propor mudanças. Na for-
mulação das políticas, os governos democráticos traduzem seus pro-
pósitos e plataformas eleitorais em programas e ações visando pro-
duzir resultados ou mudanças no mundo real (SOUZA, 2006). É nesse 
campo que se expressa a atuação dos governantes e gestores dotados 
de poder de decisão; suas influências e preferências recaem sobre a 
própria política em construção, quando incorporadas ou não.

As políticas públicas tratam do conteúdo concreto e do conteúdo 
simbólico de decisões políticas, do seu processo de construção e da 
atuação para a tomada de decisão. São diretrizes elaboradas para 
enfrentar um “problema público” – “problema” compreendido como 
uma situação inadequada, e “público”, como algo relevante para a 
coletividade. Uma dada situação político-social só se encaixa nestes 
termos quando os atores políticos assim o consideram (SECCHI, 2012).

Portanto, as políticas públicas são elaboradas a partir de processos, 
conjuntos de decisões e ações desencadeadas por atores empoderados 
para esse fim, devendo ser orientadas para atingir um ou mais objeti-
vos no enfrentamento de algum problema de natureza pública. Assim 
sendo, depois de desenhadas e formuladas, as políticas desdobram-se 
em planos, programas, projetos, bases de dados ou sistema de infor-
mação e pesquisas. E, quando são implementadas, devem ser submeti-
das a sistemas de acompanhamento e avaliação (SOUZA, 2006). 

Nesta perspectiva, Knoepfel et al. (2007) explicam que as políticas 
públicas decorrem da concatenação de decisões ou ações, tomadas por 
diferentes atores públicos e, ocasionalmente, privados – cujos recur-
sos, nexos institucionais e interesses variam –, a fim de resolver um 
problema politicamente definido como público. E esse conjunto de 
decisões e ações produz atos formais, com diferentes graus de obriga-
ções, destinados a modificar o cenário que origina o problema.

São compreendidas como políticas públicas tanto as diretrizes mais 
estruturantes (de nível estratégico) como as de nível intermediário ou 
mesmo operacionais. Desta forma, uma política pública pode, então, ser 
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composta de outras políticas públicas que servem para sua operaciona-
lização. Em cada nível da política, há um entendimento distinto dos pro-
blemas e das soluções para enfrentá-los, e também uma configuração 
institucional diferente, com atores e interesses diversos (SECCHI, 2012).

As políticas públicas dizem respeito a tudo e a todos que vivem em 
sociedade, e sua construção envolve uma dinâmica complexa, na qual 
diversos elementos se misturam e tomam contornos que representam 
uma gama de ideias e interesses de vários atores. Assim, de forma re-
sumida, pode-se dizer que essas políticas são iniciativas dos governos 
para suprir uma demanda, uma necessidade da sociedade, que supos-
tamente é identificada e escolhida previamente à ação governamental 
(BAPTISTA, 2007). Política pública é, portanto, um conjunto de deci-
sões governamentais, que tem como objetivo manter o equilíbrio so-
cial ou criar desequilíbrios com a finalidade de modificar a realidade. 

As políticas de saúde no contexto brasileiro

As políticas de saúde comportam diferentes tipos de ações coletivas e 
individuais, realizadas por instituições públicas e privadas para res-
ponder ao risco de as populações adoecerem. Elas integram as polí-
ticas sociais e estão inseridas no sistema de proteção social de cada 
país. No último século, os países foram conformando modelos mais 
ou menos abrangentes de atenção à saúde, com diferentes graus de 
participação do Estado no financiamento e na provisão dos serviços e 
de regulação sobre os sistemas (VIANA; BAPTISTA, 2008).

No Brasil, a saúde pública historicamente partiu de um contexto 
no qual, durante muitos séculos, as diferentes formas de acesso e uti-
lização dos serviços de saúde eram determinadas pela classe social do 
indivíduo. Com isso, parte da população dependia da filantropia ou 
caridade para aceder à atenção à saúde. A partir de 1923, com a Lei 
Elói Chaves, os trabalhadores que contribuíam para a previdência pas-
saram a ter acesso aos serviços de saúde. Mas só muito tempo depois, 
no marco da nova Constituição Federal de 1988, foi criado um sistema 
universal no País, como resultado de um processo de lutas, conflitos e 
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contraposição de projetos políticos de poder no seio do Estado brasilei-
ro (CARVALHO, 2013; VIANA; BAPTISTA, 2008).

Nos primórdios da saúde pública brasileira, o papel do Estado limi-
tava-se a algumas ações de saúde diante de epidemias – campanhas 
de vacinação e/ou saneamento – e intervenções focadas em algumas 
doenças negligenciadas – doença mental, a hanseníase, a tuberculose e 
outras. Tempos depois, ampliou-se o atendimento às emergências e às 
internações gerais; o aumento das epidemias e da mortalidade infantil 
também levou o governo a expandir sua atuação (CARVALHO, 2013).

O cenário nacional mostra que o sistema de saúde público evoluiu 
bastante, especialmente a partir do início do século XX. Diversas dispu-
tas foram travadas, existiram episódios marcantes, como a Revolta da 
Vacina, e sucedeu o incompleto processo de Reforma Sanitária. Com o 
passar dos anos, a atuação do Estado foi-se expandindo, as estruturas 
burocráticas de gestão foram criadas, as políticas públicas foram insti-
tuídas e modificadas, refletindo o próprio contexto político, econômico, 
social e cultural de cada período histórico do País (PAIM et al., 2011). 

Há, nesse processo de construção, muitos interesses envolvidos, 
que terminam por determinar os rumos e o formato das políticas de 
saúde. Assim como as demais políticas sociais, essa está sujeita a múl-
tiplos determinantes, muitas vezes contraditórios, o que ajuda a ex-
plicar a própria criação do Sistema Único de Saúde (SUS) (FLEURY; 
OUVERNEY, 2008). 

O SUS nasceu na contramão dos processos de reforma dos sistemas 
que ocorriam na época em diversos países do mundo. Enquanto, em 
outros países, as reformas estavam pautadas em propostas que sur-
giam como um freio à construção de sistemas protetores, mediante o 
ajuste da política com direcionamento para o enxugamento do papel 
do Estado e maior abertura do setor para o mercado, o SUS surgiu com a 
clara intenção de universalizar a proteção em saúde (PAIM et al., 2011; 
FLEURY; OUVERNEY, 2008; VIANA; BAPTISTA, 2008; GERSCHMAN; 
SANTOS, 2006). Assim, no Brasil, tangenciando o cenário mundial, a 
Constituição Federal de 1988 incluiu a saúde como componente da se-
guridade social – juntamente à previdência social e assistência social –, 
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introduzindo a noção de “direitos sociais universais” como parte da 
condição de cidadania – todos têm acesso aos benefícios quando deles 
necessitam (FLEURY; OUVERNEY, 2008). 

No modelo da seguridade social, o conjunto de políticas públicas 
surge inspirado no princípio de justiça social, garantindo a todos os 
cidadãos o direito a um mínimo vital, socialmente estabelecido. Neste 
caso, o Estado desempenha um papel central tanto na administração 
como no financiamento do sistema, destinando recursos do orçamen-
to público para a manutenção das políticas sociais. Já o setor priva-
do está subordinado à regulação em função da relevância pública da 
área. Vigora, portanto, uma perspectiva “publicista” de cogestão entre 
o governo e a sociedade, num arranjo organizacional descentralizado 
(FLEURY; OUVERNEY, 2008). 

O SUS é uma política pública, fruto do processo de redemocratiza-
ção do País com a promulgação da Carta Magna em 1988. O sistema 
deve garantir a efetivação do direito à saúde dos cidadãos brasilei-
ros, fundamentado em premissas como universalidade, equidade e 
participação social. Estrutura-se de modo descentralizado, com sua 
execução dependente de um conjunto de ações da União, estados e 
municípios, numa arquitetura de governança complexa, que exige a 
organização e interação entre os entes federados e a parceria entre o 
Estado e outros setores da sociedade para colaborarem na implemen-
tação das políticas (PAIM et al., 2011).

É sabido que, desde sua implantação, o SUS tem convivido com di-
versos desafios para sua consolidação, seja em razão dos princípios 
propostos, seja devido aos aspectos organizacionais. Além disso, a 
crônica restrição orçamentária que acompanha o SUS desde sua con-
cepção impõe barreiras para sua efetivação (PAIM et al., 2011). 

Assim, o SUS Legal não é ainda uma realidade, há muito que fa-
zer para alcançar a proposta constitucional de um sistema de saúde 
de alcance universal. No campo jurídico, está definido que todos têm 
direito à saúde, mas, na prática, o sistema não consegue atender nas 
proporções que deveria, e o setor privado segue atuando em meio a 
regras frouxas, estabelecendo seus próprios critérios de exclusão. Ora, 
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é possível perceber que, na saúde pública brasileira, há um acúmulo 
de novos e antigos problemas. 

A tomada de decisão no Sistema Único de Saúde

A política pública é uma série de etapas interligadas, um diálogo entre 
procedimentos e ideias, entre o debate público e os interesses priva-
dos. Uma das principais abordagens para a análise de políticas é a que 
adota o ciclo das políticas públicas como referencial para analisar o 
processo das políticas (LASWELL, 1958). Essa abordagem ajuda a en-
tender de forma sistemática cada uma das fases pelas quais a política 
pode passar. A distinção em fases é necessária porque cada uma dessas 
etapas é arena para tipos diferentes de disputas e negociação. 

O ciclo é a primeira incursão na complexidade que podem repre-
sentar as políticas públicas; oferece uma estrutura modesta e flexível 
para os decisores políticos. Partindo do ciclo, podem-se organizar ob-
servações em padrões familiares e, assim, fornecer-se um guia para a 
ação. Porém, sabe-se dos limites da abordagem das políticas a partir 
da divisão em distintas fases (BRIDGMAN; DAVIS, 2003). Na trajetória 
das políticas públicas, cada fase não se apresenta de forma isolada das 
demais. Além disso, elas não estão cronologicamente dadas, ou seja, 
a ordem das fases indicadas pelo ciclo pode aparecer modificada no 
transcurso do processo da política pública.

Assim, o ciclo de políticas públicas começa com a indicação de um pro-
blema, parte para a busca de evidências e soluções, testa propostas, toma 
decisões sobre as propostas listadas e apresenta recomendações aos go-
vernos. Para a presente análise, abordar-se-á a etapa da tomada de deci-
sões em políticas de saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Tomar decisões para a execução da gestão de serviços de saúde não 
é uma tarefa fácil. A tomada de decisão passa por se escolher uma alter-
nativa entre as existentes visando à solução, mitigação ou prevenção de 
problemas. Tal processo é desencadeado quando há um problema a ser 
resolvido, seja pela necessidade de mudar a realidade atual, seja pelo 
surgimento de novos paradigmas (MORAES; SOARES, 2016).
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O ser humano é naturalmente um “tomador de decisões”, pois, na 
vida, diariamente diversas decisões são tomadas baseadas em várias 
informações diferentes, das mais rotineiras/programadas às situações 
inesperadas e complexas. Com o surgimento do gerencialismo moder-
no, novas formas de gestão científica foram desenvolvidas, trazendo à 
tona a tomada de decisão com base científica, que considera métodos 
para decidir, seus custos e suas consequências para a própria gestão 
(MORAES; SOARES, 2016).

Contudo, por mais que o gerencialismo tenha imposto novas for-
mas de gestão, não são todas as decisões que se esteiam em métodos 
e elementos factuais conhecidos e aceitos. Ainda há um forte compo-
nente das decisões que está baseado na subjetividade e em experiên-
cias individuais, mediante um processo no qual as justificativas nem 
sempre são bem explicitadas (SANTOS, 2018). 

Compreende-se que o processo decisório adotado por gestores da 
área de saúde, ao tomarem decisões relacionadas às políticas públi-
cas, ainda é carregado de subjetividade, apoiando-se na maioria das 
vezes apenas na experiência acumulada desses atores. Esse acúmulo 
de experiência é o que alguns gestores destacam como sendo o dife-
rencial da sua atuação no processo de tomada de decisão (PINHEIRO 
et al., 2016). 

A tomada de decisão é uma responsabilidade e uma competência 
formal do gestor, que, além das informações técnicas-científicas, utili-
za seu conhecimento pessoal – referências técnicas, políticas, institu-
cionais, sociais, culturais, entre outras – ou sua percepção individual 
do problema para formar sua convicção e decidir, mobilizando os re-
cursos necessários (TANAKA; TAMAKI, 2012).

É compreensível que a tomada de decisão, em parte, resguarde um 
certo mistério, considerando poder haver uma série de variáveis que 
são simplesmente imprevisíveis, sobretudo na gestão em saúde. Paim 
e Teixeira (2006, p. 77) afirmam que a área de políticas, planejamento 
e gestão é caracterizada por uma grande complexidade, “pois há 
momentos em que faltam conhecimentos para a tomada de decisões, 
outros em que há conhecimentos suficientes mas as decisões são 
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adiadas e, ainda, existem aqueles em que as decisões são necessárias 
mesmo diante de escassas evidências”.

Uma questão preocupante evidenciada por Pinheiro et al. (2016) é a 
de que, no Brasil, ainda prevalece a ideia de que qualquer profissional 
sabe gerir e que se aprende a administrar na prática. Uma das princi-
pais fragilidades dos gestores do SUS está no despreparo dos profissio-
nais para o exercício da administração e na lentidão da incorporação 
de tecnologias de informação, assim como há baixa capacidade de ino-
vação. Esses são alguns elementos que corroboram a visão de uma ad-
ministração pública com reduzida capacidade de operação, processo 
decisório enfraquecido, com controles inexistentes na prática e pouca 
governabilidade (PACHECO; GOMES, 2016).

Sabe-se, ainda, que na saúde pública o processo de tomada de de-
cisão necessita atender a uma série de dispositivos legais – normas, 
protocolos e regras – para funcionar dentro da conformidade. Isso 
exige atenção de todos os atores envolvidos na construção da política, 
até porque atualmente a gestão pública brasileira adota como pilar 
a “flexibilidade”, diante da necessidade de fortalecer a tomada de de-
cisão de maneira descentralizada, proporcionando aos atores maior 
autonomia, com vistas à ampliação dos espaços de criatividade e par-
ticipação na busca de soluções (SANTOS, 2018).

Merhy (2006) alerta que, no âmbito das políticas sociais, os padrões 
de seletividade do Estado estão articulados à dinâmica que envolve 
as arenas de decisão, formulação de políticas e agendas de governo. 
E, com relação aos processos de decisão, a liberdade dos decisores é 
uma problemática da política. A tomada de decisão não é de respon-
sabilidade exclusiva de um indivíduo, está dispersa e é compartilha-
da por diversos gestores – políticos e técnicos –, em diferentes níveis 
hierárquicos. Desta forma, o processo de decisão requer o debate e a 
produção de consenso diante das propostas existentes, na tentativa de 
balizar os interesses dos indivíduos ou grupos.

Portanto, pode-se considerar que o processo decisório na gestão 
da saúde não é linear – com início, meio e fim –, muito pelo contrá-
rio, caracteriza-se por um trajeto complexo, que envolve interação, 
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influência, controle e poder. Sua compreensão coloca a necessidade 
de conhecer as características dos participantes, os papéis que desem-
penham, a autoridade a que estão submetidos e a relação entre os 
membros da instituição, resultando em um complexo de decisões to-
madas, com base em análises técnicas, escolhas racionais individuais 
e considerações subjetivas (SANTOS, 2018).

Uma característica do campo da saúde é a de que a decisão tomada 
pela gestão e suas consequências, ou seja, as ações e intervenções a se-
rem implementadas, impactam no trabalho dos profissionais de saúde 
nos serviços, e até mesmo na vida das pessoas que utilizam os servi-
ços de saúde. Essas decisões convertem-se em diretrizes e ações, e por 
vezes impõem a necessidade de adequação dos processos de traba-
lho e execução das tarefas em outro nível. Esse seria um problema de 
gestão? Sim. É fundamental observar, conforme afirma Merhy (2002), 
que, em última instância, o trabalho em saúde é decidido por quem o 
executa – sendo assim, pelos trabalhadores dos serviços de saúde. 

O trabalho assistencial envolve diversas categorias profissionais, 
que possuem visões, interesses, racionalidades e concepções cultu-
rais, políticas, econômicas e sociais diferentes; se não estiverem im-
plicados com o escopo de ações delineadas, pode haver uma disritmia 
entre planejamento e ação. Isso faz lembrar a teoria de Matus (2000), 
ao anunciar que os processos construídos de forma democrática e 
pactuados entre os atores são mais efetivos, pois possuem maior ali-
nhamento com as necessidades e realidades locais, e favorecem uma 
maior comunicação entre si, possibilitando o aumento da capacidade 
gerencial de tomada de decisões, a construção de consciência coletiva 
e a responsabilização dos envolvidos.

Propõe-se para reflexão o caso do SUS. O sistema é constituído por 
ações e serviços de promoção, proteção e recuperação da saúde exe-
cutados pelos entes federativos (BRASIL, 1990). A regionalização das 
ações e dos serviços de saúde é uma diretriz para a organização do sis-
tema de saúde pública brasileiro. Sendo assim, a atuação uniformizada 
e harmônica dos entes federados deve se dar por meio da colaboração e 
atuação conjunta das diversas instâncias federativas. As competências 
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comuns aos entes federados evidenciam a conjugação de esforços na 
prestação dos serviços públicos, o que remete às decisões comparti-
lhadas e pactuadas que possibilitem a gestão conjunta de interesses e 
serviços no planejamento e financiamento das políticas públicas.

Vale lembrar ainda que, “no contexto dos que exercem papel fun-
damental no processo da tomada de decisão, a Lei nº 8.142, de 1990, é 
explícita e assegura, a partir das instâncias como as Conferências e os 
Conselhos de saúde nas três esferas de governo, a efetiva força na par-
ticipação social da construção, implantação, implementação e fiscali-
zação das ações de saúde na prática dos serviços que compõem o SUS” 
(SANTOS, 2018, p. 26). Portanto, em observação às próprias normas, 
a atuação no campo da saúde requer interação de distintos atores: 
população, corporações, gestores, dirigentes políticos, profissionais e 
segmentos empresariais. 

Isso quer dizer que a construção e a forma de funcionamento do SUS 
são decididas nas instâncias de governança, nas arenas colegiadas, que 
representam e incentivam a capacidade de mobilização e organização 
dos atores e contribuem para a democratização das ideias (SANTOS, 
2018). Acredita-se que a efetiva participação dos diversos atores nas 
decisões agrega contribuições e visões de acordo com cada contexto e 
realidade, promove um processo representativo de diálogo, de forma 
legítima e inclusiva (PINHEIRO et al., 2016), o que pode garantir mais 
sustentabilidade ao projeto. 

Entretanto, esse arranjo se desenvolve numa arena de conflitos, 
em que os atores sociais e grupos complexos buscam materializar 
seus interesses de modo independente, aumentando a tensão para a 
constituição de um sistema de saúde efetivo. Os gestores do SUS são 
premidos entre a decisão e a execução de uma agenda estruturante 
para ampliação do acesso e a necessidade de legitimação e sustentação, 
dando respostas aos interesses em jogo. Nesse sentido, a racionalidade 
do uso dos meios se impõe cada vez mais mediante as peculiaridades 
do setor saúde (GURGEL, 2007).

Em suma, é possível dizer que a prática da gestão do SUS impõe 
grandes desafios aos gestores. O processo decisório precisa estar 
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embasado em pilares como diagnóstico da condição de saúde da popu-
lação; perspectivas de ação sobre os problemas; infraestrutura de re-
cursos humanos, equipamentos; densidade tecnológica; financiamento 
para o setor saúde (SANTOS, 2018). 

Como planejar, estruturar e organizar decisões para que essa toma-
da de ação seja mais assertiva e direcionada para os objetivos apon-
tados? Não há uma resposta única e correta para essa questão. Desse 
modo, é importante que o tomador de decisão detenha conhecimento 
interdisciplinar que o ajude a reconhecer as implicações das decisões, 
avaliando-as e reavaliando-as. É também de particular interesse pre-
ver os impactos, benéficos ou não, dessas decisões sobre o processo, 
visando aprimorá-lo contínua e ciclicamente, privilegiando as boas 
práticas e mitigando os malefícios (MORAES; SOARES, 2016).

Isso demonstra a alta relevância da utilização do processo de to-
mada de decisão e o surgimento das várias propostas de ferramentas 
e técnicas para isso, com o intuito de que cumpram seu papel de for-
necer informações para que os gestores possam tomar decisões mais 
objetivas e mais acuradas. Não se pode esquecer, contudo, que as in-
formações têm função limitada e, ao serem disponibilizadas, exigem 
interpretações por parte dos tomadores de decisão e interações entre 
pessoas e grupos para chegar a essas decisões.

Tomar decisões em uma área tão complexa como é a saúde envolve 
diversas habilidades dos profissionais vinculados à política: uso de tecno-
logias apropriadas, competências coordenadas entre os níveis municipal, 
estadual e federal de gestão, entre esses e a sociedade. A gestão da saúde 
pública brasileira exige que, cada vez mais, se evite a improvisação e 
busque-se realizar um trabalho colaborativo entre os diversos atores, o 
que certamente contribuirá para os avanços do SUS (SANTOS, 2018). 

Metodologia

Esta pesquisa é uma revisão sistemática sobre a “tomada de decisão 
na construção das políticas públicas de saúde no Brasil”. Esse tipo de 
investigação científica tem como objetivo responder a uma pergunta 
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de pesquisa claramente formulada sobre determinado tema, a partir 
da aplicação de métodos sistematizados e explícitos de busca, seleção 
e avaliação dos resultados de estudos relevantes. Trata-se de um es-
tudo secundário que utiliza como fonte de dados estudos primários, 
tais como artigos científicos, que relatam os resultados de pesquisas 
originais (DE-LA-TORRE-UGARTE-GUANILO; TAKAHASHI; BERTOLOZ-
ZI, 2011; SCHÜTZ; SANT’ANA; SANTOS, 2011; MEDINA; PAILAQUILÉN, 
2010; BRASIL, 2012). 

O método baseia-se em critérios predeterminados e evidências cien-
tíficas consistentes para possibilitar uma análise mais objetiva dos es-
tudos, facilitando uma síntese conclusiva ou novos direcionamentos 
sobre evidências ou intervenções específicas (SCHÜTZ; SANT’ANA; SAN-
TOS, 2011; DE-LA-TORRE-UGARTE-GUANILO; TAKAHASHI; BERTOLOZ-
ZI, 2011). Portanto, é útil para integrar as informações de um conjunto 
de estudos realizados sobre determinada terapêutica ou intervenção, 
que podem apresentar resultados conflitantes e/ou coincidentes, bem 
como identificar temas que necessitam de evidência, auxiliando na 
orientação para investigações futuras (SAMPAIO; MANCINI, 2007). 

Em virtude disso, a revisão sistemática permite a incorporação de 
um espectro maior de resultados relevantes de diversas pesquisas, 
ampliando a capacidade de análise e as conclusões a partir da leitura 
de um vasto referencial, sendo considerada como o melhor nível de 
evidência científica para ser utilizada na tomada de decisão, na práti-
ca clínica ou na gestão pública (MEDINA; PAILAQUILÉN, 2010). 

A presente pesquisa foi desenvolvida a partir das seguintes etapas – 
detalhadas na figura 1 –, com base em Sampaio e Mancini (2007): (1) 
definir o objetivo e a pergunta do estudo; (2) planejar o desenvolvi-
mento da pesquisa; (3) identificar, localizar e obter fontes de dados 
(coleta de dados); (4) selecionar e ler o referencial encontrado (fases 
exploratória, seletiva, analítica e interpretativa); (5) analisar critica-
mente e avaliar as obras incluídas na revisão.

A etapa 1 foi central para a realização da pesquisa: nela definiram-
-se o objetivo e a pergunta do estudo (ver figura 1), que nortearam 
todas as etapas seguintes. A etapa 2 foi de crucial importância para a 
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sistematização dos processos de revisão sistemática, a partir da defi-
nição de, pelo menos, dois pesquisadores que procederam à busca da 
literatura, seguindo o protocolo de pesquisa, que serviu para a revisão 
propriamente dita. 

Figura 1 – Etapas da pesquisa

Etapa 1
Definir objetivos 
e a pergunta do 

estudo

Etapa 2
Planejar o

desenvolvimento 
da pesquisa

Etapa 3
Identificar, 

localizar e obter 
fontes de dados

Etapa 5
Analisar 

criticamente e 
avaliar oas obras 

incluídas na 
revisão

Etapa 4
Selecionar e ler 

o referencial 
encontrado

Objetivo: Identificar na literatura a existência de estudos 
primários que abordem a tomada de decisão na construção 
das políticas públicas de saúde no Brasil, visando produzir 
um referencial teórico sobre a temática.

Foram definidos dois pesquisadores independentes para
proceder à revisão seguindo rigorosamente o Protocolo de 
Pesquisa (anexo).

Fonte de dados: Biblioteca Virtual em Saúde (BVS).

Apresentar um resumo crítico e conclusões do estudo, 
sintetizando as informações contidas nos artigos incluídos 
na revisão e informando as evidências sobre os efeitos na 
intervenção.

Para a seleção, foram implementados todos os critérios 
de inclusão e exclusão definidos no Protocolo de 
Pesquisa. Posteriormente, realizou-se a leitura de todos 
os referenciais selecionados, procedendo-se às devidas 
anotações (identificando, registrando e ordenando as obras 
consultadas e  os registros das notas elaboradas) durante a 
leitura para subsidiar as análises.

Fonte: elaboração dos autores

Na etapa 3, realizou-se a busca em base de dados virtual da Bibliote-
ca Virtual em Saúde (BVS). A BVS é uma rede construída coletivamente 
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e coordenada pelo Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação 
em Ciências da Saúde (BIREME), vinculado à Organização Pan-America-
na da Saúde (OPAS), com a missão de contribuir para o desenvolvimen-
to da saúde nos países da América Latina e Caribe. A biblioteca é consi-
derada o mais importante e abrangente índice da literatura científica e 
técnica da América Latina e Caribe, composta por 19 países. Uma van-
tagem dessa base é a de que a coleção de fontes de informação do Portal 
é composta de bases de dados bibliográficos produzidas pela Rede BVS, 
como Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS), além da base de dados Literatura Internacional em Ciências 
da Saúde (Medline) e Scientific Electronic Library Online – SciELO. 

Na etapa 4, os critérios de inclusão utilizados foram artigos que 
tinham como assunto principal “tomada de decisões”, “técnicas de 
apoio para a decisão”, “administração em saúde pública”; tipos de es-
tudo “revisão sistemática”, “avaliação de tecnologias de saúde”, “rela-
to de casos”, “avaliação econômica em saúde”; texto completo dispo-
nível; publicações em português; publicados no período 2000 a 2018. 

Foram aplicados os critérios de inclusão (“a” e “e”, ver anexo – Pro-
tocolo de Pesquisa) e os critérios de exclusão (“a” e “b” já são contem-
plados, ver anexo – Protocolo de Pesquisa). Contudo, com o objetivo 
de ter certeza de que abordam claramente o tema de interesse desta 
revisão (critério “c”, descrito no mesmo protocolo), foi necessária uma 
pré-avaliação dos artigos a partir da leitura dos títulos e resumos. Os 
artigos que permaneceram foram lidos integralmente, passando por 
uma análise mais detalhada, e avaliados rigorosamente de acordo 
com os referidos critérios, mas incluindo a avaliação do “critério de 
qualidade” também presente no protocolo.

Conforme apresenta a figura 2, na etapa inicial de seleção dos ar-
tigos na base de dados utilizando os DeCS, foram encontrados 108.562 
artigos, e após inserção dos critérios de inclusão encontraram-se 27 
artigos. As referências obtidas foram exportadas para um arquivo em 
CSV e estruturadas em uma base de dados específica no Microsoft Ex-
cel®, na qual as referências duplicadas foram excluídas, e aplicou-se 
o critério de exclusão para remoção dos artigos que não dialogavam 
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com o objetivo do estudo, o que resultou em uma base final para a 
revisão contendo dez artigos. O material resultante do processo de se-
leção foi organizado para a leitura, análise e interpretação. 

Figura 2 – Processo de busca e seleção das referências na base de dados
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Fonte: elaboração dos autores

Da seção seguinte, constam a apresentação do resumo crítico e con-
clusões do estudo, bem como a definição de categorias de análise que 
serviram para estruturar o debate acerca dos resultados encontrados 
nos materiais analisados. 
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Resultados e Discussão

Foram analisados dez artigos (ver quadro 1); a maioria versa sobre 
“avaliação de tecnologias de saúde - ATS” (6). Outros temas também apa-
receram: “teorias de tomadas de decisão (1)”, “uso de evidências para 
a tomada de decisão no SUS (2)” e “uso de metodologia de análise de 
decisão multicritério - MCDA (2)”. Um dos artigos cabe tanto na classifi-
cação de ATS quanto em uso de MCDA. Muitos dos temas identificados 
se entrelaçam, especialmente porque a temática da tomada de decisão 
é um aspecto transversal às políticas públicas, podendo também ser 
analisada sob perspectivas variadas: conceituais, de modelos teóricos, 
uso de métodos e técnicas, apresentando experiências, entre outras. 

Sobre a metodologia empregada nas publicações analisadas, obser-
vou-se uma diversidade de tipos de estudos adotados: “revisões” (4), 

“estudos de caso” (2), “estudos descritivos” (2). Em duas publicações, 
não foi possível ter clareza do tipo de estudo, pois não estava explícito 
no manuscrito. Tais estudos apresentaram uma abordagem mais livre 
sobre o tema da tomada de decisão, utilizando tópicos com a intenção 
de dialogar com a literatura, considerando aspectos sobre o campo 
teórico da tomada de decisão ou acerca da indução de processos que 
apoiem as decisões no nível da gestão local.

Sobre os resultados das publicações analisadas, verificou-se que o 
debate acerca da ATS no campo da saúde está em franco desenvolvi-
mento. Existe, no Ministério da Saúde (MS), o Departamento de Ciência 
e Tecnologia (DECIT/MS), que trabalha com ações direcionadas para 
o uso da ATS em processos de incorporação de tecnologias no Brasil, 
realizando estudos e apoiando as áreas técnicas do MS sobre o assunto. 
Para tanto, suas ações se organizam a partir de fluxos institucionais 
preestabelecidos, e seus estudos se fundamentam em métodos e cri-
térios de qualidade reconhecidos (NOVAES; ELIAS, 2013). Há, também, 
a experiência do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo (HCFMRP/USP), que reve-
la as estratégias utilizadas para incorporação de tecnologia seguindo 
etapas semelhantes ao DECIT/MS: solicitação, análise e decisão sobre a 
incorporação (NUNES et al., 2013).
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Quadro 1 – Resultados da revisão sistemática

Nº 1 2 3 4 5

A
u

to
re

s SOUZA, A. B.; 
SANTOS, M. S.; 
CINTRA, M. A. 
C. T.

CAMPOLINA, A. G. 
et al.

VIEIRA, F. S. NOVAES, H. M. D.; 
SOÁREZ, P. C.

GALDINO, J. P. 
da S.; SILVA, E. 
T. da S.; ELIAS, 
F. T. da S.

Tí
tu

lo

Análise de De-
cisão Multicri-
térios (MCDA): 
uma revisão 
rápida sobre 
os critérios 
utilizados na 
Avaliação de 
Tecnologias 
em Saúde

Análise de decisão 
multicritério 
para alocação 
de recursos e 
avaliação de 
tecnologias em 
saúde: tão longe e 
tão perto?

Evidências 
econômicas de 
intervenções 
em saúde sob a 
perspectiva do 
Sistema Único 
de Saúde: por 
que e para que 
produzi-las e 
utilizá-las?

Organizações 
de avaliação 
de tecnologias 
em saúde (ATS): 
dimensões 
do arcabouço 
institucional e 
político

Oportuni-
dades de 
formação em 
avaliação de 
tecnologias 
em saúde: 
mapeamento 
de cursos 
nacionais e 
internacio-
nais

Te
m

át
ic

a 
p

ri
n

ci
p

al Avaliação de 
Tecnologias 
em Saúde 
Metodologia 
de Análise 
de decisão 
multicritério

Metodologia de 
Análise de decisão 
multicritério

Uso de 
evidências 
para a tomada 
de decisão no 
SUS

Avaliação de 
tecnologias em 
saúde

Avaliação de 
tecnologias 
em saúde

R
ep

o
si

tó
ri

o
/

A
n

o
/P

aí
s

Jornal 
Brasileiro de 
Economia da 
Saúde, 2018, 
Brasil

Cadernos de Saúde 
Pública, 2017, Brasil

Jornal 
Brasileiro de 
Economia da 
Saúde, 2017, 
Brasil

Cadernos de Saúde 
Pública, 2016, Brasil

Comunicação 
Ciências 
Saúde, 2016, 
Brasil

O
b

je
ti

vo

Identificar e 
descrever os 
critérios utili-
zados interna-
cionalmente 
em tomadas 
de decisão em 
saúde utilizan-
do quaisquer 
técnicas de 
Multi- 
Criteria Deci-
sion Analysis 
(Análise de 
Decisão 
Multicritérios 
– MCDA).

Apresentar uma 
síntese dos aspec-
tos metodológicos 
importantes (defi-
nições, abordagens, 
aplicações e etapas 
da implementação) 
de uma ADMC, e 
como ela se aplica 
a um estudo de 
caso do medica-
mento Erlotinibe 
para o tratamento 
de câncer de 
pulmão de células 
não pequenas no 
sistema de saúde 
brasileiro.

Discutir as 
possibilidades 
de uso de 
evidências 
econômicas 
disponíveis 
na literatura 
científica 
internacional 
na tomada de 
decisão no SUS 
e a necessida-
de de produção 
e uso dessas 
evidências no 
âmbito do SUS.

Identificar orga-
nizações de ATS 
representativas de 
diferentes contex-
tos, como se confor-
mam no arcabouço 
institucional e polí-
tico dos sistemas de 
saúde e analisá-las 
de acordo com di-
mensões relevantes 
na avaliação de sua 
efetividade/impacto, 
buscando contribuir 
com os desafios a se-
rem enfrentados no 
contexto nacional.

Mapear as 
oportuni-
dades de 
formação 
e capacita-
ção em ATS 
disponíveis 
em nível 
nacional e 
internacional.

Ti
p

o
 d

e 
es

tu
d

o Revisão 
rápida

Estudo de caso Revisão 
bibliográfica 
da literatura

Revisão narrativa da 
literatura

Estudo 
descritivo



Nº 6 7 8 9 10
A

u
to

re
s SILVA, S. F.; SOUZA, 

N. M.; BARRETO, J. 
O. M.

BRANCO, L. D. et al. NOVAES, H. 
M. D.;
ELIAS, F. T. S.

NUNES, A. A. 
et al.

DIAS, A. M.

Tí
tu

lo

Fronteiras da 
autonomia da 
gestão local de 
saúde: inovação, 
criatividade 
e tomada de 
decisão informada 
por evidências

Avaliação da tomada 
de decisão utilizando 
questionários: 
revisão sistemática 
da literatura

Uso da 
avaliação de 
tecnologias 
em saúde em 
processos de 
análise para in-
corporação de 
tecnologias no 
Sistema Único 
de Saúde no 
Ministério da 
Saúde

Avaliação e 
incorporação 
de tecnologias 
em saúde: 
processo e 
metodologia 
adotados por 
um hospital 
universitário 
de alta 
complexidade 
assistencial

Razão e 
desRazão nas 
tomadas de 
decisão

Te
m

át
ic

a 
p

ri
n

ci
p

al

Uso de evidências 
para a tomada de 
decisão no SUS

Avaliação da tomada 
de decisão

Avaliação de 
tecnologias 
em saúde

Avaliação e 
incorporação 
de tecnologias 
em saúde

Teorias de 
tomadas de 
decisão

R
ep

o
si

tó
ri

o
/

A
n

o
/P

aí
s Ciência & Saúde 

Coletiva, 2014, 
Brasil

Avaliação Psicológica, 
2014, Brasil

Cadernos de 
Saúde Pública, 
2013, Brasil

Cadernos de 
Saúde Pública, 
2013, Brasil

Psicologia 
USP, 2010, 
Brasil

O
b

je
ti

vo

Identificar as 
fronteiras da 
autonomia da 
gestão municipal 
no contexto do 
pacto federativo 
do Sistema Único 
de Saúde brasilei-
ro e a importância 
e possibilidade 
de fomentar 
inovação, criativi-
dade e tomada de 
decisão, informa-
da pelas melhores 
evidências pelos 
governos locais.

Oferecer um pano-
rama das pesquisas 
existentes na área de 
avaliação de tomada 
de decisão por meio 
de autorrelato, para 
identificar os questio-
nários e escalas dispo-
níveis para a avalia-
ção deste construto. 
Além disso, buscou-se 
avaliar os resulta-
dos destes estudos 
quanto à tomada de 
decisão e sua relação 
com outras variáveis 
cognitivas.

Apresentar 
como estudo 
de caso a 
participação 
do DECIT nos 
processos 
de análise e 
decisão da 
CITEC, em 
período 
anterior à 
CONITEC, entre 
2008 e 2010.

Apresentar 
um modelo 
de avaliação e 
incorporação 
de tecnologias 
adotado em 
um hospital.

Contribuir 
com o debate 
sobre o 
campo de 
Teorias de 
Tomadas de 
Decisão, ofe-
recendo uma 
visão geral do 
campo, parti-
cularmente 
sensível às 
demandas 
epistemoló-
gicas.

Ti
p

o
 d

e 
es

tu
d

o - Revisão sistemática Estudo de caso Estudo 
descritivo

-

Fonte: elaboração dos autores
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A incorporação tecnológica no campo da saúde é cada vez mais 
rápida. Ao longo do tempo, percebe-se que a saúde é um dos setores 
que mais incorpora as tecnologias concebidas, sendo influenciado 
fortemente pela economia. As empresas já entenderam esse compor-
tamento e têm atuado de forma voraz no sentido da proliferação de 
tecnologias direcionadas à saúde. Com isso, diariamente, novos pro-
dutos são criados e tantos outros se tornam rapidamente obsoletos, 
induzindo o aumento de estudos voltados ao tema (LORENZETTI et 
al., 2012; OPAS, 2009).

Muitos países passaram a ampliar o interesse em introduzir tecno-
logias e inovações clínicas visando à qualidade dos serviços de saúde. 
No entanto, muitas vezes, essa incorporação não passa por uma ade-
quada avaliação de necessidade, reorientação das políticas públicas, 
ou até mesmo não leva em conta a qualificação do profissional para tal 
finalidade (OPAS, 2009). É importante destacar que iniciativas como as 
do MS e do HCFMRP/USP dialogam com essa problemática, buscando 
meios que ajudem a balizar o processo de incorporação tecnológica: 
medicamentos, equipamentos e dispositivos médicos, programas de 
saúde, intervenções em saúde e outros.

Essas publicações também mostram que há uma preocupação so-
bre como tornar a tomada de decisão mais adequada, e quais são as 
formas/metodologias que existem para auxiliar os gestores durante 
o processo decisório. Mesmo sendo poucos os artigos, notou-se que 
alguns buscaram trazer elementos ligados às vivências e ideias que 
podem ser colocadas em prática em diferentes situações, evidencian-
do a possibilidade de adaptação dos métodos.

Um dos artigos apontou que, na avaliação da tomada de decisão, 
as escalas mais utilizadas foram a Melbourne Decision Making Ques-
tionnaire, MDMQ (MANN et al., 1997), e a Flinders Decision Making 
Questionnaire, DMQ (MANN, 1982). Não foram encontrados estudos 
nacionais utilizando questionário ou escala de avaliação de tomada 
de decisão. Os gestores podem, então, usufruir de estudos preexisten-
tes como forma de buscar conhecer e trabalhar com novos métodos/
instrumentos com vistas a auxiliar a tomada de decisão no SUS.
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Ressalta-se, ainda, que na atualidade ganhou espaço a noção de 
que os aspectos econômicos relativos às intervenções em saúde preci-
sam ser considerados. Portanto, na tomada de decisão, as evidências 
econômicas podem ser entendidas como fatos que fundamentam con-
clusões sobre os custos e as consequências de intervenções em saúde. 
Mas, apesar dos esforços feitos nos últimos anos no Brasil, o incentivo 
à produção e ao uso desse tipo de evidências econômicas sob a pers-
pectiva do SUS ainda é incipiente (VIEIRA, 2017).

Nesse contexto, o MCDA foi apontado como um método utilizado na 
saúde para decisões de investimento, na avaliação de incorporação ao 
mesmo tempo de medicamentos ou diversas tecnologias para a saúde. 
Todavia, um dos principais problemas enfrentados na sua aplicação 
diz respeito à compreensão das terminologias e formas de interpre-
tação que foram disponibilizadas. Ainda assim, foi possível concluir 
que o método pode ajudar a aumentar a consistência, transparência e 
legitimidade das decisões, sendo especialmente útil para a responsa-
bilização de órgãos públicos envolvidos na tomada de decisão (SOUZA; 
SANTOS; CINTRA, 2018).

Com relação ao uso de evidências, ressalta-se a implantação de 
uma iniciativa nacional com ênfase em desenvolver sistemas locais 
de saúde informados por evidências: a Rede de Políticas Informadas 
por Evidências (EvipNet), que está alinhada a esforços globais para 
conectar evidências de pesquisa às ações em saúde, sendo apoiada por 
Organização Mundial de Saúde (OMS), Organização Pan-Americana 
de Saúde (OPAS), Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação 
em Ciências da Saúde (Bireme) e financiada pelo MS (SILVA; SOUZA; 
BARRETO, 2014). 

Apesar de estar instituída pelo MS, a EvipNet não tem alcançado 
uma projeção nacional, embora tenha sido pensada para isso. Há pou-
cos “Núcleos de Evidências” vinculados à rede no País; sua existência 
e atuação não envolvem todos os estados brasileiros, restringindo seu 
alcance. O próprio desenho da EvipNet é um fator limitante importan-
te, uma vez que a rede age sob demanda, muitas vezes de forma mais 
pontual quando acionada por um indivíduo ou grupo que faz parte 
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de alguma instituição. Além disso, os recursos destinados à estratégia 
também são um entrave para a sua expansão, já que o financiamento 
das ações conta com a contrapartida do demandante.

Esse cenário nacional aponta para a necessidade de ampliação de 
abordagens e desenvolvimento de sistemas de apoio à decisão, com o 
uso de ferramentas e técnicas de suporte aos gestores na tomada de 
decisões com maior precisão, agilidade e eficiência. Em consideração 
à complexidade do setor saúde, as iniciativas devem atentar também 
para a necessidade de fortalecer a interação entre gestores, profissio-
nais da rede de assistência, instituições de ensino e pesquisa, organi-
zações de apoio, favorecendo o aprimoramento dos conhecimentos e 
visando decisões que repercutam de fato em ações e serviços de qua-
lidade para a população.

Foi interessante observar que um dos artigos se preocupou em ve-
rificar a existência de ofertas de capacitação para a tomada de decisão, 
o que demonstra que há um reconhecimento da necessidade de apri-
moramento dos gestores da saúde, corroborando outros autores que 
apontam como desafio para a gestão do SUS a garantia de profissio-
nais preparados, motivados e com formação específica para atuação 
na gestão (GALDINO; SILVA; ELIAS, 2016). Ainda que a maior parte 
dessas ofertas tenha origem em instituições internacionais, o Brasil 
obteve destaque na disponibilização de cursos em ATS. O principal pú-
blico dos cursos foram os profissionais de saúde, com poucas ofertas 
específicas para tomadores de decisão.

Outra publicação enfatiza que as decisões sobre intervenções em 
saúde no SUS consideram o papel de cada esfera de governo mediante 
o que as normativas estabelecem. Alguns dispositivos normativos e 
políticos do SUS apareceram como indutores à autonomia decisória 
local: o Contrato Organizativo de Ação Pública (COAP); a Política Na-
cional de Atenção Básica (PNAB); o Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB); o Programa de 
Valorização do Profissional da Atenção Básica (PROVAB); a Política Na-
cional de Regulação do SUS; as diretrizes para organização das Redes 
de Atenção à Saúde no âmbito do SUS (SILVA; SOUZA; BARRETO, 2014). 
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No que tange ao problema específico que enseja o campo das mo-
delagens – ou teorias – de tomadas de decisão, há muitas teorias que 
buscam explicar o funcionamento e o modo como as pessoas tomam 
decisões. Há uma multiplicidade de variáveis que devem ser analisa-
das, o que parece ser um desafio ao entendimento de como isso se pro-
cessa na mente humana (DIAS, 2010). Alguns fatores podem facilitar a 
tomada de decisão, como a satisfação com a vida, aspectos cognitivos 
e variáveis sociodemográficas como idade e escolaridade; por outro 
lado, fatores como depressão, uso de álcool e drogas podem dificultar 
a capacidade de decidir (BRANCO, 2010).

De forma geral, as publicações analisadas mostram que os princi-
pais desafios à tomada de decisão dos gestores do SUS estão relaciona-
dos à necessidade de aprimorar as práticas de gestão e à utilização das 
informações/evidências em saúde e modelos para subsidiar esse pro-
cesso. O financiamento insuficiente do sistema, a inadequada infraes-
trutura das secretarias e serviços de saúde, a baixa informatização dos 
serviços e pouco uso das informações disponíveis para a tomada de 
decisões, a necessidade de mudança de modelo e qualificação da ges-
tão são elementos diretamente relacionados com esses desafios.

Muitas vezes, a incapacidade de lidar com problemas emerge da 
inadequação política e técnica (instrumentos, metodologias ou profis-
sionais), o que traz à tona a real necessidade de se estabelecer inicia-
tivas capazes de apoiar e direcionar soluções adequadas ao problema. 
Todo esse pano de fundo, somado ao aumento da demanda por serviços 
e produtos de saúde, traz para o setor público um desafio fundamental: 
ser capaz de atender as novas demandas da sociedade num cenário de 
restrições orçamentárias, provocando, em certa medida, urgência na 
busca de soluções para os problemas decorrentes desse conflito. 

Assim, entende-se que é urgente e necessária a institucionalização 
de métodos, modelos e formas que visem subsidiar a tomada de deci-
são e a prestação de contas à sociedade (PISCO, 2006), incrementando 
os avanços do SUS. Diante dos objetivos do sistema e das suas caracte-
rísticas, o processo decisório deve ser explorado e compreendido tam-
bém a partir do seu potencial para a democratização das relações e 
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decisões, com vistas à integração, mobilização e responsabilização dos 
sujeitos no processo das políticas de saúde. 

Considerações finais

Na indeclinável busca de soluções por mais eficiência e resultados na 
gestão dos serviços públicos de saúde, parece inevitável e imperioso 
assumir pressupostos que impõem novos paradigmas e obrigam a mo-
dificar os enfoques e modelos tradicionais de gestão, com o objetivo 
de potencializar as capacidades dos sujeitos – gestores, profissionais e 
usuários do sistema de saúde. 

As características inerentes ao setor saúde posicionam suas orga-
nizações entre as mais complexas para gerenciar. Por esse motivo, é 
importante revisar os modelos de gestão em função do seu propósito 
existencial: de atender ao interesse da coletividade de forma eficiente 
e assegurando a oferta de serviços de qualidade para a população. 

Nessa perspectiva, este capítulo tratou de mapear os estudos sobre 
tomada de decisão em políticas de saúde no Brasil e, com isso, pontuar 
discussões teóricas. A partir da revisão sistemática realizada, identifi-
cou-se a exploração de temas como “avaliação de tecnologias de saú-
de – ATS”, “teorias de tomadas de decisão”, “uso de evidências para a 
tomada de decisão no SUS” e “uso de metodologia de análise de deci-
são multicritério – MCDA”. Outros temas no campo dos estudos sobre 
tomada de decisão não foram encontrados no marco desta pesquisa.

Uma dificuldade observada na realização do presente trabalho 
está relacionada à baixa quantidade de pesquisas disponíveis para 
embasar a discussão e comparação dos resultados. Além disso, alguns 
estudos não explicitam clara e detalhadamente a metodologia usada. 
Por vezes, estão ausentes o tipo de estudo realizado, os critérios de 
inclusão e exclusão ou de análise dos dados. No entanto, decidiu-se 
por mantê-los devido à escassez de estudos sobre a tomada de deci-
são no âmbito do SUS, o que demonstra necessidade urgente de suprir 
essa lacuna no intuito de compreender os aspectos conceituais e me-
todológicos em torno desse tema. Sem dúvida, investigar a tomada de 
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decisão no âmbito do Sistema Único de Saúde é um campo de pesquisa 
com espaço para expansão.
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Anexo

Protocolo de Pesquisa

Objetivo: identificar na literatura a existência de estudos primários 
que abordem a tomada de decisão na construção das políticas públi-
cas de saúde no Brasil, visando produzir um referencial teórico sobre 
a temática. 

Critérios de seleção de fontes: as fontes deverão estar disponíveis na 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS).

Métodos de busca de fontes: a busca de artigos na base de dados sele-
cionada será conduzida com uso de vocabulário controlado (Descrito-
res em Ciência da Saúde - DeCS), que indica as seguintes palavras-cha-
ve para a coleta de dados: “tomada de decisões” e “políticas públicas 
de saúde” ou “Sistema Único de Saúde”. Tais descritores foram sele-
cionados e combinados visando ampliar a possibilidade de encontrar 
referências sobre o tema objeto desta revisão. 

Palavras-chaves: ((tw:(tomada de decisões)) AND (tw:(Políticas Públi-
cas de Saúde)) OR (tw:(Sistema Único de Saúde)) Utilizada na base de 
dados BVS.

Tipo dos artigos: artigos de periódicos.

Idioma dos artigos: português. 

Critérios de inclusão e exclusão dos artigos: 

Critérios de inclusão: a) trabalhos publicados e disponíveis integral-
mente em bases de dados científicas; b) ter como assunto principal 

“tomada de decisões”, “técnicas de apoio para a decisão”, “administra-
ção em saúde pública”; c) ter como tipo de estudo “revisão sistemáti-
ca”, “avaliação de tecnologias de saúde”, “relato de casos”, “avaliação 
econômica em saúde”; d) publicações em português; e) publicação no 
período de 2000 a 2018.
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Critérios de exclusão: a) trabalhos que não estejam disponíveis inte-
gralmente nas bases de dados pesquisadas; b) trabalhos anteriores ao 
ano 2000; c) trabalhos que não tratem claramente do tema de interes-
se desta revisão.

Critérios de qualidade dos estudos: a) ter sido publicado em periódico.

Processo de seleção dos estudos: deverão ser realizadas buscas com 
as palavras-chave na fonte de pesquisa definida. Os artigos obtidos 
serão lidos (títulos e resumos) como uma etapa de pré-avaliação, ba-
seada nos critérios de inclusão e exclusão, que servirá para selecionar 
aqueles que deverão ser lidos na íntegra. Esses artigos serão, então, 
lidos integralmente e avaliados rigorosamente de acordo com os mes-
mos critérios, sendo considerados válidos ou inválidos para os objeti-
vos desta revisão sistemática. 

Elegibilidade dos estudos: será conferida por mais de um pesqui-
sador, pelo menos os dois que realizaram as buscas. Em caso de dis-
cordâncias entre os revisores, estas devem ser resolvidas a priori por 
consenso; se ainda não houver solução, por um terceiro revisor. Ao 
final do processo, deve restar apenas o total de artigos que são de fato 
elegíveis e que comporão a revisão.

Estratégia de extração de informação: serão preenchidos “formulá-
rios de extração de dados” para cada texto, considerado válido para a 
RS, lido integralmente. Além das informações básicas (dados biblio-
gráficos, data de publicação, abstract, entre outros), esses formulários 
deverão conter a síntese do trabalho, redigida pelo pesquisador que 
conduzirá a RS, e suas reflexões pessoais a respeito do conteúdo e das 
conclusões do estudo. 

Sumarização dos resultados: com os resultados obtidos, deverá ser 
redigido um relatório que descreve sinteticamente o conteúdo da RS. 
Análises qualitativas e quantitativas, com relação aos trabalhos pes-
quisados e suas conclusões, também deverão ser realizadas.
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Introdução

O envelhecimento da população, acrescido ao aumento na incidência 
de doenças crônicas e degenerativas e suas comorbidades, trouxe a 
urgência de promover maior integração, abrangência e continuidade 
nas respostas dadas pelos sistemas de saúde. Na América, principal-
mente no Brasil, os sistemas de saúde caracterizam-se pela fragmen-
tação e segmentação dos seus serviços, dificultando a constituição de 
redes integradas. Tal fragmentação torna-se evidente de distintas for-
mas, de acordo com os diferentes níveis dos sistemas de saúde. Pode 
ser percebida, por exemplo, na falta de coordenação entre os níveis 
e locais de atendimento, na dificuldade de acesso aos serviços, na in-
suficiência ou duplicação de serviços e infraestrutura, na perda de 
continuidade de cuidados ou na prestação de serviços em local menos 
adequado para determinado caso, principalmente em hospitais. Esses 
fatores, quando agravados, levam à oferta de serviços de má qualida-
de, baixa satisfação dos usuários e uso irracional e ineficiente de re-
cursos, gerando, ainda, aumento no custo de produção (CONILL, 2007; 
ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2011).

A magnitude e as principais causas da fragmentação variam con-
forme o contexto em que ela se apresenta. Regionalmente, desta-
cam-se como causas o modelo de atenção centrado na doença e na 
assistência hospitalar, com predominância de programas voltados 
para patologias específicas; a segmentação institucional do sistema de 
saúde e capacidade deficiente de direção da autoridade de saúde; a 
descentralização dos serviços de saúde, com grande separação deles 
a partir da prestação de cuidados individuais; os riscos e populações 
não integrados ao sistema de saúde; as dificuldades quanto aos re-
cursos, seja em quantidade, qualidade ou alocação; e as práticas de 



75

financiamento que promovem programas verticais (ORGANIZAÇÃO 
PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2011).

Em contrapartida à fragmentação e seus efeitos, tem crescido no 
mundo a implementação de modelos de cuidado integrado. Embora 
qualquer coordenação entre provedores de saúde seja positiva para 
a prestação de cuidados efetivos, ela é particularmente valiosa para 
os usuários que fazem uso frequente dos serviços de saúde, e há mui-
tos prestadores de saúde e assistência social cuidando de suas neces-
sidades. Dessa forma, a atenção integrada é voltada principalmente 
para a atenção de usuários com necessidades complexas, múltiplas e 
crônicas e comprometimentos funcionais concomitantes (WODCHIS; 
WILLIAMS; MERY, 2014).

Nesse contexto de múltiplos esforços para equacionar esses pro-
blemas, a implementação das redes de atenção e linhas do cuidado, 
por exemplo, vem acompanhada da necessidade de ponderação sobre 
aspectos fundamentais das concepções de saúde, e da consequente or-
ganização de suas práticas ao incorporar esses conceitos na oferta de 
serviços formais de saúde (SILVA et al., 2010). Entre tais elementos, 
estão a integralidade; a capacidade de integração dos serviços com os 
demais, compondo a Rede de Atenção à Saúde; assim como a coorde-
nação entre diferentes níveis de cuidado – questões complementares, 
com abordagens e nuances diferenciadas. 

“Integralidade” é um termo utilizado para designar um dos princí-
pios do SUS, ganhando diferentes enfoques ao longo do tempo. A par-
tir da luta pela reforma sanitária brasileira, três conjuntos de sentidos 
são destacados por Mattos (2001): um primeiro, envolvendo atributos 
das práticas dos profissionais de saúde; um segundo, acerca de as-
pectos organizativos dos serviços de saúde; e um terceiro, relativo às 
características de políticas de saúde ou abrangência das respostas go-
vernamentais e articulação de ações preventivas e assistenciais. Neste 
trabalho, é dado destaque ao segundo conjunto de sentidos, embora 
sejam tangenciados aspectos dos demais.

Conforme Hartz e Contandriopoulos (2004), o conceito de “inte-
gralidade” remete ao de “integração” de serviços através das redes de 
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assistência e ao reconhecimento da interdependência entre atores e 
organizações, revelando que nenhum deles apresenta por completo 
os recursos e competências necessários para a solução dos problemas 
de saúde da população. Para Giovanella (2011), a organização de siste-
mas de serviços de saúde mais integrados objetiva proporcionar uma 
atenção com menos gastos, mais qualidade e mais direcionada a res-
ponder a agravos crônicos. 

Wodchis, Williams e Mery (2014) ressaltam que uma característica 
comum das abordagens de integração existentes é a procura pela me-
lhoria na qualidade do atendimento, garantindo que os serviços ofere-
çam o que as pessoas necessitam. Com isso, são quase unânimes, entre 
tais programas, resultados positivos quanto à melhoria da satisfação 
final do usuário e à redução da utilização de instalações hospitalares, 
além do potencial de minimizar custos e eventos adversos e de aumen-
tar a eficiência do sistema. A seguir, são elencadas as definições e classi-
ficações desse objeto consideradas no desenvolvimento deste trabalho.

Primeiramente, tem-se a definição elaborada por Hartz e Contan-
driopoulos (2004), que traz a integração dos cuidados como “coorde-
nação durável das práticas clínicas”, voltada a um sujeito com neces-
sidades de saúde e com o objetivo de “assegurar a continuidade e a 
globalidade dos serviços requeridos de diferentes profissionais e orga-
nizações, articuladas no tempo e no espaço, conforme os conhecimen-
tos disponíveis”. Wodchis, Williams e Mery (2014) acrescentam o cará-
ter individual: cada usuário com necessidades complexas de cuidado 
receberá uma experiência de cuidado coordenado correspondente a 
suas necessidades em nível clínico.

Esses autores consideram, ainda, que as iniciativas integradoras po-
dem estar voltadas a condições particulares (como uma patologia espe-
cífica), a um momento de transição (como a alta hospitalar), ou podem 
envolver várias camadas do sistema; esta última é a abordagem obser-
vada neste trabalho. Os autores destacam como essência da atenção 
integrada sua função de ligar os pontos ativos de prestação do cuidado, 
havendo, para tanto, fundamentalmente três componentes: colabora-
ção intencional entre os prestadores de cuidados, que compartilham a 
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assistência aos pacientes e a responsabilidade no cuidado em um tra-
balho baseado em equipe; coordenação ou gestão ativa do cuidado para 
os indivíduos; e adesão a um plano de assistência comum, compartilha-
do entre os profissionais de saúde, os pacientes e seus cuidadores. 

As informações trazidas até então sobre integração remetem à 
coordenação entre diferentes níveis de cuidado à saúde, definida por 
Núñez, Lorenzo e Naverrete (2006) como a articulação entre serviços 
e ações de saúde relacionados a determinada intervenção de forma 
sincronizada e em busca de um mesmo objetivo, independentemente 
do local onde sejam prestados. Tal coordenação pode ser potencializa-
da a partir de processo de reforma em quatro campos, identificados 
por Hofmarcher, Oxley e Rusticelli (2007) como uso das tecnologias 
de informação e comunicação (TIC) e melhoria na coleta e divulgação 
das informações sobre pacientes e prestadores; adaptações na atenção 
básica para suprir a demanda trazida pelas doenças crônicas; revi-
são da alocação de recursos ambulatorialmente, com o deslocamento 
crescente de procedimentos do nível terciário para este nível; quebra 
das barreiras que dificultam o trânsito no sistema de saúde a partir 
da integração entre os níveis assistenciais e relação entre prestadores.

Há, na literatura, uma considerável variedade de modelos, dimen-
sões, conceitos, tipos, graus, processos, níveis, amplitudes e elementos 
constitutivos da atenção integrada, em geral definidos de forma abran-
gente. Segundo Nolte e Mckee (2008), isso pode ser decorrente da na-
tureza polimórfica desse conceito, tendo em vista sua aplicabilidade 
a partir de diversas perspectivas disciplinares ou profissionais, asso-
ciada a distintos objetos. A seguir, serão descritos três desses modelos.

O primeiro modelo é elaborado por Wodchis, Williams e Mery 
(2014), que apresentam um esquema, conforme figura 1, com as prin-
cipais abordagens utilizadas para descrever “integração”, incluindo 
tipos (de serviço, profissional, funcional, organizacional, de sistema), 
amplitude (vertical e horizontal), nível [macro (sistema), meso (orga-
nizacional, profissional) e micro (serviço e pessoal)], grau (de articula-
ção a plena integração) e processo (bottom-up clínico, cultural e social, 
ou top-down estrutural e sistêmico).
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Figura 1 – Características do cuidado integrado

Macro Level

Normative Integration

Service Integration

System Integration
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Population Based Care Population Based CarePerson Focused Care

Fonte: Wodchis, Williams e Mery (2014)

Os autores acreditam que um sistema de saúde totalmente integra-
do deveria abranger a totalidade dos componentes da figura 1, compre-
endendo, assim, todos os provedores de serviços e usuários, o que não 
teria correspondente, em realidade, a nenhum sistema atualmente. 

Uma classificação mais aprofundada é dada por Kodner e Spre-
ewenberg (2002), citada por Klauw et al. (2014): os autores consideram 
o cuidado integrado como “[...] um conjunto coerente de métodos e 
modelos relativos aos níveis de financiamento, administrativo, orga-
nizacional, de prestação de serviços e clínico destinados a criar conec-
tividade, alinhamento e colaboração dentro e entre os setores de cura 
e cuidados.” Assim, tem-se o segundo modelo destacado neste estudo, 
construído por Klauw et al. (2014), a partir de revisão de literatura de 
trinta e quatro estudos sobre modelos e programas que descrevem 
a atenção integrada às doenças crônicas. Os autores identificaram 
e classificaram os mecanismos de integração utilizados para atingir 
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quatro grandes objetivos da busca pela atenção integrada. Conforme 
seus resultados, as pesquisas revisadas concordaram quanto aos prin-
cipais objetivos, resumidos em integração funcional, organizacional, 
profissional e de serviços – também chamada “clínica”. Já os meca-
nismos foram por eles divididos da seguinte forma: grau de integra-
ção entre profissionais e/ou organizações; centralização no paciente; 
aspectos normativos. Os autores trazem definições de tais objetivos e 
mecanismos, o que facilita sua compreensão.

Os objetivos da assistência integrada são vistos da seguinte forma: 
integração funcional descreve o grau de coordenação entre funções 
de apoio e alinhamento de incentivos, como os financeiros; integra-
ção organizacional visa às relações entre as organizações de cuidados 
em saúde em uma rede, como, por exemplo, apropriações, acordos 
contratuais e alianças entre as organizações; integração profissional 
descreve as relações profissionais dentro e entre as organizações; e 
integração de serviços refere-se à coordenação dos serviços e à in-
tegração de cuidados em um único processo ao longo do tempo, lu-
gar e disciplina para maximizar a qualidade dos serviços prestados  
aos pacientes.

Em relação às dimensões dos mecanismos de integração, a primei-
ra se refere ao grau em que as iniciativas de integração entre profis-
sionais e organizações são efetuadas, de forma que menores graus 
devem ser estabelecidos primeiro, e nem todos os contextos trazem 
a necessidade de um nível mais elevado; a centralização no paciente 
é a maneira como o cuidado é concebido para atender necessidades 
sociais e de saúde e preferências dos indivíduos de uma determinada 
população; e aspectos normativos dizem respeito a um conjunto de 
mecanismos referentes aos valores e cultura da integração.

A seguir, o quadro 1 traz um resumo dos resultados da revisão de 
literatura feita por Klauw et al. (2014), traduzido pelos autores deste 
texto, quanto aos mecanismos utilizados para o alcance de cada ob-
jetivo da atenção integrada em seus correspondentes critérios. Essa 
classificação facilita o reconhecimento de quais mecanismos têm me-
lhores chances de sucesso dado um determinado contexto.
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Quadro 1 – Mecanismos utilizados para o alcance da atenção integrada

Mecanismos

Objetivos
Grau de integração 
entre profissionais e/ou 
organizações

Centralização no 
paciente

Aspectos 
normativos

Integração 
funcional

- Uso de TIC para facilitar a 
comunicação e garantir a 
execução e continuidade 
dos serviços

- Registro eletrônico 
do planejamento da 
assistência e estratificação 
de risco dos pacientes

- Tecnologia de 
telecomunicações 
para facilitar o 
compartilhamento de 
informações

- TIC para o 
acompanhamento de 
pacientes

- Ferramentas 
eletrônicas para 
que os pacientes 
participem 
ativamente na 
autogestão

- Monitoramento 
de desempenho 
e incentivos 
financeiros para 
apoiar, garantir 
e manter a 
prestação 
de melhores 
cuidados

Integração 
organizacional

- Ligações formais entre 
organizações: variando de 
vínculo com a comunidade 
a fusão das organizações

- Fluxo/percursos 
clínicos para os 
pacientes

- Política/ 
responsabilidade 
/liderança 
e cultura 
organizacionais 
para a prestação 
ideal de cuidados 
crônicos

Integração 
profissional

- Equipes multi ou 
interdisciplinares

- Atribuição clara de funções-
chave e responsabilidades

- Educação para os 
profissionais

- Compartilhamento 
de informações, 
reuniões planejadas/
organizadas

- Postura e 
realização 
profissional 
no trabalho 
como fatores de 
integração

Integração  
de serviços

- Uso de diretrizes 
baseadas em evidências, 
padronizando atendimento 
e suporte a decisões para 
diferentes prestadores

- Infraestrutura dos serviços
- Gerenciamento de casos

- Planos de cuidados, 
incluindo a fixação de 
metas de colaboração 
entre pacientes e 
médicos

- Suporte de 
autogestão e 
educação do paciente

- Envolvimento 
das famílias dos 
pacientes

- Mudança de 
paradigma de 
cuidados agudos 
para crônicos e 
de prestação de 
cuidado reativa 
para proativa

Fonte: adaptado de Klauw et al. (2014)
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Considerando-se o maior enfoque dado neste trabalho às integra-
ções funcional e organizacional, destacamos alguns indicadores dos 
mecanismos utilizados para o alcance da atenção integrada em tais 
níveis. No que se refere à integração funcional, Klauw et al. (2014) 
ressaltam a importância do uso das Tecnologias da Informação e Co-
municação (TIC), observando-as em sua pesquisa nos mecanismos 
relativos ao grau de integração e centralização no paciente. Os auto-
res relatam as TIC como aspecto que requer maior atenção na busca 
pela integração, por permitirem apoio à coordenação do cuidado e 
compartilhamento de informações entre profissionais e organizações, 
centralização no paciente e facilitação da gestão do cuidado. Algumas 
ferramentas identificadas pelos autores nesse sentido foram sistemas 
de lembrete; sistemas de partilha de informação e tomada de decisão; 
e sistemas que oferecem visão geral da população de usuários.

Vale ressaltar o conceito de “TIC” do Banco Mundial (2015): har-
dware, software, serviços de informática, serviços de comunicações 
(serviços de voz e de dados) e equipamentos de comunicações com e 
sem fios. Paula, Dandolini e Souza (2012) acrescentam, ainda, seu ca-
ráter de utensílios e ferramentas que auxiliam nos processos de gestão, 
organização, tratamento e disseminação da informação e de constru-
ção de conhecimentos para as organizações:

[...] especialmente em razão de sua complexidade, em que a in-
formação não se encontra concentrada, mas sim invariavelmente 
difusa, e surge diante de interesses e competências específicos de 
atores, os quais devem continuar a ser o foco dessa produção de co-
nhecimento, mas que devem interagir entre si, de forma a ampliar 
os fluxos informacionais.

Quanto à integração organizacional, seus mecanismos são basea-
dos por Klauw et al. (2014) nos seguintes aspectos: ligações formais 
entre as organizações, não apenas de saúde, como também programas 
de educação, centros desportivos, entre outros; ligação entre os cui-
dados de saúde e serviços comunitários, priorizando percursos que 
garantam a continuidade e incluindo os resultados esperados pelo 
usuário e suas diversas necessidades no processo de cuidado; métodos 
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e ferramentas para integração organizacional, enfatizando a necessi-
dade de uma visão compartilhada na busca pela integração. 

O terceiro e último modelo ressaltado neste estudo foi realizado por 
Almeida et al. (2010). A partir de estudo de caso em Aracaju (Sergipe), 
Belo Horizonte (Minas Gerais), Florianópolis (Santa Catarina) e Vitória 
(Espírito Santo), os autores analisaram o desenvolvimento de estraté-
gias e instrumentos de coordenação desde a ESF aos demais níveis do 
sistema de saúde, com foco no conjunto de medidas pró-coordenação 
vinculado à “integração entre níveis assistenciais”. Foi dada ênfase à 
relação entre a Estratégia Saúde da Família (ESF) e a atenção especiali-
zada, incluindo serviços de apoio a diagnose, terapia e consultas. 

Para tanto, foram definidas categorias de análise, variáveis e indi-
cadores, com base em revisão de literatura de estudos de avaliação da 
ESF, compondo cinco categorias de análise: estrutura organizacional e 
administrativa do setor de regulação da rede de serviços de saúde; ins-
trumentos de integração dos serviços de saúde; organização dos fluxos 
para atenção especializada, hospitalar e de urgência/emergência; aces-
so e utilização dos serviços de atenção especializada e hospitalar; ins-
trumentos para continuidade informacional. Deu-se enfoque, nesta pes-
quisa, às categorias “instrumentos de integração dos serviços de saúde” 
e “instrumentos para continuidade informacional”, conforme quadro 2.

Como relatado até o momento, a integração do cuidado não corres-
ponde a um conceito unificado; pode contar com diversas abordagens, 
o que se reflete nos diferentes modelos desenvolvidos no mundo. Para 
Wodchis, Williams e Mery (2014), as diferenças entre as iniciativas lo-
cais podem incluir a população-alvo, os tipos de serviços integrados e 
a forma de ocorrência dessa integração. Os autores relatam, também, 
que a observação de experiências internacionais demonstra, em geral, 
que a implementação de cuidados integrados se inicia por grupos lo-
cais de provedores de saúde, reunidos por meio de uma forte lideran-
ça local e relações de confiança. O desenvolvimento de algumas dessas 
iniciativas, condicionadas ao contexto político que fornece apoio top-

-down através de financiamento e infraestrutura, permite a dissemi-
nação desses modelos.
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Quadro 2 – Categorias de análise, variáveis e indicadores da dimensão “integra-
ção entre níveis assistenciais”

Categoria  
de análise

Variáveis Indicadores

Instrumentos
de integração 
dos serviços 
de saúde

Sistema municipal de 
regulação e marcação 
de consultas e exames 
especializados

Existência de central municipal de regulação e 
marcação de consultas e exames especializados, 
percentual de médicos/enfermeiros que 
informaram existência de central de marcação 
de consultas especializadas

Central municipal de 
regulação e controle 
de leitos e internações

Existência de central municipal de regulação
e controle de leitos e internações

Instrumentos 
de referência e 
contrarreferência para 
atenção especializada

Existência de instrumentos de referência 
e contrarreferência, percentual de famílias 
cadastradas encaminhadas por profissional 
da ESF que relataram receber informações 
por escrito para entregar ao serviço de 
referência, percentual de médicos que fornecem 
informações por escrito sempre/na maioria 
das vezes quando o paciente é referenciado 
para outros serviços, percentual de médicos 
que recebem contrarreferência sempre/na 
maioria das vezes após consulta do usuário com 
especialista

Instrumentos 
para 
continuidade 
informacional

Prontuários 
eletrônicos

Existência de prontuário eletrônico, percentual 
de médicos que referiram fazer registros no 
prontuário após cada consulta

Protocolos clínicos Implantação de protocolos clínicos

Fonte: adaptado de Almeida et al. (2010)

Para identificar se as iniciativas de integração foram bem-sucedi-
das, Wodchis, Williams e Mery (2014) citam algumas etapas-chave de 
sua concretização: o momento em que cada paciente que necessita de 
cuidados integrados no território tem acesso aos cuidados integrados 
de qualidade; quando os custos da atenção aos pacientes com necessi-
dades complexas do território declinam e o estado de saúde melhora, 
liberando recursos para novas exigências e evolução do sistema de 
saúde; quando os próprios pacientes relatam participação satisfatória 
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no estabelecimento de suas metas de atendimento e no desenvolvi-
mento de seus planos terapêuticos. 

Por fim, como afirmam Hofmarcher, Oxley e Rusticelli (2007), desta-
ca-se a grande influência exercida sobre a capacidade de coordenação 
pela falta de integração entre os níveis assistenciais e pela relação en-
tre os prestadores, especialmente em função da existência de barreiras 
que dificultam o trânsito no interior do sistema de saúde, o que nos 
leva ao próximo tópico, acerca das redes entre os serviços que formam 
tais sistemas e sua aplicação ao caso brasileiro de reforma setorial. 

Redes integradas de serviços de saúde

A fragmentação dos serviços de saúde e seu direcionamento às deman-
das de doenças agudas levam a uma atenção ineficiente no cuidado 
crescente e necessário às doenças crônicas, requerendo uma reorgani-
zação dos sistemas de saúde na busca pelo melhor cuidado, integração e 
qualidade da atenção à saúde. Conforme a Organização Pan-Americana 
de Saúde (2012), a atenção às doenças crônicas traz a necessidade de ar-
ticulação e coordenação bem estabelecidas entre uma atenção primária 
consolidada e os demais níveis de atenção, além de apoio de recursos 
comunitários e qualidade técnica, acesso e financiamento adequados.

A constituição de redes de serviços tem importante papel nesse as-
pecto, ao potencializar a coordenação entre os serviços e minimizar 
a fragmentação destes e suas consequências, como a dificuldade de 
acesso, serviços onerosos, ineficientes, de baixa qualidade técnica e 
que geram insatisfação dos usuários. Com a perspectiva de superar 
essas dificuldades e reorientar os serviços de saúde, foi proposto pela 
OPAS, juntamente à Organização Mundial de Saúde (OMS), o enfoque 
de Redes Integradas de Serviços de Saúde (RISS) (ORGANIZAÇÃO PAN-

-AMERICANA DE SAÚDE, 2012).
A definição mais difundida de “RISS” as descreve como um grupo 

de organizações que presta ou proporciona arranjos para que se pres-
tem serviços de saúde de forma equitativa e integrada a uma determi-
nada população. Acrescenta-se, também, a responsabilidade das RISS 
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pelos resultados clínicos e econômicos obtidos e pela saúde da popula-
ção de referência, trazendo como objetivo dessa iniciativa contribuir 
para o desenvolvimento de sistemas de saúde baseados na atenção 
primária e que prestem serviços de alta qualidade técnica e satisfação 
das expectativas dos usuários (MEDEIROS, 2013; ORGANIZAÇÃO PAN-

-AMERICANA DE SAÚDE, 2012; VÁZQUEZ et al., 2009).
Dessa forma, supõe-se que os cuidados crônicos de forma integral 

seriam bastante favorecidos pela existência das RISS, uma vez que a 
articulação dos serviços em redes integradas proporciona acesso mais 
amplo aos usuários nos diferentes níveis de complexidade necessários, 
sendo a atenção primária porta de entrada e ordenadora do sistema de 
saúde. Além disso, seriam facilitados a prevenção e o controle de do-
enças na população referenciada ao se levar em consideração os deter-
minantes sociais (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2012).

Acerca dos níveis de complexidade crescentes, Mendes (2011) cri-
ticamente afirma que marcam uma visão hierárquica no sistema de 
saúde brasileiro, gerando fragmentação na organização da atenção 
à saúde e estabelecimento de relações a partir de ordens e graus de 
importância entre os níveis. Segundo o autor, essa visão impossibilita 
a integração e articulação entre os pontos de atenção à saúde, sendo 
o sistema organizado por um conjunto de pontos isolados e, portanto, 
incapazes de proporcionar atenção continuada a seus usuários.

Em oposição à lógica de organizações hierárquicas rígidas suprar-
referida, esse autor sugere a formação de redes flexíveis e abertas que 
compartilhem objetivos, informações, compromissos e resultados, ha-
vendo interdependência entre seus atores. Dessa forma, rompem-se 
as relações verticalizadas e formam-se novas, horizontalizadas, com a 
atenção primária à saúde como ordenadora.

Como visto, as RISS abrangem diversos serviços, que devem atuar 
de forma coordenada e integrada, permitindo continuidade na aten-
ção aos indivíduos durante suas vidas. Para tanto, as RISS possuem 
atributos, estruturados segundo a Organização Pan-Americana de 
Saúde (2012), nestas categorias: modelo assistencial; governança e es-
tratégia; organização e gestão; alocação de incentivos. No quadro a 
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seguir, constam esquematizados os atributos que caracterizam a RISS 
em cada uma dessas categorias.

Quadro 3 – Atributos que caracterizam a RISS, em suas respectivas categorias

Modelo 
assistencial

1. População e território bem definidos e com amplo conhecimento das 
necessidades em saúde, que determinam a oferta de serviços. Essa base 
populacional permite o reconhecimento e a abordagem das iniquidades no 
que se refere a cobertura, acesso e resultados em saúde.

2. Rede extensa de estabelecimentos de saúde que prestam serviços de 
promoção da saúde, prevenção, diagnóstico, tratamento e gestão de 
doenças, reabilitação e assistência paliativa, e que integra os programas 
focados em doenças, riscos e populações específicas.

3. Atenção primária multidisciplinar que abrange toda a população e 
possibilita o acesso ao sistema, que integra e coordena a atenção à saúde, 
além de atender à maior parte das necessidades em saúde da população.

Modelo 
assistencial

4. Prestação de serviços especializados no local mais adequado, oferecidos 
de preferência em ambientes extra-hospitalares.

5. Existência de mecanismos de coordenação assistencial ao longo de todo 
o contínuo dos serviços de saúde.

6. Atenção à saúde centrada na pessoa, na família e na comunidade, 
levando em consideração as particularidades culturais e de gênero, e os 
níveis de diversidade da população.

Governança 
e estratégia

7. Um sistema de governança único para toda a rede de serviço de saúde.

8. Participação social ampla.

9. Ação intersetorial e abordagem dos determinantes da saúde e da 
equidade em saúde.

Organização 
e gestão

10. Gestão integrada dos sistemas de apoio clínico, administrativo e 
logístico.

11. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e 
valorizados pela rede.

12. Sistema integrado de informações que se vincula a todos os membros 
da rede, com desagregação dos dados por sexo, idade, local de residência, 
origem étnica e outras variáveis pertinentes.

13. Gestão baseada em resultados.

Alocação e 
incentivos

14. Financiamento adequado e incentivos financeiros alinhados com as 
metas da rede de serviços.

Fonte: adaptado de Organização Pan-Americana de Saúde (2012)
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Os sistemas de saúde latino-americanos passaram por reformas 
nas duas últimas décadas buscando minimizar suas desigualdades e 
ineficiência, principalmente voltados ao financiamento e prestação 
de cuidados de saúde. Entretanto, apesar da melhora de alguns indi-
cadores de saúde, ainda hoje muitos desses sistemas caracterizam-se 
por sua desigualdade e fragmentação (MEDEIROS, 2013; VÁZQUEZ et 
al., 2009).

As RISS foram, então, implantadas em vários países latino-america-
nos como meio para organizar os serviços de saúde em suas reformas, 
buscando melhoria da eficiência, qualidade, ampliação de cobertura 
e superação das desigualdades. Outros termos encontrados para se 
referir a tais redes são “sistemas integrados de serviços de saúde” e 

“organizações sanitárias integradas” (VÁZQUEZ et al., 2009). 
Mais especificamente no Brasil, conforme Silva (2011), a proposta 

de organização do sistema de saúde em rede estava presente implícita 
ou explicitamente desde o início da Reforma Sanitária, de forma que 
o SUS veio reduzir a segmentação a partir da união dos serviços às 
diferentes esferas de governo e da assistência médica previdenciária. 
Após vários anos envolvidos em reformas de primeira geração volta-
das à montagem de sistemas locais de saúde, apenas em 2001, uma 
nova iniciativa apontou diretrizes nesse sentido, com a publicação da 
Norma Operacional da Assistência à Saúde, que deu ênfase à regiona-
lização e prioridade na formação de redes integradas (SILVA, 2011). 
Essa norma é uma das evidências do processo de pactuação de refor-
mas institucionais de segunda geração visando à integração funcional 
do SUS em âmbito regional.

É nesse contexto de mudanças que Mendes (2011) destaca a crise 
dos sistemas de atenção à saúde e a construção de Redes de Atenção à 
Saúde (RAS) em sua organização como estratégia de superação. Com 
isso, houve posicionamento no Brasil sobre as RAS a partir da Portaria 
4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para sua 
organização no âmbito do SUS. 

Entretanto, esses modelos de Rede de Atenção à Saúde numa pers-
pectiva regional no SUS, como uma forma de articulação do sistema 
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público de saúde brasileiro, ainda carecem ser efetivamente implanta-
dos, testados e avaliados para além da crítica retórica que integra tudo 
no papel e muito pouco na realidade intergovernamental do sistema 
de saúde. Ao mesmo tempo, sua capacidade de melhorar a efetividade 
e qualidade da prestação dos serviços necessita ser evidenciada com 
rigor científico, de acordo com o tipo de intervenção, uso de estímulos 
e mecanismos para integração de unidades e profissionais de saúde, 
sob distintos níveis de gestão pública, mediante a crescente necessida-
de de continuidade e coordenação dos múltiplos de serviços ofertados 
à população, sobretudo diante dos conflitos de governança institucio-
nal frequentemente observados no País. Para tanto, esses modelos de 
análise de integração aqui discutidos podem guiar esse esforço de ava-
liação das reformas, principalmente aquelas visando à regionalização 
e implantação de redes integradas no SUS.
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Introdução

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a Atenção Pri-
mária à Saúde (APS), consagrada a partir da Conferência de Alma-Ata 
em 1978, é estratégia adequada para melhorar o acesso aos cuidados 
de saúde, para mitigar os custos elevados e potencializar as expecta-
tivas de qualidade (LAPÃO et al., 2017). Essa concepção moderna de 
APS preconiza um sistema de atenção à saúde com base na população 
e está organizado em vários níveis de assistência (KUSCHNIR; CHOR-
NY, 2010). 

Os conceitos de “saúde” e “atenção à saúde” trabalhados na con-
ferência levavam em conta o contexto da nova ordem econômica 
mundial que impunha a segregação dos então países desenvolvidos 
daqueles ditos de Terceiro Mundo. A impossibilidade de dissociar o 
desenvolvimento econômico e social de um estado completo de saúde 
foi o mote das discussões que ficou expresso no ideário “Saúde para 
Todos” da declaração.  

Dessa conferência, derivou a convocatória para que os governos 
formulassem políticas nacionais, estratégias e planos de ação para im-
plementar a APS como parte de um sistema nacional de saúde integral 
e em coordenação com outros setores, de modo a enfrentar os deter-
minantes sociais e ambientais da saúde, mobilizando vontade política 
e recursos. O Governo brasileiro se alinha a esse conceito e reconhe-
ce, na Constituição Federal de 1988, a conexão entre fatores socioe-
conômicos e ambientais na determinação do processo saúde-doença. 
Estabelece-se o preceito de "saúde como direito de todos e dever do 
Estado", conformando-se um sistema público e universal de saúde, o 
Sistema Único de Saúde (SUS), que há 30 anos busca cumprir com os 
princípios da universalidade, integralidade e equidade.
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Nos anos seguintes à Conferência de Alma-Ata, no entanto, o pro-
cesso natural de propagação das ideias abriu precedentes para o surgi-
mento de entendimentos variados sobre o que é APS, de modo que fo-
ram realizadas várias interpretações e abordagens: APS seletiva, que 
focava suas atenções para a população mais pobre; atenção primária, 
que se refere à porta de entrada dos sistemas de saúde; e, finalmente, 
a APS abrangente de Alma-Ata (GIOVANELLA et al., 2019). Segundo 
Buss (2018), a concepção abrangente de APS é uma estratégia para 
organizar o sistema de atenção, a partir da atenção primária, para a 
sociedade promover saúde, com enfoque em direitos humanos e enfa-
tizando a necessidade de abordar os determinantes sociais e políticos 
mais amplos de saúde. 

É nesse contexto que alguns países tendem a executar a APS atra-
vés da oferta de serviços mínimos direcionados a grupos de “risco”, 
como os mais pobres. Esse modo de atuação dos governos vai, logica-
mente, de encontro ao que estava posto na declaração de Alma-Ata, 
pois não segue os princípios de saúde integral para todos. 

Considerando esse cenário, e sob pena de se perderem conceitos 
e direitos, cita-se a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável 
(ODS) como um desdobramento temporalmente distal, mas importan-
te, das discussões de Alma-Ata. Essa Agenda, estabelecida em setem-
bro de 2015, surgiu da decisão de líderes mundiais, reunidos na sede 
da ONU, de que, para pôr o mundo em um caminho sustentável, é ur-
gente e necessário tomar medidas ousadas e transformadoras. Planos 
de ação para erradicar a pobreza, proteger o Planeta e garantir que 
as pessoas alcancem a paz e a prosperidade foram definidos nesse en-
contro (BUSS, 2019).

Quatro décadas depois de Alma-Ata, realizou-se a Conferência de 
Astana. O objetivo foi estabelecer um novo compromisso de uma APS 
compatível com o atual momento histórico global e a Agenda 2030 e 
seus objetivos de desenvolvimento sustentável. O que permeava as 
discussões da Conferência de Astana eram os ataques à APS num con-
texto mundial de políticas de austeridade, propostas principalmente 
pelo Fundo Monetário Internacional (FMI), que rege que países com 
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déficit público considerado insustentável necessitam realizar cortes 
de despesas.

O principal produto da Conferência foi a Declaração de Astana, 
que “trouxe a leitura da APS seletiva baseada no conceito de Cobertu-
ra Universal a Saúde, cuja proposta é ampliar o acesso a serviços de 
saúde, diminuir as dificuldades financeiras das pessoas que utilizam 
esses serviços e pagam do próprio bolso, além de procurar alternati-
vas para manter a solidez financeira dos sistemas” (LAURELL, 2016; 
GIOVANELLA et al., 2019). 

Entretanto, a maior preocupação reside na possibilidade iminente 
de as reformas propostas por tal política, atreladas à redução da inter-
venção estatal, acabarem por favorecer e, mais do que isso, alavancar 
a orientação mercadológica da oferta de saúde, atingindo as popula-
ções de maneira desigual, resultando em aumento da iniquidade. Por 
fim, o que deveria ser a tônica é o valor da vida humana, axioma que 
deve reger as políticas de qualquer nação.

A evolução da APS no Brasil

Considera-se que a expansão da APS no Brasil se deu a partir de 1994, 
através do Programa Saúde da Família (PSF) (CONILL, 2008; PAIM, 
2012). No entanto, alguns autores mostram que a evolução se deu em 
ciclos, iniciando na década de 1920 com os Centros de Saúde, criados 
na Universidade de São Paulo (USP). Em 1940, começou o segundo ci-
clo, com o Serviço Especial de Saúde Pública (SESP), depois denomina-
do Fundação Nacional de Saúde. Na metade dos anos 1960, começou 
o terceiro ciclo, quando foi desenvolvido o núcleo tecnológico nas Se-
cretarias Estaduais de Saúde, focalizando suas ações na prevenção das 
doenças, com a atenção médica voltada para um modelo dirigido ao 
grupo materno-infantil e doenças infecciosas, como tuberculose e han-
seníase, chamado de programas de saúde pública, desenvolvidos com 
algum grau de verticalidade. Já o quarto ciclo ocorreu nos anos 1970, 
desenvolvendo-se como programa de atenção primária, culminan-
do no Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento, 
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iniciado pelo Nordeste em 1976 e em todo o País em 1979. O quinto 
ciclo, no início dos anos 1980, caracterizou-se pela cultura da aten-
ção médica do Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência 
Social (INAMPS), dentro das unidades de APS do sistema de saúde pú-
blica. O sexto ciclo se deu com a instituição do SUS, municipalizando 
as unidades de APS, gerando grandiosa expansão dos cuidados primá-
rios. O atual e sétimo ciclo de desenvolvimento da APS do Brasil signi-
ficou a implantação do PSF, que se denomina “ciclo da atenção básica”, 
nos modelos de medicina familiar e de comunidade, influenciados por 
países como Inglaterra, Canadá e Cuba (MENDES, 2015).

O PSF, por suas características, se enquadra no sexto ciclo e, gra-
dualmente, tornou-se a principal estratégia para a mudança do mo-
delo assistencial e a ampliação do acesso de primeiro contato aos 
serviços de saúde no SUS. Pouco mais de dez anos depois, foi enun-
ciado como Estratégia Saúde da Família (ESF) na Política Nacional 
de Atenção Básica (PNAB), em 2006. No entanto, desde a Constitui-
ção Federal de 1988, foram produzidas mudanças no paradigma da 
prática em saúde, em particular na atenção básica à saúde (PINTO; 
GIOVANELA, 2018). 

Em 2017, no entanto, a PNAB foi reformulada numa conjuntura di-
ferente daquela observada em 2006, sendo criticada principalmente 
por ferir os princípios de participação social. A desaprovação, embora 
não unânime, ressalta a superficialidade do debate, que desconside-
ra, dentre outras coisas, o controle social, a produção científica e os 
estudos técnicos na área. Ainda assim, ao longo desses anos, a APS no 
Brasil evoluiu, sendo expandida para todo o território nacional (MELO 
et al., 2018).

Até a criação do SUS, o direito à assistência à saúde estava restri-
to à parcela da população vinculada ao mercado de trabalho formal, 
que contribuía compulsoriamente para a Previdência Social com uma 
taxa proporcional ao seu salário. Decorrente da elevada informalida-
de do mercado de trabalho, a cobertura desse seguro social alcançava 
menos de 50% da população, realidade que mudou com a criação do 
SUS: o acesso passou a ser universal como direito inerente à condição 
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de cidadão, independentemente da inserção no mercado de trabalho 
(MELO et al., 2018; PINTO, GIOVANELLA, 2018).

Importa destacar, nesse processo, que o conceito de “descentrali-
zação” advindo dessas discussões trouxe, com ele, o aumento gradual 
da importância atribuída aos municípios, a partir de então considera-
dos como entes federativos com elevado grau de responsabilidade na 
implementação e execução de políticas públicas (HERMANY; TOALDO, 
2016). Com isso, os municípios não apenas devem implementar polí-
ticas (descentralização administrativa), mas precisam se responsabili-
zar do ponto de vista institucional, gerencial e político por elas. Pode-

-se considerar que esse processo se completou e, hoje, os mais de 5.500 
municípios brasileiros se responsabilizam pela atenção primária de 
seus habitantes e, em parceria com as secretarias estaduais de saúde 
e com outros municípios de sua região, pela atenção especializada e 
hospitalar (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

Mesmo levando em conta alguns entraves, estudos recentes mos-
traram que essa expansão foi uma experiência exitosa, revelando que 
86,2% da população coberta procuram a unidade quando identificam 
um problema de saúde e 95,6% desses residentes adscritos já tinham 
sido atendidos na unidade em outros momentos (ARANTES, 2016). Ou-
tros estudos revelam que, para além dos números, a expansão da APS 
refletiu positivamente em indicadores (FACHINNI et al., 2008; TOMA-
SI et al., 2017); destaca-se, aqui, a redução da mortalidade infantil e 
de menores de cinco anos nos municípios brasileiros, mesmo quando 
controlada a ação de outros fatores determinantes (MACINKO et al., 
2006, 2007; AQUINO, 2009; GUANAIS, 2009). Também em relação às 
internações por causas sensíveis à atenção primária, vários estudos 
têm destacado o papel da ESF na redução dessas hospitalizações (MA-
CINKO et al., 2010; DOURADO, 2011).

Atenção primária: pressupostos, conceitos e atributos

O conceito base utilizado aqui traz a APS como um componente-chave 
dos sistemas de saúde, sendo uma estratégia de organização, pois ela é 
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ordenadora e coordenadora das Redes de Atenção à Saúde (ALMEIDA 
et al., 2018).

Um sistema de saúde baseado na APS é composto por elementos 
funcionais e estruturais para garantir a cobertura e o acesso universal 
a serviços de saúde de forma equânime. Além de tais elementos, es-
ses serviços apresentam características com foco na redução da mor-
talidade infantil, organização do fluxo de usuários para os serviços 
secundários e de urgência e emergência, acesso a ações de preven-
ção e promoção, juntamente com a diminuição das internações pelas 
complicações potencialmente evitáveis (MENDES, 2015). Esses servi-
ços devem oferecer cuidados coordenados e adequados ao longo do 
tempo, enfatizar a prevenção e a promoção da saúde, e assegurar o 
cuidado no primeiro atendimento, tendo por base as famílias e as co-
munidades no seu planejamento e ações (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERI-
CANA DE SAÚDE, 2011). Segundo Starfield, um sistema de saúde pode 
estar organizado com a APS como o primeiro nível de acesso (‘acesso 
de primeiro contato’), longitudinalidade, integralidade da atenção e 
a coordenação do cuidado dentro da rede de um sistema de saúde. 
Essas características são denominadas pela autora como atributos es-
senciais. Os serviços de APS ainda podem contar com outras caracte-
rísticas: a orientação familiar e comunitária, a competência cultural, 
sendo esses denominados atributos derivados (STARFIELD, 2002; LIMA 
et al., 2018).

O atributo primeiro contato, relativo ao acesso de primeiro contato 
do usuário com o sistema de saúde, é uma fonte de cuidado a cada 
novo problema ou novo atendimento de um mesmo problema de saú-
de, com exceção das verdadeiras emergências e urgências médicas 
(STARFIELD, 2002). Esse atributo mostra o “ponto de início de atenção 
e filtro para acesso a serviços especializados”, aponta a um serviço de 
porta de entrada regularmente procurado (GIOVANELLA; MENDON-
ÇA, 2008).

Acesso é um conceito multidimensional, que pode ser “acesso po-
tencial”, relacionado à presença nos indivíduos de fatores capacitan-
tes para o uso dos serviços; e “acesso realizado”, a utilização do serviço 
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em si, também influenciado por outros fatores que não o acesso poten-
cial (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Uma forma de acesso bastante utili-
zada nos serviços de APS é através do dispositivo trazido pela Política 
de Humanização, o acolhimento, que, além de fortalecer o trabalho 
multiprofissional e intersetorial, qualifica a assistência à saúde e hu-
maniza as práticas (GARUZI et al., 2014).

O atributo longitudinalidade trata da relação estabelecida ao longo 
de um período, com a criação de vínculo, definida pela existência de 
uma fonte contínua de atenção ao longo do tempo, refletida em uma 
relação de confiança mútua, interpessoal entre o usuário e o profissio-
nal. A literatura destaca o potencial da longitudinalidade como possi-
bilidade para conhecer o usuário, seu contexto social, hábitos de vida 
e problemas de saúde, permitindo intervenções adequadas e resoluti-
vas (STARFIELD, 2002; KESSLER, 2018). 

Já a integralidade da atenção lida com a identificação e disponibi-
lidade de recursos suficientes para atender às necessidades relacio-
nadas à saúde daquela população ou paciente, haja vista a gama de 
serviços disponíveis e ofertados pelas unidades da atenção primária, 
com ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação (STAR-
FIELD, 2002). 

Para Hartz e Contandriopoulos (2004), a integração dos cuidados 
deve ser uma coordenação durável das práticas clínicas prestadas a 
alguém que sofre com um ou mais problemas de saúde, a fim de asse-
gurar a continuidade dos serviços requeridos por diferentes profissio-
nais e organizações, vinculadas no tempo e no espaço, de acordo com 
os conhecimentos disponíveis.

O atributo coordenação da atenção trata do componente mais im-
portante, como sabedor dos problemas do usuário. A atenção primá-
ria integra ou coordena os serviços prestados por diferentes pontos da 
rede, a depender da necessidade do usuário (STARFIELD, 2002).

Por fim, os atributos derivados qualificam as ações dos serviços de 
APS: orientação familiar, atenção à saúde centrada na família; ava-
liação das necessidades individuais, considerando o contexto familiar, 
seu potencial de cuidado e, também, de ameaça à saúde; orientação 
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comunitária, com o reconhecimento das necessidades em saúde da 
comunidade através de dados epidemiológicos; e, em relação à comu-
nidade, o planejamento e a avaliação conjunta dos serviços e compe-
tência cultural, com adaptação da equipe e profissionais de saúde às 
características culturais especiais da população, facilitando a relação 
e a comunicação.

Ao assumir a saúde da família como estratégia, a PNAB 2006 for-
talece a mudança do modelo assistencial, estabelecendo a ESF como 
porta de entrada preferencial e de coordenação da atenção dentro da 
rede. Estudos mostram que sistemas de saúde que contam com uma 

“porta de entrada” organizada tendem a apresentar melhores resulta-
dos (CALNAN et al., 2005). 

Mudança no perfil de saúde da população brasileira  

e a necessidade de novos arranjos organizacionais

Sabendo que os sistemas de atenção à saúde são respostas sociais de-
liberadas às necessidades de saúde da população, ao se discutir quais-
quer propostas de organização desses sistemas, deve-se começar por 
analisar as necessidades de saúde expressas nas populações para as 
quais estão sendo desenhados, levando em conta que estas variam 
de acordo com o local e o tempo. Assim, as populações devem ser 
analisadas de acordo com aspectos demográficos e epidemiológicos 
(MENDES, 2010).

Às mudanças ocorridas na frequência, na magnitude e na 
distribuição das condições de saúde e que se expressam nos padrões 
de morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma população 
específica e, em geral, acontecem concomitantemente com outras 
transformações demográficas, sociais e econômicas, dá-se o nome de 

“transição epidemiológica” (SANTOS-PRECIADO et al., 2003).
Essa transição ocorre em diferentes padrões nos países desenvol-

vidos e em desenvolvimento, sendo que nos primeiros ela se fez, clas-
sicamente, por etapas sequenciais, enquanto que nos segundos, em 
geral, e no Brasil, em particular, apresenta características específicas, 
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identificadas pela sobreposição de etapas. Essa situação epidemioló-
gica se define por alguns atributos fundamentais: a tripla carga de 
doenças, que envolve, ao mesmo tempo, uma agenda não concluída 
de infecções, desnutrição e problemas de saúde reprodutiva; o desafio 
das doenças crônicas e de seus fatores de riscos, como o tabagismo, o 
sobrepeso, a obesidade, a inatividade física, o estresse e a alimentação 
inadequada; e o forte crescimento das causas externas (FRENK, 2008). 

Do ponto de vista demográfico, o Brasil também vive uma transição 
acelerada. A população brasileira, apesar de baixas taxas de fecundi-
dade, vai continuar crescendo nas próximas décadas, como resultado 
dos padrões de fecundidade anteriores. O percentual de pessoas ido-
sas maiores de 65 anos, que era de 2,7% em 1960, alcançará 19% em 
2050, superando o número de jovens. Desse cenário, pode-se esperar 
um crescente incremento relativo das condições crônicas. 

Considerando esses fatos com suas particularidades, recomenda-se 
que os sistemas assistenciais em saúde sejam organizados separando 
as condições em agudas, que têm curso curto e podem ser respondidas 
por um sistema reativo e com respostas episódicas; e em crônicas, que 
têm curso mais ou menos longo e exigem um sistema que responda a 
elas de forma proativa, contínua e integrada (MENDES, 2010).

Mendes (2010) ressalta que os problemas nos sistemas de assistên-
cia à saúde detectados em diversos países, mesmo que em diferentes 
graus, decorrem de uma inabilidade em se estruturar as respostas 
sociais mediante as situações de transição demográfica e epidemio-
lógica. Situações de saúde de forte predomínio relativo das condições 
crônicas não podem ser respondidas com eficiência, efetividade e 
qualidade por sistemas de saúde voltados, prioritariamente, para as 
condições agudas e para as agudizações de condições crônicas, e orga-
nizados de forma fragmentada – é esse o principal problema do Brasil. 

A partir das experiências internacionais e nacionais, pode-se afir-
mar que um dos obstáculos principais no SUS reside na incoerência 
entre a situação de condição de saúde brasileira de tripla carga de 
doença, com o forte predomínio relativo das condições crônicas, e o 
sistema de atenção à saúde adotado, que é fragmentado, episódico, 
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reativo e voltado prioritariamente às condições e aos eventos agudos. 
Neles, a atenção primária à saúde não se comunica fluidamente com a 
atenção secundária à saúde, e esses dois níveis também não se comu-
nicam com a atenção terciária à saúde, nem com os sistemas de apoio. 
Nesses sistemas, a atenção primária à saúde não pode exercitar seu 
papel de centro de comunicação, coordenando o cuidado. Desse modo, 
têm sido vislumbradas novas formas de organização dos serviços que 
possam investir essencialmente na gestão e/ou manejo das condições 
crônicas intrinsecamente relacionadas ao envelhecimento, apostan-
do-se na promoção da saúde, em hábitos ou estilo de vida saudáveis 
por meio da APS (LAPÃO et al., 2017).

No Brasil, avanços nesse sentido foram dados com a elaboração 
e implantação das Redes de Atenção à Saúde (RAS), através da Por-
taria GM/MS nº 4.279/2010, na forma de redes temáticas, priorizan-
do algumas linhas de cuidado. As RAS são arranjos organizativos de 
ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que 
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão 
buscam garantir a integralidade do cuidado (CASANOVA et al., 2017; 
MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 

Para que a RAS cumpra seu papel, é imprescindível que a Atenção 
Primária à Saúde (APS) esteja organizada de modo a ficar integral-
mente responsável pelo fluxo do usuário na Rede de Atenção à Saúde, 
cumprindo seu atributo de coordenação do cuidado. Uma APS orga-
nizada, no Brasil, significa uma estratégia de saúde da família forte 
como porta de entrada do sistema, oferecendo atenção integral, equâ-
nime e contínua, conforme anteriormente já mencionado (LAPÃO et 
al., 2017; MENDES, 2008). 

A estrutura da demanda por cuidados primários e a necessidade de 

ajuste dos serviços de APS

Para se constituir uma APS forte, o primeiro passo é estabelecer a es-
trutura da demanda por cuidados primários. Sabe-se que, pelas suas 
características, a demanda na APS é complexa, por suas dimensões 
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quantitativa e qualitativa, e por sua diversidade. As pessoas buscam 
a APS por diversos motivos: desde uma solicitação burocrática até a 
existência de entidades nosológicas, com sinais e sintomas estabeleci-
dos (LANDSBERG et al., 2012). A demanda na APS é quantitativamente 
muito alta e envolve amplo espectro de problemas. Estudo realizado 
por Green (2001) estimou que em um mês, em média, 21,7% da popu-
lação de determinado lugar demandarão uma unidade de cuidados 
primários. Já uma pesquisa realizada na APS de Florianópolis por Gus-
so (2009) mostrou que foram estabelecidos, em média, 1.625 motivos 
de consultas e 1.475 problemas por consulta. Nessa mesma pesquisa, 
foi evidenciado que 28 problemas respondem por 50,4% da demanda 
total na APS. Dessa forma, estabelecer quais as reais necessidades da 
população é condição sine qua non para uma APS efetiva.

Diversos estudos nacionais e internacionais mostram a diversida-
de das demandas na APS: 

• existe uma relação próxima entre a demanda não programada 
e a demanda programada: pesquisa feita em Florianópolis mos-
trou que, aproximadamente, 40% das consultas na APS são por 
demandas não programadas ou demandas espontâneas e 60% 
são por atendimentos programados (GUSSO, 2009); ainda, dados 
provenientes de USF da Bahia apontam para a coexistência dos 
dois tipos de demanda (ARAÚJO, ASSIS, 2017);

• os atendimentos na APS se concentram nas condições crônicas: 
do total de 28 problemas de saúde mais frequentes, 21 (82%) 
são condições crônicas e 7 são condições agudas (18%) (GUSSO, 
2009);

• a demanda na APS envolve uma quantidade significativa de pro-
blemas gerais e inespecíficos: pesquisa feita em Betim, Minas Ge-
rais, constatou que 29,8% dos motivos de consultas são relativos 
a problemas gerais ou inespecíficos (LANDSBERG et al., 2012);

• a demanda na APS é concentrada em enfermidades: há uma di-
ferença entre doença e enfermidade (condição de sentir-se mal 
ou de sofrer difusamente, referindo-se, portanto, às percepções 



104

subjetivas das pessoas diante de uma situação de sentir-se do-
ente). Metade das pessoas atendidas nas unidades de cuidados 
primários apresenta enfermidades, mas não doenças (GAWAN-
DE, 2002);

• a demanda na APS é concentrada em um grupo de pessoas hipe-
rutilizadoras: uma pesquisa sobre pessoas hiperutilizadoras da 
APS, feita em duas unidades do Serviço de Saúde Comunitária do 
Grupo Hospitalar Conceição, em Porto Alegre, mostrou que 44% 
das pessoas eram hiperutilizadoras (mais de seis consultas por 
ano); 44% delas obtiveram 78,7% do total de consultas contra 
56% de não hiperutilizadoras, que obtiveram 21,3% do total de 
consultas (FERNANDES et al., 2009);

• a demanda administrativa (de caráter não clínico, como solici-
tação de atestados) é muito significativa na APS: pesquisa feita 
em Betim, Minas Gerais, evidenciou que 20% do total de consul-
tas na APS ocorreram em razão de demandas administrativas 
(LANDSBERG et al., 2012);

• a demanda por cuidados preventivos é muito significativa na 
APS: pesquisa feita em Florianópolis, Santa Catarina, indicou 
que prevenção e manutenção da saúde responderam por 5,7% 
do total de atendimentos na APS (GUSSO, 2009);

• a demanda por atenção domiciliar é muito significativa na APS: 
estudo feito na Holanda, analisando mais de 500 mil consultas 
com médicos de família, verificou que o primeiro motivo para se 
procurar o sistema de atenção à saúde foi avaliação médica, e o 
primeiro diagnóstico registrado pelos médicos foi de prevenção. 
Outro estudo, realizado na Austrália, chegou a resultados seme-
lhantes (MENDES, 2012).

Não resta dúvida de que a estrutura da demanda na APS é am-
pla e diversificada. Contudo, na prática, opera-se com uma estrutu-
ra de demanda limitada que parece desconhecer ou ter dificuldades 
em reconhecer essa diversidade: demanda espontânea que cobre as 
condições agudas e as agudizações das condições crônicas; demanda 
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programada que se limita às condições crônicas não agudizadas; de-
mandas administrativas; demandas por atenção preventiva; e deman-
das por visitas domiciliares. Some-se a isto dificuldades com o acesso.

Estudo realizado por Reis et al. (2013) que visou avaliar o acesso e 
a utilização dos serviços de APS por 30 gestores, 80 profissionais, 882 
usuários em São Luís do Maranhão, utilizando o PCAtool, mostrou que 
o acesso foi a dimensão pior avaliada e o não funcionamento das uni-
dades, após as 18 horas e finais de semana, foi sua principal dificul-
dade. Detalhando o estudo, viu-se que 1) a possibilidade de conseguir 
consulta em menos de 24 horas foi a segunda característica da ESF que 
mais facilita o acesso; 2) a indisponibilidade da unidade de saúde no 
fim de semana e/ou pelo menos uma vez por semana após as 18 horas 
e a necessidade de perder trabalho para realizar consulta foram apon-
tadas como nós críticos para o acesso.

Starfield (2002) diferencia “acesso” de “acessibilidade”. A acessibi-
lidade se relaciona com a possibilidade de as pessoas chegarem aos 
serviços, e o acesso permitiria o uso oportuno dos serviços de forma a 
atender as necessidades do usuário. O acesso envolve a consecução do 
cuidado a partir das necessidades e está vinculado à resolubilidade, ex-
trapolando a simples dimensão geográfica e incluindo outros aspectos 
de ordem econômica, cultural, organizacional e de oferta de serviços. 

Observa-se, então, uma tendência de ampliação da abrangência do 
conceito de “acesso”, deixando de enfocar somente a questão da entra-
da nos serviços para incorporar também os resultados dos cuidados 
recebidos, dando importância à discussão da justiça social e da equi-
dade (TRAVASSOS, 2002). Percebe-se, também, que ele deixa de ser tra-
tado em bases estritamente quantitativas (número de atendimentos e 
rendimento profissional das horas), passando a levar em conta aspec-
tos qualitativos ligados ao acolhimento e seguimento do tratamento 
no sistema, envolvendo elementos tanto da população adstrita quanto 
dos serviços que lhe são ofertados, bem como os valores que existem 
no território (STARFIELD, 2002)

Deriva dessas discussões a necessidade de readequar a APS às de-
mandas reais da população. O processo de mudanças na APS implica 



106

adensá-la tecnologicamente para capacitá-la a responder socialmen-
te, de forma efetiva, aos diferentes perfis de demandas por cuidados 
primários. 

Nesse sentido, envolve um conjunto de ações que se dão em dois 
componentes do Modelo de Donabedian: a estrutura e os processos. 
As mudanças na estrutura envolvem uma nova concepção de estrutu-
ra física, a ampliação da equipe de saúde, a adequação dos recursos 
materiais e financeiros e a organização dos macro e microprocessos 
da APS. As mudanças nos processos envolvem a organização: dos ma-
croprocessos de atenção aos eventos agudos e de atenção às condições 
crônicas não agudizadas, às pessoas hiperutilizadoras e às enfermida-
des; dos macroprocessos da atenção preventiva e das demandas admi-
nistrativas; e dos macroprocessos da atenção domiciliar e do autocui-
dado apoiado (CAMPOS, 2014).

Arranjos organizacionais possíveis da estratégia  

de saúde da família com foco na ampliaçao do acesso:  

o caso das Upinhas 24 horas e Upinhas dia da cidade do Recife - PE

A organização federativa do Estado brasileiro concede aos municípios 
poder para gerir integralmente suas políticas. Por sua vez, a imensa 
diferença existente entre os municípios no que diz respeito a porte po-
pulacional, densidade demográfica, vias de acesso, desenvolvimento 
social, econômico e político, além da capacidade de arrecadação tribu-
tária, implica diferentes arranjos de políticas públicas de saúde.

Foi considerando que o horário de funcionamento das ESF é um en-
trave ao estabelecimento de uma APS forte e sustentável que algumas 
regiões do Brasil começaram a ofertar, nos serviços de atenção básica, 
horários estendidos, como, por exemplo, em Mogi das Cruzes (SP) e 
Boa Vista (RR) (PESSOA; GOUVEIA; CORREIA, 2017). 

De fato, o horário habitual de funcionamento das ESFs não tem al-
cançado grande parte da população, observando-se choques entre o 
horário de trabalho dos usuários e o horário de funcionamento desses 
serviços. Mais da metade de todas as consultas em urgência hospitalar 
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ocorre entre as 17 horas e as 8 horas da manhã, e aos finais de semana 
(O’MALLEY, 2013).

O atendimento em horário estendido é, assim, um meio de ampliar 
o acesso à APS. Sendo esse horário desempenhado pelo próprio médi-
co da ESF e sua equipe, diminui-se o risco de fragmentação do cuidado 
em departamentos de emergência que desconhecem o paciente, ou 
não têm acesso ao seu prontuário, o que pode, ainda, reduzir custos 
para o sistema de saúde como um todo, visto que serviços de emergên-
cia têm custo mais alto (O’MALLEY, 2013).

A cidade do Recife, praticando a autonomia concedida pelo arranjo 
federativo brasileiro e a necessidade de ampliação do acesso, criou, a 
partir de 2013, ESF com novos arranjos operacionais, denominadas 

“Upinhas 24 horas” e “Upinhas dia”. 
Nas Upinhas 24 horas, cada unidade é ocupada por três equipes de 

saúde da família (eSF), todas com equipe de saúde bucal, cada uma com 
aproximadamente 3.500 usuários cadastrados. Durante a semana, de se-
gunda a sexta-feira, das 7 às 19 horas, a assistência é oferecida pelas três 
eSF. Nesses horários, são ofertados cuidados programados e assistência 
à urgência apenas aos usuários cadastrados na unidade, perfazendo 
um total de aproximadamente 10.500 pessoas adscritas (PREFEITURA 
DO RECIFE, 2019; FERREIRA, 2016). Há, ainda, um incremento de uma 
equipe com médico, enfermeiro e técnico de enfermagem no período 
noturno das 19 às 7h, nos finais de semana e feriados.

Upinha deriva da sigla “UPA”, que significa Unidade de Pronto 
Atendimento.  Essa denominação tem trazido muitas dúvidas e desa-
fios para os profissionais que vão compor esses novos arranjos, visto 
que na sua essência são, na verdade, Unidades da Estratégia Saúde 
da Família com estrutura diferenciada para “pequenas urgências” da 
atenção básica, com funcionamento das 7 às 19h (FERREIRA, 2016). A 
Upinha 24h apresenta, ainda, uma área adscrita ampliada para a equi-
pe plantonista, ou seja, os profissionais que atendem à noite, finais de 
semana e feriados. Além da área adscrita das três equipes da Estraté-
gia Saúde da Família, também podem atender, nesses horários, usuá-
rios de outras USF, desde que pactuada a vinculação prévia. 
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O escopo de casos urgentes que podem ser atendidos nas Upinhas 
24h é delimitado sendo definido as situações de urgências que podem 
ser manejadas no serviço, ou seja: “Em caso de urgências, os usuários 
cadastrados devem procurar a Unidade para as situações de tonturas, 
vômitos, dores abdominais, diarreia, febre, viroses, dores de ouvido, 
crises leves de asma, ferimentos superficiais, resfriados, gripes, dores 
no peito, manchas no corpo, dores de garganta.”

As “Upinhas 24 horas” foram construídas seguindo um único proje-
to arquitetônico, com pequenas modificações na área externa. Nessas 
unidades, encontram-se recepção com banheiros para usuários e sala 
de espera; uma sala de pré-consulta; uma sala de acolhimento; uma 
sala do Núcleo de Apoio ao Saúde da Família (NASF); uma sala para 
atividades coletivas; uma sala de vacinas; uma sala de curativos; uma 
sala de esterilização; uma sala de reuniões; seis consultórios, dois com 
sanitários e macas ginecológicas; consultório odontológico com três 
cadeiras de atendimento e sala de Raio X; sala de observação (com 
cinco leitos, saídas de gases, eletrocardiógrafo, desfibrilador automá-
tico, monitor/desfibrilador); sala de nebulização; sala de roupa limpa; 
sala de roupa suja; repouso masculino e feminino; banheiros para 
funcionários; sala de administração; depósito de material de limpeza 
(DML); Centro de Processamento de Dados (CPD). Todas são informati-
zadas e utilizam o software Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC) do 
Sistema e-SUS Atenção Básica (FERREIRA, 2016; PESSOA; GOUVEIA; 
CORREIA, 2017).

A Upinha Dia, por sua vez, objetiva garantir serviços com melhores 
estruturas em relação à atenção primária, visto que suas atividades de 
rotina são semelhantes às desenvolvidas nas USFs já existentes, mas 
apresenta a proposta de proporcionar atendimento de terceiro turno 
em um dia da semana (RECIFE, 2013). As Upinhas Dia se diferenciam 
por serem construídas em prédio próprio, que atende a todas as mo-
dernas normas padrão de qualidade em estrutura física para os ser-
viços de APS, com equipamentos odontológicos equiparados aos das 
equipes da Estratégia Saúde da Família, além de todas as salas estarem 
informatizadas com utilização do PEC. Essas unidades disponibilizam 
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equipe multidisciplinar – médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, 
agente comunitário, cirurgião-dentista, auxiliar de saúde bucal –, além 
de serem ponto de apoio à equipe do Núcleo de Apoio à Saúde da Fa-
mília (NASF).

Apesar de utilizar o conceito de acesso ampliado, que parece 
atraente por prometer melhorar os serviços de saúde dentro da defini-
ção de AP, o terceiro turno de atendimento não parece garantir a real 
ampliação desse acesso. Para tanto, faz-se necessário que outras bar-
reiras, como forma de agendamento, sejam repensadas. Outro fator a 
ser considerado é que o modelo adotado nas Upinhas é o “acolhimento 
à demanda espontânea”, o qual favorece uma dicotomia entre esta e a 

“agenda programada”, privilegiando a primeira, o que vai de encontro 
aos princípios de APS. Privilegiar a “demanda espontânea” corrobora 
outro fenômeno observado nas “Upinhas”: a percepção, por parte de 
profissionais e usuários, de que essas unidades têm um caráter emer-
gencista (JCOnline, 2014).

Ainda, pode-se apontar como problema o fato de que alguns profis-
sionais que atuam nessas Upinhas persistem em agendas setorizadas 
por grupos de risco (puericultura, gestantes, hipertensos e diabéticos). 
Quando os esforços são concentrados nesses grupos, outras demandas 
são negligenciadas. Para que haja, de fato, a ampliação de acesso à 
rede de APS da cidade, a implantação de serviços 24 horas precisa, 
ainda, estar alinhada ao funcionamento das demais USFs.

Esses percalços mostram que, em vez de reorientar o modelo de 
atenção, o arranjo acaba favorecendo a fragmentação do cuidado, prá-
tica que precisa ser abolida da APS em seu conceito amplo. O modelo 
de horário estendido, apesar de garantir a assistência por um profis-
sional de saúde, parece favorecer a quebra na continuidade do cui-
dado, pois nos finais de semana e horários noturnos, após as 19h, a 
chance de o usuário ser atendido por seu próprio médico de família, 
ou por sua equipe, é pequena.

Pode-se concluir, com isso, que esse rearranjo da APS é desneces-
sário se houver eSF de alta qualidade, dado que, nessas condições, ela 
deve conseguir dar resposta a todas as demandas.
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Assim, a experiência do Recife, da forma como se apresenta, parece 
ser baseada na concepção de uma APS que funciona mais como com-
plemento para “desafogar” os serviços de atendimento às urgências já 
existentes, e não como ordenadora do serviço de atenção às urgências.

Considerações finais

As mudanças no cenário demográfico e epidemiológico do Brasil têm 
criado novas demandas, exigindo a reorganização da atenção à saúde. 
Novos arranjos visando à ampliação do acesso, principalmente no que 
concerne ao horário de funcionamento das ESFs, têm sido implemen-
tados, sendo apontados como fatores contribuintes para a ordenação 
do cuidado dentro do conceito de RAS coordenadas pela APS. Utili-
zando-se a autonomia concedida pelo arranjo federativo brasileiro, a 
cidade do Recife cria e implementa as Upinhas 24 horas e Upinhas Dia, 
visando estender o horário de atendimento aos munícipes das áreas 
adscritas e outros, mediante pacto prévio.  

Tais modelos, no entanto, parecem mais contribuir para a frag-
mentação do cuidado, principalmente pela tendência de se perceber 
essas unidades dentro de um caráter emergencista. Pode-se concluir 
que a melhoria das ESFs já existentes pode ter um impacto muito 
maior na ampliação do acesso do que a criação de serviços extras, en-
tendendo-se que o processo de ampliação de acesso ainda é bastante 
incipiente, cabendo a necessidade de novos estudos no que diz res-
peito aos benefícios de uma descaracterização da APS em detrimento 
de maior acesso aos serviços de saúde ou, ainda, estudos que possam 
estabelecer a qualidade dos diversos arranjos organizacionais da Ci-
dade do Recife contribuindo de forma significativa para a avaliação 
da APS no País.
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Introdução

A mudança no perfil populacional, decorrente do aumento na proporção 
de idosos e da maior sobrevida de pacientes com doenças crônico-dege-
nerativas, implica necessidade de transição também na atenção à saú-
de, a partir de implementação de novas estratégias que preencham as 
lacunas assistenciais nos sistemas de saúde (DUARTE; BARRETO, 2012). 

A atenção domiciliar ganha, então, destaque ao proporcionar um 
ambiente psicossocialmente favorável a pacientes e familiares, reto-
mando o domicílio como espaço de produção do cuidado, em oposi-
ção à sobrecarga hospitalar existente (LIMA; SPAGNUOLO; PATRICIO, 
2013). Sua demanda crescente é considerada um fenômeno comum à 
maior parte dos países ocidentais e permite novas formas de planeja-
mento de projetos terapêuticos, em que usuários e rede social têm sua 
autonomia expandida (SILVA et al., 2010; SEIXAS, 2014).

No Brasil, a atenção domiciliar foi impulsionada com o Sistema 
Único de Saúde (SUS) e, desde 2002, a legislação brasileira reconhece 
o atendimento e a internação domiciliar como modalidade voltada à 
integralidade do cuidado. Com a Política Nacional de Atenção Domi-
ciliar, publicada em 2011, essa modalidade de atendimento passou a 
integrar as Redes de Atenção à Saúde (RAS) e se caracteriza por um 
conjunto de ações de prevenção e tratamento de doenças, reabilita-
ção, paliação e promoção à saúde (SILVA et al., 2010; OLIVEIRA NETO; 
DIAS, 2014; SEIXAS et al., 2014).

Em 2011, através do Programa Melhor em Casa, os municípios 
brasileiros passaram a contar com financiamento do Governo Fede-
ral para implantação dos Serviços de Atenção Domiciliar (SAD), que 
possibilitam aos usuários assistência em domicílio pela atuação das 
Equipes Multiprofissionais de Atenção Domiciliar (EMAD) e Equipes 
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Multiprofissionais de Apoio (EMAP). Cada equipe tem composição e 
periodicidade de atendimento diferentes (BRASIL, 2011, 2016).  Reci-
fe, capital nordestina com maior índice de população idosa (11,8%), 
possuía no último censo demográfico uma população de 1.537.704 ha-
bitantes (IBGE, 2010), o que a torna apta a implantar quinze equipes 
EMAD e cinco EMAP. Entretanto, a cobertura dos oito distritos sanitá-
rios do município é realizada por nove EMADs e três EMAPs, a partir 
de equipes conveniadas através de instituições filantrópicas.

A existência de mecanismos de integração de toda a rede de servi-
ços é um atributo essencial para que haja interligação entre seus com-
ponentes nos diferentes níveis de atenção. A rede deve permitir que 
os usuários realizem seu percurso entre os serviços de forma contínua, 
tendo acesso a recursos das mais diversas complexidades técnicas, 
densidades tecnológicas ou nível de especialização, conforme sua ne-
cessidade e com acesso a partir da atenção primária (ORGANIZAÇÃO 
PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2012). 

A incorporação de mecanismos de integração aos sistemas de saú-
de tem ocorrido de forma mais concreta em alguns países, a exemplo 
da Dinamarca (WODCHIS; WILLIAMS; MERY, 2014), e mais pontual-
mente em outros, a exemplo do Brasil. As principais estratégias para 
integração no Brasil estão tradicionalmente relacionadas à territoria-
lização dos serviços e adscrição de clientela, informatização das histó-
rias clínicas, formação de centrais de marcação de consultas, equipes 
de apoio à Atenção Primária à Saúde formadas por especialistas e cria-
ção de redes com gestão regional e/ou municipal (CONILL, 2007).

Considerando a escassez de pesquisas direcionadas à implementa-
ção dos SAD no SUS, no tocante a sua integração e mecanismos instru-
mentais utilizados na relação com os diferentes níveis de complexida-
de da Atenção à Saúde (ANDRADE, 2013; BRITO et al., 2013; OLIVEIRA 
NETO; DIAS, 2014; ANDRADE, 2013; SILVA et al., 2010), bem como 
quanto à necessidade de subsídios para o planejamento de interven-
ções mais resolutivas para a conformação de uma rede integrada, este 
estudo tem como objetivo analisar os mecanismos de integração dos 
SAD na Rede de Atenção à Saúde do Recife (PE). 
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Método

Esta pesquisa qualitativa, de caráter exploratório e descritivo, foi rea-
lizada a partir de pesquisa documental e entrevistas semiestruturadas 
com gestores e gerentes da Secretaria Municipal de Saúde (SMS) do 
Recife. A pesquisa documental abrangeu portarias do Ministério da 
Saúde relativas aos SAD e constituição de redes, projeto de implanta-
ção dos serviços no município e contratos de vínculo com suas insti-
tuições prestadoras. Os entrevistados foram selecionados de forma in-
tencional e em cadeia de informantes, considerando-se sua ocupação 
em cargos relacionados ao perfil da pesquisa, resultando nos seguin-
tes informantes-chave: coordenador(a) municipal do SAD; gerente de 
convênios e informações estratégicas em saúde; gerente-geral de regu-
lação; gerente de redes e fluxos.

A construção do roteiro de entrevistas e a posterior análise de 
conteúdo foram guiadas teoricamente pelos modelos de Almeida et 
al. (2010) e Klauws et al. (2014). No primeiro, destacam-se investi-
gação da integração entre níveis assistenciais a partir da estrutura 
organizacional e administrativa da regulação da rede de serviços de 
saúde, organização de fluxos entre eles, instrumentos de integração 
e de continuidade informacional utilizados, além do acesso a eles 
e sua utilização. Já no segundo, os mecanismos para se alcançar o 
cuidado integrado são agrupados nos níveis de integração funcional, 
organizacional, profissional e de serviços, bem como em mecanis-
mos relacionados aos aspectos normativos, à centralidade no pacien-
te e ao grau de integração entre profissionais e/ou organizações. No 
caso, foi considerada a atenção integrada em seus níveis funcional e 
organizacional.

Com base nesses modelos, foram consideradas três categorias es-
senciais de mecanismos de integração para análise das informações 
obtidas, agrupando-se os temas a partir de descrição sistemática e ob-
jetiva dos mecanismos investigados, a partir de critérios preestabele-
cidos (quadro 1).

Todos os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, e obteve-se, junto à SMS do Recife, termo de anuência. 
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Com o objetivo de garantir o anonimato dos entrevistados, optou-se 
por sua designação a partir da letra “E” seguida de um numeral.

Quadro 1 – Mecanismos de integração e critérios de análise correspondentes

Mecanismos  
de Integração Critérios de análise

Instrumentos 
para continuidade 
informacional

Existência e efetividade de uso de prontuário eletrônico ou 
alguma tecnologia de informação e comunicação que facilite o 
compartilhamento de informações sobre o usuário entre os serviços

Existência e efetividade de uso de instrumentos de 
compartilhamento da história clínica dos usuários

Implantação e efetividade de uso de protocolos clínicos e 
planejamento da assistência

Existência e efetividade de uso de instrumentos de referência e 
contrarreferência ou outra tecnologia de informação e comunicação 
que favoreça a execução e continuidade dos serviços

Ferramentas de 
participação ativa 
e autogestão dos 
usuários

Existência de tecnologias de informação e comunicação ou 
ferramentas que permitam acompanhamento e participação ativa 
dos usuários na autogestão

Regulação e 
controle de vagas 
e formalização 
dos serviços de 
referência da Rede 
de Atenção à Saúde

Organização da regulação e controle de vagas para os SAD e 
existência de serviços de referência na Atenção Básica

Organização da regulação e marcação de consultas e exames 
especializados, de apoio e existência de serviços de referência para 
os SAD

Organização da regulação e controle de vagas em urgência e 
emergência e existência de serviços de referência para os SAD

Organização da regulação e controle de leitos e internações e 
existência de serviços de referência para os SAD

Fonte: elaboração dos autores (2019)

Resultados e Discussão

Considerando-se que a assistência domiciliar é vista como eixo integra-
dor e ampliador na rede de saúde, confirmando o período transitório 



121

do modelo assistencial hierárquico para uma rede integrada e descen-
tralizadora de serviços (LOPES et al., 2013), bem como que nesse con-
texto são utilizados mecanismos e instrumentos específicos a fim de 
facilitar a prestação do cuidado contínuo e integral em local e tempo 
oportunos (ALELUIA et al., 2017), os dados foram agregados nos três 
grupos essenciais de mecanismos apresentados, conforme os modelos 
e critérios de análise propostos.

Instrumentos para continuidade informacional

O uso de tecnologias de informação e comunicação acessíveis, como 
mecanismos que permitem apoio à coordenação do cuidado e à par-
tilha de informação entre profissionais e organizações, é considerado 
aspecto importante na integração funcional, destacado em estudos de 
caso com programas exemplares de cuidados integrados em sete paí-
ses (WODCHIS; WILLIAMS; MERY, 2014) e revisão de literatura sobre 
modelos e programas que descrevem a atenção integrada às doenças 
crônicas (KLAUW et al., 2014). 

O Sistema de Centrais de Regulação (SISREG), software disponibi-
lizado pelo Ministério da Saúde para gerenciamento do processo de 
regulação, foi o principal mecanismo em uso referido no município 
caso, permitindo visualização de informações cadastrais dos usuários 
e histórico de seus agendamentos. Ocorrem, entretanto, barreiras re-
ferentes ao não registro de absenteísmo, necessidade de capacitação e 
falta de acesso à internet em algumas localidades.

A rede é mais ou menos informatizada. Não sei qual é o percentual 
hoje, mas [...] tudo que é regulado no município hoje é via SISREG. [...] 
Aí na unidade mesmo, têm muitas delas que são informatizadas lá 
mesmo [...] ou então da Policlínica, se não tiver lá no PSF. (E1).

Alguns serviços da rede, incluindo os SAD, não estão cadastrados 
no sistema, impossibilitando acesso direto às informações pelas equi-
pes. Com isso, é necessário que as equipes utilizem outros meios para 
continuidade informacional, destacando-se a responsabilização da 
equipe de saúde da família sobre o usuário.
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O pessoal dos prestadores, eles não têm acesso ao SISREG. Eles têm 
acesso até ao SISREG ligando para o distrito e pedindo para alguém 
do distrito, ou então [...] mandando para o distrito e aí o distrito vê o 
médico da unidade daquele paciente para poder transcrever o formu-
lário do SISREG [...] e aí o SISREG daquela unidade [...] até porque o 
usuário é da unidade. Ele continua sendo da equipe. (E3).

É importante destacar a necessidade de monitoramento da 
suficiência e confiabilidade dos dados do SISREG. As unidades bási-
cas de saúde realizam a priorização dos casos e fazem a gestão das 
filas com base nos dados do sistema e nos protocolos pactuados. Essa 
combinação permite a adequada referência para os serviços especia-
lizados e de maior complexidade. Conforme revisão de literatura do 
laboratório de inovação em atenção domiciliar, são recorrentes em 
muitos municípios brasileiros as barreiras de acesso ao sistema, de-
vido à falha no acesso à internet. A inclusão dos SAD no sistema foi 
vista, por exemplo, no caso do município do Rio de Janeiro, havendo 
encaminhamento via SISREG em pelo menos 60% dos casos. Nesse mu-
nicípio, há duas portas de entrada para o programa: através do SISREG 
e nos hospitais onde as equipes estão sediadas – este, acessível apenas 
aos usuários das unidades. Já no Distrito Federal, tal barreira não foi 
ultrapassada (BRASIL, 2014), como no presente estudo. Um cenário de 
oferta escassa de serviços e baixo nível de articulação da rede pode 
contribuir para desigualdades no acesso e para o surgimento de práti-
cas clientelistas de favorecimento a indivíduos, privilegiando interes-
ses privados em detrimento do coletivo (SANTOS; GIOVANELLA, 2016).

Outras tecnologias de informação e comunicação que favorecem a 
continuidade dos serviços no município caso são ficha de solicitação 
ambulatorial padrão e Telessaúde – este segundo atua de maneira in-
cipiente, enquanto o primeiro se destaca como meio de entrada no 
SISREG, entretanto com baixa completude quanto aos itens de aco-
lhimento e conduta na unidade executante, associados à função de 
contrarreferência.

[O SAD] viu a necessidade de o paciente ser hospitalizado, so-
licitou e tudo o mais, disse qual era a necessidade do paciente ser 
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hospitalizado, mandou junto com o prontuário do paciente tudo o 
que foi feito, evoluções e tudo. O paciente vai ser hospitalizado no 
local onde conseguiu a vaga. Então, quando ele sai do hospital, ele 
sai sem nada. Aí [...] pega o paciente às cegas, porque não sabe o que 
foi feito com o paciente e muitas vezes o paciente também não sabe 
o que foi feito. (E3).

Segundo os entrevistados, a ficha foi construída a partir de discus-
são entre técnicos, profissionais e outros atores, mas não souberam in-
formar se houve participação social na sua elaboração, como também, 
no âmbito de administração municipal, se o encaminhamento para os 
SAD é feito a partir desse instrumento.

Os prestadores não têm como usar aquela ficha, entendeu? Porque os 
serviços são contratualizados, então eles têm que usar a ficha deles. 
[...] A gente tenta articular o médico da atenção básica para transcre-
ver o que o médico do SAD disse para aquele formulário, para aquela 
ficha padrão. (E3). 

A necessidade de utilização de diferentes instrumentos para o 
mesmo fim no município, bem como de transcrição de informações 
entre eles, resulta em barreiras na continuidade informacional, que 
atingem toda a rede de serviços. Pesquisa nacional com profissionais, 
usuários e cuidadores da atenção domiciliar encontrou, como oportu-
nidades inerentes à articulação em rede, os mecanismos de referência 
e contrarreferência, integração com outros serviços por meio de con-
tato telefônico, emissão de relatórios de alta e práticas de intersetoria-
lidade (ANDRADE, 2013). Outras pesquisas, entretanto, evidenciaram 
também falha nos sistemas de referência e contrarreferência, ressal-
tando seu caráter apenas de controle de demanda e não de responsa-
bilização pelo usuário, gerando descontinuidade no cuidado (SOUZA, 
2012; BRITO et al., 2013). Acrescentam-se como desafios a utilização de 
protocolos clínicos e de acesso, a incorporação tecnológica em atenção 
domiciliar e o uso de ferramentas de apoio, como o Telessaúde (OLI-
VEIRA NETO; DIAS, 2014).

Acerca da emissão de relatório de alta, neste estudo, sua prática foi 
ratificada por parte das equipes dos SAD através de instrumento que 
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expõe separadamente a alta resumida dada por cada profissional que 
acompanhou o paciente, buscando continuidade no cuidado. 

Até um dia desses [...] eles pegavam o médico, faziam a alta dele [...] 
e levavam para a atenção básica. O que é que a atenção básica fazia 
com esse paciente, se não sabia nada que foi feito com esse paciente, 
a evolução do paciente, não sabia de nada? Aí a gente estudou o caso 
e estipulou que todas as altas teriam que ser dadas por profissional. 
Então cada profissional iria dizer o que fez, resumidamente, [...] a 
evolução que o paciente teve e o que a Atenção Básica tem que dar 
continuidade. (E3).

Essa prática favorece a concepção ampliada do cuidado ao pro-
porcionar a compreensão dos casos atendidos sob a perspectiva dos 
diferentes atores envolvidos. Estudo de caso múltiplo em serviços de 
saúde de três municípios de Minas Gerais também evidenciou emissão 
de relatórios para alta pelo Programa de Internação Domiciliar, com 
o objetivo de continuidade do cuidado (BRITO et al., 2013). A continui-
dade informacional entre o trabalho de diferentes profissionais, em 
momentos distintos, proporciona o acúmulo de conhecimento sobre o 
paciente por parte da equipe, de forma a orientar a conduta terapêuti-
ca e otimizar sua avaliação (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

O município caso não apresenta instrumento formal de comparti-
lhamento da história clínica dos usuários, nem adoção de prontuário 
eletrônico que abranja a rede. Experiências pontuais citadas foram a 
possibilidade do uso de sistemas próprios dos prestadores de serviço e 
a implantação do sistema e-SUS em uma unidade básica de saúde e em 
unidades de pronto atendimento voltadas à atenção básica, havendo 
dificuldade de expansão para o restante da rede.

Mas aí tem a questão da viabilidade. Recife tem alguns pontos, hoje 
ainda, que são descobertos de Internet, inclusive PSFs que a gente 
tenta fazer, levar o sinal até lá e têm as dificuldades técnicas, tanto 
do município como do prestador, porque a Internet do Recife é ter-
ceirizada. [...] Mas aí depende de muitas coisas, burocracia, decisões 
administrativas e outras coisas. (E2).

A esse respeito, ressalta-se a potencialidade trazida na proposta 
do Governo Federal pelo e-SUS AB e o módulo da Atenção Domiciliar, 
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ao possibilitar uso do sistema de Coleta de Dados Simplificada, ou do 
prontuário eletrônico, com a inovação de soluções que permitem uti-
lização da ferramenta no domicílio; entretanto, ambos enfatizam o 
registro de informações como um desafio na atenção domiciliar ao 
se dar em ambiente pouco controlado (OLIVEIRA NETO; DIAS, 2014). 

No que se refere aos protocolos clínicos e de acesso, é possível ob-
servar, na fala dos atores, sua existência na rede de atenção, seguindo 
estratificação de risco, entretanto afirmou-se que são pouco trabalha-
dos. Dessa forma, os critérios são, em sua maioria, dados pelos pró-
prios serviços e médicos.

A gente deixou livre para cada hospital utilizar o seu protocolo clí-
nico que é utilizado dentro do hospital. Até porque o município não 
disponibiliza protocolos clínicos porque não tem unidades hospitala-
res. Então cada hospital pode utilizar seus protocolos clínicos para 
assistência ao paciente. (E3).

Essa conduta acarreta grande variabilidade na prática adotada pe-
los serviços, conforme a visão de cada um, que não necessariamente 
reflete a necessidade do município e sua rede de serviços. A forma de 
captação dos usuários e dos protocolos impacta a garantia de acesso à 
atenção domiciliar, permitindo uma avaliação da elegibilidade para o 
cuidado no domicílio. O uso de protocolo clínico de cuidados compar-
tilhados é também ferramenta de auxílio no processo de adaptação 
das famílias.

Além dos instrumentos já citados, estiveram presentes nas entre-
vistas relatos de reuniões entre diferentes atores e serviços compo-
nentes da rede, como uma forma de integração e continuidade infor-
macional, incluindo profissionais da assistência e gestores de forma 
periódica. Essa prática teve início na delimitação do perfil dos SAD a 
serem ofertados no município e na construção do projeto que propôs 
sua implantação, incluindo coordenação dos SAD, médicos da supervi-
são ou regulação, entre outros.

A gente tem feito muitas reuniões para isso acontecer (integração), 
entendeu? Porque aqui eles têm que estar integrados. A gente vê, 
hoje, equipes pontuais não integradas. Na grande maioria, a gente 
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visualiza mais a integração deles, porque a gente tem feito muitas 
reuniões para isso. (E3).

Essa abordagem também foi encontrada nas experiências com 
atenção domiciliar em Embu das Artes, São Bernardo do Campo, Volta 
Redonda e Brasília, abrangendo aspectos como fluxos de encaminha-
mento e discussão de casos clínicos (BRASIL, 2014). Momentos de en-
contro entre atores de diferentes pontos das RAS envolvidos no cuida-
do se fazem necessários para plenitude das modalidades de cuidado 
domiciliar, abertura das “portas de diálogo” entre os atores, além da 
conciliação de interesses de prestadores e usuários e da construção de 
espaços compartilhados de gestão (SENA, 2007).

A maioria dos programas de atendimento integrado de sucesso 
tem origem em nível micro e foco na coordenação de serviços para 
os usuários individualmente, enquanto sistemas organizacionais 
e funcionais de integração podem sustentar iniciativas frágeis 
(WODCHIS; WILLIAMS; MERY, 2014). A integração organizacional 
requer grande quantidade de tempo e esforço e não necessariamente 
leva à experiência de cuidado integrado pelos usuários. Já a integração 
funcional, com a partilha de registros de saúde do paciente, por 
exemplo, não garante que haja integração profissional ou de serviço. 
Dessa forma, há um consenso de que a integração é prioritariamente 
bottom-up, mas que os apoios sistemáticos, tais como a implementa-
ção de registros eletrônicos compartilhados, são fatores top-down que 
permitem viabilidade e crescimento de modelos de cuidados integra-
dos (CURRY; HAM, 2010). 

Ferramentas de participação ativa e autogestão dos usuários

O cuidado centrado no paciente é considerado base para que progra-
mas de cuidado integrado, como as RAS, garantam a integração entre 
os serviços, permitindo gerenciamento de cuidados de forma coorde-
nada entre fornecedores e locais de atendimento. A boa comunicação 
e relação entre quem presta e quem recebe o cuidado gera resultados 
positivos, sendo um processo que demanda tempo na construção do 
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capital social, identificação e registro dos usuários, organização dos 
serviços, fomento da confiança entre os prestadores de serviços, para 
então serem visualizadas mudanças tangíveis no sistema (WODCHIS; 
WILLIAMS; MERY, 2014). 

Dessa forma, buscou-se como ideal o uso dos mecanismos de tecno-
logias de informação e comunicação ou de ferramentas que permitam 
acompanhamento e participação ativa dos usuários na autogestão do 
cuidado, de maneira a facilitar a voz ativa deles nas decisões a res-
peito de sua saúde. No município caso, foi identificada precariedade 
no uso de tais mecanismos, com participação incipiente do usuário, 
resultado semelhante ao identificado na assistência ao doente de tu-
berculose em Ribeirão Preto (ASSIS et al., 2012) 

Em contrapartida, destacou-se nas entrevistas o estímulo à corres-
ponsabilização do cuidado, por parte dos serviços e profissionais com 
que os usuários e seus familiares ou cuidadores se relacionam direta-
mente, promovendo o que foi compreendido como autocuidado.

[...] O SAD trabalha muito a questão da autogestão da saúde. Ele 
orienta a família e o próprio usuário ao autocuidado [...]. Até por-
que o SAD é uma equipe que não vai estar lá todos os dias. Então ele 
corresponsabiliza, tanto o usuário, quanto o cuidador [...] pela sua 
melhora, pelo seu cuidado. Então existe essa parte de o usuário poder 
administrar sua própria evolução [...] (E3).

Porque a ideia do SAD é capacitar a família para fazer aqueles cui-
dados. Ela está ali mas ela está ensinando aquele parente que cuida 
a [...] fazer o que ele precisa fazer em casa. Aí dá autonomia para a 
família cuidar do acamado. (E1).

A efetivação da atenção domiciliar como uma modalidade de aten-
ção potente está vinculada à centralidade do usuário e suas necessi-
dades no processo de cuidado, observando-se, ainda, a autonomia das 
famílias e cuidadores na implementação dos projetos de cuidado (SIL-
VA et al., 2010). 

Além da abordagem de autocuidado, o município caso possui, 
como meio de participação ativa e autogestão, o mecanismo de comu-
nicação direta dos usuários com o setor de regulação para solicitar 
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informações acerca de marcações de consultas e/ou exames por meio 
de Call Center, usualmente repassadas via atenção básica.

A gente pensa que quando o usuário tem mais acesso à informação, 
ele pode nos ajudar. A gente descobriu que muitas Unidades tinham 
dificuldades em pegar informação no Sistema de Marcação e repas-
sar pros usuários. Então [...] o paciente vai poder ligar [...] e dizer “ó, 
minha consulta que eu pedi assim, vê aí se tá marcada”, e a gente vai 
poder dar esse auxílio. (E2).

Com relação às ferramentas de comunicação com os usuários, fo-
ram referidos, nesta pesquisa, meios presencial, eletrônico e telefô-
nico de acesso. No quesito meio presencial, enquadram-se encontros 
programados em que membros da gestão municipal, de forma interse-
torial, discutem temas trazidos pela população, conforme necessidade 
observada no território. Quanto ao meio eletrônico, há no município 
sistema que monitora o que é dito a respeito dos serviços do município 
nas redes sociais, jornais, mídia falada e escrita, destinado a receber 
sugestões, tirar dúvidas ou registrar reclamações dos usuários. Já so-
bre o meio telefônico, destacou-se a importância da Ouvidoria no pro-
cesso de participação dos usuários, norteando rede própria e conve-
niada e o envio de mensagem para o celular dos pacientes cadastrados 
confirmando marcações de suas consultas ou exames.

[...] todo dia a gente emite como se fosse um relatoriozinho progra-
mado que vai mandar pro usuário, que está com o telefone cadastra-
do lá no Ministério lá [...] dizendo lá: “Prezado usuário, sua consulta 
tal está marcada, compareça a sua Unidade de origem para maiores 
informações, ou ligue tal”. (E2).  

Apesar de o acesso a internet ou telefone não estar disponível a 
toda a população, essas são propostas que proporcionam maior núme-
ro de meios para que o usuário tenha conhecimento sobre a rede de 
saúde e sua inserção nela, oferecendo oportunidades para aumentar 
a autogestão do cuidado e voltar o foco às prioridades identificadas 
quanto à própria saúde.

Experiências internacionais se aprofundaram tradicionalmente 
no uso do telefone como ferramenta ao utilizarem a modalidade de 
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monitoramento na atenção domiciliar, em que o usuário tem acesso 
direto à equipe de assistência, com o intuito de tirar dúvidas de trata-
mento ou receber orientações em caso de intercorrências, promoven-
do educação em saúde e o autocuidado (BRASIL, 2014).

Especificamente no que se refere aos SAD, outra ferramenta expos-
ta foi o prontuário em domicílio – espelho do prontuário institucional –, 
localizado na residência de cada paciente admitido pelo serviço e de 
preenchimento compartilhado entre as equipes SAD e de atenção básica.

[...] Exames especializados, internamentos, tudo isso fica no prontuá-
rio do paciente, até porque é um prontuário compartilhado. Por que a 
gente diz compartilhado? Porque todo mundo da Atenção Básica, até 
o ACS, tem acesso ao prontuário e pode escrever nele. (E3).

O prontuário domiciliar é proposto como um meio de garantir a 
operacionalização do plano assistencial estabelecido, subsidiando cui-
dador e família, de forma que qualquer equipe ou profissional que 
tenha contato com o paciente faça registro nele (BRASIL, 2012). Tem 
potencial de atuar como importante instrumento de coordenação as-
sistencial e fonte documental, correspondendo a um elemento de co-
municação entre vários serviços e entre a instituição provedora da 
assistência e os usuários (MEDEIROS, 2013). 

Brasília, São Bernardo do Campo e Angra dos Reis tiveram iniciati-
vas semelhantes ao prontuário do município caso, sendo acrescentado, 
no primeiro, o caráter de cartão com informações resumidas para au-
xiliar no acesso a outros pontos da rede de atenção. Já Angra dos Reis 
passou a utilizar no prontuário um gráfico do itinerário terapêutico 
do paciente, de forma a demonstrar intercorrências, reinternações e 
percurso na rede, auxiliando no planejamento de ações e priorizações 
(BRASIL, 2014). 

Apesar dos avanços alcançados no País, destaca-se a necessidade 
de se ampliar experimentação e discussão no sentido de fortalecer e 
legitimar a atenção domiciliar como modalidade de atenção potencia-
lizadora de um modelo de cuidado mais solidário, centrado nas neces-
sidades dos usuários e produtor de autonomia (OLIVEIRA NETO; DIAS, 
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2014). Ressalta-se, ainda, que a mudança do modelo tecnoassistencial 
só se torna efetiva quando se assume a centralidade do usuário na 
produção do cuidado, ocupando lugar de sujeito na construção de pro-
jetos terapêuticos. Esse é um potencial inovador da atenção domiciliar, 
a partir do desenvolvimento de inovações tecnológicas de cuidado e 
maior contato das equipes com a complexidade vivenciada por usuá-
rios, familiares e cuidadores (SILVA et al., 2010). 

Regulação e controle de vagas e formalização dos serviços  

de referência da Rede de Atenção à Saúde

O conceito de “integralidade” traz a necessária interdependência en-
tre atores e serviços para alcance de integração e coordenação de po-
líticas, serviços e ações de saúde (CHAVES et al., 2018). Dessa forma, 
a ausência de regulação e de fluxos formais para a atenção à saúde 
constituem importantes barreiras ao cuidado integral e tornam in-
completo o processo de integração da rede (ALMEIDA et al., 2010). 
Consideramos, portanto, como mecanismos essenciais da integração 
na RAS, a organização da regulação e do controle de vagas para os 
SAD, para marcação de consultas e exames especializados e de apoio, 
urgência e emergência, leitos e internações, bem como existência de 
serviços de referência para os SAD na atenção básica e demais níveis 
de atenção da rede.

No município caso, atuam instâncias municipal e estadual de 
regulação e controle de vagas, com sistemas independentes de fun-
cionamento. Em âmbito de gestão municipal, esse processo se dá 
através do SISREG, entretanto a regulação e o controle de vagas aos 
SAD são feitos à parte pelas coordenações do serviço, principalmente 
através de contato direto com os prestadores dos SAD e equipes da 
Atenção Básica.

[...] Tem uma pasta separada de pacientes que estão aguardando ser 
visitados, que estão internos, que estão de alta, que foram a óbito e 
que não foram internos, que não foram inclusos. Eles [prestadores] 
informam previamente à Atenção Básica por que o paciente não foi 
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interno, e aí mandam um relatório de não inclusão [...]. Então isso 
fica tudo arquivado dentro do distrito. Aí, semanalmente, eles man-
dam, atualizado. (E3).

A relação entre os serviços dada primordialmente via equipes de 
saúde da família é trazida na literatura, destacando-se que, embora os 
SAD estejam incluídos em uma rede de cuidados, os mecanismos de 
regulação para tal ainda são frágeis, sendo necessário avançar numa 
política de fortalecimento da integração com os serviços de regulação 
(DIAS et al., 2015). 

Os SAD, objeto deste estudo, têm referências estabelecidas direta-
mente com as equipes de saúde da família e NASF, de acordo com sua 
distribuição nos distritos de saúde. O mesmo não ocorre, entretanto, 
em sua relação com o restante da rede, com quem o serviço não possui 
referências formais. Apesar de o município possuir uma gerência de 
redes e fluxos, responsável por esse processo, o referenciamento do 
SAD não passa pelo setor. 

O SAD é uma coisa que se resolveu e está lá, entendeu? Assim, por 
questões até que não deveriam, que eu entendo que o certo é que pode 
dizer isso, que deveriam ter uma comunicação mais próxima... a gen-
te sabe que não tem. (E2).

Resultados semelhantes foram encontrados em Minas Gerais, com 
a atenção domiciliar sendo considerada “algo à parte do restante dos 
serviços” e atuando paralelamente ao restante da Rede de Atenção, de 
forma isolada, no que se refere à articulação do cuidado (ANDRADE, 
2013; SILVA et al., 2010). Exemplo divergente foi visto em Embu das 
Artes, município que pactuou fluxograma-padrão com cada nível de 
atenção da rede, mantendo repactuação a cada mudança de atores 
relacionados (BRASIL, 2014). 

À medida que a legislação sobre atenção domiciliar no Brasil vem 
se desenvolvendo, esse aspecto tem sido mais abordado, gerando 
estímulo à conexão da atenção domiciliar com os demais serviços da 
Rede de Atenção à Saúde, com definição de fluxos (BRASIL, 2014). Den-
tre as diretrizes da atenção domiciliar no SUS atualizadas em 2016, 
estão “Estar incorporada ao sistema de regulação, articulando-se com 
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os outros pontos de atenção à saúde” e “Ser estruturada de acordo 
com os princípios de ampliação e equidade do acesso, acolhimento, 
humanização e integralidade da assistência, na perspectiva da RAS” 
(BRASIL, 2016).

A esse respeito, é fundamental a articulação do SAD com os demais 
serviços, a partir da construção de organização de fluxos de atendi-
mento da atenção domiciliar, considerando-se a fonte de demanda: 
equipes de saúde da família; instituições hospitalares; ou unidades de 
pronto atendimento. Com tal inserção, a atenção domiciliar poderia 
se consolidar efetivamente como modalidade substitutiva e pautada 
pelas necessidades dos usuários da rede (SILVA et al., 2010).

Sobre a solicitação pelo SAD de consultas ou exames no município 
caso, por não possuírem acesso direto ao SISREG, tais equipes utilizam 
os seguintes meios: solicitação de serviços que sejam regulados nesse 
sistema por parte de equipes de atenção básica ou instância superior, 
como a coordenação distrital; contato direto com a coordenação de 
regulação ambulatorial do município; marcação internamente pela 
proximidade do SAD com a filantrópica prestadora daquele serviço, 
sem vínculo formal. 

Quando necessita de um profissional de especialidade que o municí-
pio disponibiliza [...] a gente pede para ele [médico da atenção básica] 
transcrever, ele transcreve e a gente entrega para a menina que faz 
a marcação da unidade e ela marca. Por quê? Porque o paciente é da 
unidade. (E3).

[...] Porque cada unidade é responsável por marcar a Unidade de Saú-
de da Família. Aí aquela unidade pode marcar o médico especialista 
para aquele usuário. (E3).

Corroborando essa alternativa, verificou-se em pesquisa nacional 
que, para se ter acesso a serviços especializados, o usuário da aten-
ção domiciliar necessitava de acesso via serviços de atenção primária 
(ANDRADE, 2013). Da mesma forma, destaca-se que, nos serviços de 
atenção secundária, componentes de uma rede têm acesso a partir do 
referenciamento dado pela atenção primária, exceto em casos de ur-
gências e emergências (MENDES, 2011).
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Quanto à terceira abordagem de acesso, este estudo evidenciou 
deficiência na solicitação de leitos devido à necessidade de regulação 
formal. Já a realização de consultas e exames apresenta-se como prá-
tica usual, ocorrendo de forma diferenciada entre as prestadoras dos 
SAD, devido à abrangência dos serviços de que dispõem, o que leva 
algumas a terem maior necessidade de aproximação da rede. 

[...] O intuito desse programa ser realizado através de prestador era 
a gente ter uma retaguarda desses prestadores. Só que como todos os 
leitos dos hospitais são regulados, seja pelo estado ou pelo município, 
a gente trava nessa parte. (E3).

Se tem dentro das retaguardas não passa pela regulação. Mas um 
neurologista [...] a gente tem que passar pela regulação estadual, ten-
tar a senha para poder esse paciente ser atendido. Não é fácil, mas 
também não é impossível, entendeu? A gente tem conseguido bastan-
te, mas não é fácil. (E3).

[...] Ele [prestador] cobre uma parte da Assistência e muitas outras 
coisas ele não tem. Ele pede para a gente como Município, e aí o Muni-
cípio, para não deixar o paciente limitado, a gente vai e executa. (E2).

Nesse aspecto, a localização dos SAD em hospital foi identificada, 
em outras pesquisas, como fator facilitador da articulação, gerando 
integração (BRITO et al., 2013; OLIVEIRA NETO, 2016). A partir de con-
figurações analisadas em Belo Horizonte, foram associadas, ainda, a 
dificuldade de concretização da atenção domiciliar como estação da 
rede de cuidados em saúde e a existência de serviços organizados com 
lógicas diferenciadas, de acordo com a instituição de origem, conside-
radas desafios para a construção de uma rede de cuidados (SILVA et 
al., 2010). 

Acerca da organização da regulação e do controle de vagas em ur-
gência e emergência, não há, no município caso, pactuação de serviços 
de referência para os SAD, sendo a solicitação do Serviço de Atendi-
mento Médico de Urgência (SAMU) uma prática indicada nesses casos, 
com possibilidade de agilização do processo pelos SAD. No que se re-
fere à organização da regulação e do controle de leitos e internações, 
tais ações são realizadas pela gestão estadual através de um sistema 
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terceirizado, que corresponde a um processo informatizado em que 
alguns dos serviços trabalham com protocolos e têm traçado o perfil 
de cada hospital. 

É, é aquela história, é normal não ter uma referência certa não. (E1).

[...] O SAD pode entrar em contato com o SAMU, que já é previamente 
avisado que o programa vai solicitar eles quando necessitar, numa 
urgência. [...] Liga também para a regulação e pede uma senha como 
médico, que consegue mais rapidamente. (E3).

Tem uma regulação hospitalar lá que aí vai, pegam pacientes do es-
tado inteiro, e veem qual é o perfil daquela pessoa, para que Hospital 
Estadual ele vai ser regulado, tendo vaga. [...] Se ele (usuário) chega 
num nível que não tem complexidade pra atender, a gente solicita ao 
Estado que seja transferido para algum Hospital para que seja aten-
dido. (E1).

A realização de pactuações com interlocuções permanentes en-
tre a atenção domiciliar e a atenção hospitalar e rede de urgência e 
emergência se faz necessária para assegurar retaguarda em caso de 
piora dos usuários em domicílio (DIAS et al., 2015; BRASIL, 2014). Em 
via oposta, a atenção domiciliar também tem o potencial de realizar 
captação de pacientes nesses serviços, expandindo as abordagens já 
difundidas de desospitalização ou complementaridade aos serviços 
da atenção primária, a exemplo da busca ativa instituída pelas equi-
pes de atenção domiciliar no Rio de Janeiro em serviços de urgência e 
emergência e de articulação identificada em entrevistas semiestrutu-
radas com coordenadores municipais dos SAD (OLIVEIRA NETO, 2016).

Entretanto, a integração dos SAD com a regulação e com o SAMU 
é considerada um desafio ao cuidado integral (OLIVEIRA NETO; DIAS, 
2014), assim como a falta de integração entre diferentes prestadores e 
a insuficiência de fluxos formais, principalmente para a atenção hos-
pitalar, de forma que os SAD passam a suprir lacunas existentes no 
contato entre os diferentes pontos de atenção (ALMEIDA et al., 2010; 
OLIVEIRA NETO, 2016).

Em concordância com o exposto, com a redefinição da atenção 
domiciliar no âmbito do SUS, atualizada em 2016, foram dados como 
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requisitos para criação ou ampliação dos SAD a descrição de sua inser-
ção na Rede de Atenção à Saúde, incluindo serviços de referência, de 
forma a assegurar fluxos para admissão, alta e intercorrências com a 
rede básica, de urgências e hospitalar; encaminhamentos para espe-
cialidades e para métodos complementares de diagnóstico, tanto para 
situações eletivas quanto de urgência; confirmação e expedição de 
atestado de óbito domiciliar; transporte e remoção do usuário, dentro 
das especificidades locais, tanto em situações eletivas indicadas pelo 
SAD quanto em situações de urgência (BRASIL, 2016).

Conclusão

Os mecanismos de integração empregados na Rede de Atenção à Saú-
de do município em estudo abrangem os SAD superficialmente, ge-
rando uma desarticulação assistencial que implica negativamente a 
integração, resultado de falha no processo de governança do sistema 
de saúde. 

A continuidade informacional foi evidenciada a partir de mecanis-
mos ratificados em cenário nacional, marcados pelo desafio de inclu-
são dos SAD e pela superação de barreiras estruturais e gerenciais que 
podem aprimorar a integração, a exemplo da informatização dos ser-
viços, realização de contrarreferência adequada e compartilhamento 
formal da história clínica.

A participação dos usuários foi identificada a partir de meios va-
riados que facilitam sua comunicação no município, entretanto a au-
togestão do cuidado não apresentou destaque entre os mecanismos 
empregados, sendo sugerido seu fortalecimento para impulsionar a 
presença do usuário como agente ativo no cuidado à saúde.

Observou-se articulação definida dos SAD, principalmente com a 
atenção básica, e sua relação com o restante da rede foi marcada pela 
coexistência de diferentes mecanismos similares em paralelo e acesso 
conforme nível de atenção e prestadora de serviço envolvida, sugerin-
do-se o estabelecimento de fluxos formais para garantia da continui-
dade do cuidado e equidade na atenção.  



136

O aprofundamento no tema abordado é sugerido a partir da reali-
zação de pesquisas que investiguem a efetividade dos mecanismos en-
contrados, bem como incluam o olhar dos profissionais atuantes nos 
serviços estudados e dos usuários admitidos pelos SAD, de forma a 
garantir uma visão mais abrangente da integração entre tais serviços 
e a Rede de Atenção à Saúde.

Destaca-se o potencial dos SAD em concretizar práticas de saúde 
pautadas na integralidade no SUS, considerando sua possibilidade 
de articulação com os diversos atores componentes da Rede de Aten-
ção à Saúde. Com isso, a análise de sua inserção na rede ampliou 
também a visualização das fragilidades e potencialidades existentes 
na sua conformação.
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Introdução

A construção do Sistema Único de Saúde (SUS) enfrenta grandes desa-
fios políticos, econômicos e organizacionais, considerando seu com-
plexo processo de institucionalização, há mais de duas décadas inse-
rido em um contexto de crises e reformas macroestruturais que vêm 
alterando profundamente o modo de intervenção do Estado brasileiro 
no setor da saúde (MORAIS et al., 2018; COELHO; GREVE, 2016; AN-
DREAZZI; BRAVO, 2014).

Desde a década de 1970, vive-se um processo de reformas econômi-
cas guiadas por princípios de mercado em todos os setores de atuação 
do Estado. Essas reformas são baseadas em ajustes econômicos que in-
duzem a diminuição drástica do gasto público direto com a rede públi-
ca estatal, especialmente na área social, o fortalecimento do mercado 
e privatizações. No setor saúde, em especial em sistemas universais de 
saúde, busca-se uma indução do setor privado na gestão, no financia-
mento, na provisão e no investimento (MORAIS et al., 2018; COELHO; 
GREVE, 2016; ANDREAZZI; BRAVO, 2014; ALMEIDA, 2017).

A partir da segunda metade dos anos 1990, foi implementado no 
Brasil um arcabouço legal que normatizou novas formas de relação 
entre o poder público e o Terceiro Setor, através de parcerias na gestão 
de diversas atividades do Estado. Na época, foram promulgadas as leis 
que versam sobre as organizações sociais (OS) e as organizações da so-
ciedade civil de interesse público (OSCIP), como novas naturezas jurídi-
cas no processo de reforma institucional que ocorre no SUS. Durante os 
anos 2000, foram promulgadas a Lei de Responsabilidade Fiscal – que 
atualmente é utilizada como principal argumento para a contrata-
ção de entidades não estatais pelo poder público –, as legislações das 
empresas públicas e das parcerias público-privadas, configurando-se 
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assim uma diretriz do Estado Brasileiro para as reformas setoriais 
(MORAIS et al., 2018; COELHO; GREVE, 2016; PACHECO et al., 2016).

O Terceiro Setor em saúde é compreendido como o setor em que se 
encontram as entidades de direito privado que se propõem a adotar 
ações com a iniciativa de pessoas e com a constituição de um patrimônio, 
por meio da execução de serviços de interesse público em colaboração 
com o Estado. As parcerias com entidades desse setor representam a 
delegação a terceiros da prestação de serviços de uma organização 
fora do escopo do setor público estatal, fundacional e empresarial. No 
caso das OSs e OSCIP, exemplos mais comuns em Pernambuco, há o re-
passe a terceiros da gestão dos serviços, como uma forma de “terceiri-
zação” da gestão, cujo investimento e custeio são provenientes do Esta-
do, enquanto que, nas fundações estatais e empresas públicas, tanto a 
gestão quanto a gerência e o provimento de profissionais permanecem 
com o ente estatal, sendo a contratação dos profissionais realizada via 
Consolidação das Leis do Trabalho (CLT). Já nos casos de parcerias pú-
blico-privadas, há a cessão do bem público por um período estipulado 
em contrato, enquanto que, quando adota-se o modelo de empresa pú-
blica, há contratação de profissionais por seleção pública com contrato 
via CLT por período determinado. Após a implantação da Lei de Res-
ponsabilidade Fiscal, e mediante a dificuldade de promover a fixação 
de profissionais em algumas regiões do País, gestores públicos de todo 
o Brasil vêm implantando novas formas de contratação e gestão do tra-
balho em saúde, ampliando a cobertura do sistema de saúde e preser-
vando a liquidez das finanças públicas (MORAIS et al., 2018; COELHO; 
GREVE, 2016; ANDREAZZI; BRAVO, 2014).

Nesse contexto, desde 2009, o estado de Pernambuco vem implan-
tando uma série de reformas na administração dos serviços públicos 
estaduais de saúde. Com isso, organizações não estatais começaram 
a gerir serviços nos diferentes tipos de atenção à saúde, o que impac-
tou na forma de contratação e no vínculo de diversos profissionais, 
tendo como base a busca por eficiência administrativa e financeira e 
por efetividade em saúde (MORAIS et al., 2018; COELHO; GREVE, 2016; 
ANDREAZZI; BRAVO, 2014; ALMEIDA, 2017; PACHECO et al., 2016).
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Desta forma, o objetivo do presente estudo é analisar a inserção e a 
efetividade dos novos modelos administrativos na gestão de serviços de 
saúde dos municípios da I Gerência Regional de Saúde de Pernambuco.

Método

O presente estudo foi estruturado em dois momentos. Primeiramente 
foi desenvolvido um estudo transversal com base em dados secundá-
rios, de domínio público, no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES), para identificação dos municípios com novos modelos 
de gestão da saúde. Foram considerados municípios com novos mode-
los aqueles que possuíam percentual menor ou igual a 95% de seus pro-
fissionais contratados de forma estatutária ou por contrato temporário.

De acordo com a Portaria GM/MS n. 1321 de 22 de julho de 2016, 
que estabelece as formas de contratação dos profissionais do Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), os vínculos interme-
diados são aqueles mediados por um agente contratante que não o 
Sistema Único de Saúde para o desempenho de atividades nele.

Os municípios foram dispostos, de acordo com seu porte populacio-
nal, em quatro grupos: <20 mil habitantes, de 20.001 a 50 mil habitan-
tes, de 50.001 a 100.000 habitantes e >100.000 habitantes.

No segundo momento, realizou-se estudo avaliativo de abordagem 
quantitativa, com base em dados secundários, de domínio público, nos 
sistemas de Informações Ambulatoriais (SIA), Informações Hospitala-
res (SIH), Informações de Mortalidade (SIM), CNES e Informações so-
bre Orçamento Público em Saúde (SIOPS).

A partir da coleta de dados nesses sistemas, foram calculados os 
indicadores listados a seguir, selecionados devido a sua relevância e 
alcance às dimensões de atenção, vigilância e financiamento da saúde:

• razão de procedimentos de média complexidade;
• razão de internações clínicas e cirúrgicas na média complexidade;
• internações por condições sensíveis à atenção básica;
• taxa de mortalidade infantil;
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• percentual de despesas com pessoal sob a despesa total;
• percentual de investimento de receitas próprias em saúde;
• recursos aplicados em saúde per capita/ano;
• recursos próprios aplicados em saúde per capita/ano;
• recursos de transferências intergovernamentais per capita/ano.

O presente estudo foi desenvolvido na I Região de Saúde do estado 
de Pernambuco, composta por 19 municípios e pelo Distrito Estadual 
de Fernando de Noronha, com uma população estimada em 4.116.153 
habitantes para o ano de 2010. A amostra foi constituída pelos 19 mu-
nicípios dessa região de saúde, haja vista que o Distrito Estadual de 
Fernando de Noronha foi excluído por ser um território sob gestão 
estadual. O período de estudo compreendeu os anos de 2011 a 2018.

Os dados coletados foram organizados em planilhas do software 
Microsoft Excel 2010, e os indicadores de 1 a 7 foram analisados por 
meio do software IBM SPSS Statistics 25.0, através do emprego do teste 
t de Student (em casos de amostras pareadas) e do teste U de Mann-

-Whitney (para amostras não pareadas). Os indicadores 8 e 9 foram 
analisados através de gráficos do software Microsoft Excel 2010.

Evolução temporal da proporção de vínculos intermediados

Desde os anos 1990, durante a gestão presidencial de Fernando Hen-
rique Cardoso, há registro de municípios que implementaram o Pro-
grama Saúde da Família (PSF) via convênio com o Terceiro Setor. Em 
Pernambuco, esse fenômeno começou a surgir em 2009, após a adoção, 
pela gestão estadual, do modelo de organizações sociais para gestão de 
hospitais e unidades de pronto atendimento, sendo adotado em âmbi-
to municipal, com maior capilaridade, a partir de 2011 (RAMOS; SETA, 
2019; COELHO; GREVE, 2016; TANAKA; OLIVEIRA, 2007).

Em Pernambuco, seja em âmbito municipal, seja em âmbito estadu-
al, a intermediação foi adotada devido a vários fatores: decisão políti-
ca, necessidade de contratação de pessoal para além dos limites da Lei 
de Responsabilidade Fiscal e necessidade de aumentar a cobertura da 
Rede de Atenção à Saúde. Assim, medidas de flexibilização da gestão 
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de serviços públicos e contratação de força de trabalho foram imple-
mentadas visando maximizar a relação custo-benefício, resultando na 
terceirização dos serviços de saúde, e também no repasse de serviços 
e recursos a prestadores não estatais (SANTANA; SANTOS NETO, 2017; 
REDDY; MARY, 2013; TANAKA; OLIVEIRA, 2007).

O gráfico 1 apresenta a distribuição temporal do número de muni-
cípios com vínculos intermediados em escala superior a 5% do quadro 
de trabalhadores de sua rede de atenção.

Gráfico 1 – Número de municípios com vínculos intermediados, de acordo com 
faixa populacional e ano
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Os resultados do estudo evidenciaram que, entre 2011 e 2018, hou-
ve uma expansão no número de municípios e na proporção de víncu-
los intermediados. Em 2011, cinco municípios apresentavam vínculos 
intermediados, quatro deles com população superior a 100 mil habi-
tantes. Já em 2018, seis municípios possuíam tais vínculos, dos quais 
dois não estavam entre os municípios com mais de 100 mil habitantes.

Apesar de quase metade dos municípios analisados possuir profis-
sionais contratados sob vínculos não tradicionais, os baixos percentu-
ais na maioria desses municípios se devem ao fato de, como estudos 



146

demonstram, essas formas de contratação ainda serem mais utiliza-
das na média e alta complexidade, níveis de atenção que, geralmente, 
estão sob responsabilidade do gestor estadual (EBERHARDT; CARVA-
LHO; MUROFUSE, 2015).

Tabela 1 – Percentual de vínculos intermediados por município, de acordo com 
o ano

Município
Proporção de vínculos intermediados/ano

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Abreu e Lima 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 0,08 0,14 0,18

Araçoiaba 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,07 0,05

Cabo de Santo Agostinho 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,03 0,03 0,04

Camaragibe 0,03 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02

Chã de Alegria 0,01 0,01 0,01 0,02 0,01 0,01 0,02 0,01

Chã Grande 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Glória do Goitá 0,01 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01

Igarassu 0,01 0,01 0,02 0,2 0,25 0,03 0,03 0,03

Ipojuca 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,01 0,00 0,01

Itamaracá 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01

Itapissuma 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03

Jaboatão dos Guararapes 0,1 0,12 0,14 0,15 0,14 0,14 0,14 0,16

Moreno 0,07 0,06 0,07 0,02 0,02 0,05 0,05 0,07

Olinda 0,15 0,14 0,14 0,14 0,16 0,18 0,18 0,19

Paulista 0,05 0,05 0,06 0,07 0,06 0,04 0,04 0,03

Pombos 0,01 0,01 0,01 0,00 0,02 0,01 0,01 0,01

Recife 0,17 0,15 0,14 0,14 0,15 0,19 0,22 0,26

São Lourenço da Mata 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01

Vitória de Santo Antão 0,17 0,17 0,14 0,14 0,14 0,15 0,15 0,18

Fonte: elaboração dos autores
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Estudo desenvolvido no estado de São Paulo trouxe como resulta-
dos que os profissionais intermediados, quando contratados para mu-
nicípios de pequeno porte, são lotados nas unidades básicas de saúde 
e unidades mistas, enquanto que, quando em municípios de maior 
porte, atuam em unidades de pronto atendimento e hospitais. Ainda 
de acordo com o estudo, é relatado que a intermediação não é um re-
curso para homogeneização da rede, ou seja, para garantir um padrão 
de provisão uniforme às equipes e serviços de saúde, mas utiliza-se a 
intermediação como forma de preencher vagas ociosas e/ou para ex-
pansão das ações e serviços em saúde (COELHO; GREVE, 2016; REDDY; 
MARY, 2013; TANAKA; OLIVEIRA, 2007).

A acentuação da contratação de profissionais por meio de vín-
culos não tradicionais se deu a partir de 2015, momento em que 
o País entrava num processo de recessão e crise econômica. Com a 
aprovação da Emenda Constitucional 95, em 2016, a participação 
da União no financiamento da saúde ficou congelada, gerando uma 
maior necessidade de diminuição dos gastos pelo gestor municipal. 
Nesse contexto, uma das primeiras medidas adotadas por gestores é 
a terceirização da contratação de profissionais, a fim de evitar que 
se ultrapassem os limites de gasto da Lei de Responsabilidade Fiscal 
(MELO, 2012; OLIVEIRA; WOLTMANN; DASSO JÚNIOR, 2010).

Existem quatro formas de participação de entidades privadas no 
setor saúde: da gestão, do financiamento, da provisão e do investi-
mento. As entidades intermediárias se encaixam tanto na primeira 
quanto na terceira forma de participação. Embora tenham ocorrido 
em menor intensidade durante as duas primeiras décadas de implan-
tação do SUS, as formas de participação privada no financiamento e 
no investimento vieram surgir com maior intensidade nos últimos 
anos. A municipalização e a necessidade de expansão da rede assis-
tencial e a limitação dos gastos com funcionários públicos foram al-
guns dos fatores que contribuíram para uma situação de crise jurídi-
co-administrativa caracterizada por precarização do trabalho, déficit 
de prestação de contas e baixa eficiência (NORONHA et al., 2018; ROS-
SI; DWECK, 2016).
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Análise de indicadores selecionados  

e efetividade dos modelos alternativos

Não foi possível realizar análises no grupo de municípios com popula-
ção menor que 20 mil habitantes e naqueles com população entre 20 e 
50 mil habitantes no ano, haja vista que nenhum dos municípios des-
ses grupos se adequam ao critério de caracterização dos municípios 
como portadores de vínculos intermediados.

Em três momentos aplicou-se o teste t de Student, por existirem 
amostras pareadas; nos demais momentos, aplicou-se o teste U de Mann-

-Whitney, devido à inexistência de pareamento na amostra do estudo.
A partir das análises estatísticas, observou-se que não há signifi-

cância estatística nos indicadores selecionados comparativamente 
aos municípios com vínculos tradicionais e municípios com vínculos 
intermediados (tabela 2). Esse resultado é corroborado por estudo 
que, ao analisar capitais do Sudeste, encontrou melhores resultados 
em municípios com administração direta na atenção básica (RAMOS; 
SETA, 2019).

Um sistema de atenção básica efetivo é representado por melho-
res indicadores de saúde, a exemplo de taxa de mortalidade infantil 
e internações por condições sensíveis à atenção básica. No presente 
estudo, só foram percebidas diferenças com significância estatística, 
na análise do ano de 2018, nos indicadores em municípios com po-
pulação inferior a 20 mil habitantes e naqueles com população supe-
rior a 100 mil habitantes. Os resultados apresentados sugerem que a 
contratação indireta não contribuiu para a melhoria nas condições de 
saúde, nem para sua piora. Os resultados sugerem que a contratação 
indireta contribuiu para a redução da internação por causas sensíveis 
à atenção básica e sugerem melhoras relativas à razão de procedimen-
tos de média complexidade apenas nos municípios de pequeno porte 
(RAMOS; SETA, 2019; COELHO; GREVE, 2016).

Os resultados que apresentam significância estatística só foram en-
contrados em indicadores dos anos de 2015 e 2018, o que possibilita 
a interpretação de que, quanto maior o percentual de profissionais 
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Tabela 2 – Associação estatística entre os indicadores selecionados e porte 
populacional

Indicador População
2011 2015 2018

<95% >95% p-valor <95% >95% p-valor <95% >95% p-valor

Razão de 
interna-
ções de 
média 
comple-
xidade

< 20 mil 2 0 - 2 0 - 2 0 -

20 - 50 mil 5 0 - 5 0 - 5 0 -

50 - 100 mil 3 1 0,655 4 0 - 2 2 0,655

> 100 mil 5 3 0,393 2 6 1,000 4 4 0,289

ICSAB

< 20 mil 2 0 - 2 0 - 2 0 -

20 - 50 mil 4 0 - 4 0 - 4 0 -

50 - 100 mil 3 1 0,180 4 0 - 2 2 0,180

> 100 mil 5 3 0,143 2 6 0,505 4 4 1

TMI

< 20 mil 2 0 - 2 0 - 2 0 -

20 - 50 mil 5 0 - 5 0 - 5 0 -

50 - 100 mil 3 1 0,180 4 0 - 2 2 0,180

> 100 mil 5 3 0,786 2 6 0,505 4 4 0,724

Razão de 
procedi-
mentos 
na média 
comple-
xidade

< 20 mil 2 0 - 2 0 - 2 0 -

20 - 50 mil 5 0 - 5 0 - 5 0 -

50 - 100 mil 3 1 0,180 4 0 - 4 3 0,180

> 100 mil 5 3 0,393 2 6 0,739 4 4 0,034

Despesa 
com 
pessoal

< 20 mil 2 0 - 2 0 - 2 0 -

20 - 50 mil 5 0 - 5 0 - 5 0 -

50 - 100 mil 3 1 0,655 4 0 - 2 2 0,655

> 100 mil 5 3 0,143 2 6 0,182 4 4 0,034

Recursos 
próprios

< 20 mil 2 0 - 2 0 - 2 0 -

20 - 50 mil 4 0 - 4 0 - 4 0 -

50 - 100 mil 3 1 0,655 4 0 - 2 2 0,655

> 100 mil 5 3 0,143 2 6 0,046 4 4 0,48

Fonte: elaboração dos autores
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intermediados, melhor o resultado dos indicadores de saúde no mu-
nicípio. Contudo, ao se analisar os indicadores de despesa com pes-
soal sobre a despesa total, não se encontram grandes variações entre 
os municípios, sendo quase que uniforme o desempenho entre to-
dos. Desta forma, entendemos que os avanços pontuais encontrados 
de maneira desigual entre os municípios estão distantes do discurso 
proferido pelos teóricos da Nova Administração Pública, que pres-
crevem um sistema mais efetivo e resolutivo a partir da retirada da 
exclusividade do Estado como gestor de seus equipamentos de saúde 
(RAMOS; SETA, 2019; COELHO; GREVE, 2016; PACHECO et al., 2016). 
Estudo recente realizado na atenção básica das quatro capitais do Su-
deste demonstra que a administração direta dos serviços de saúde é 
mais efetiva que a gestão indireta. A Política Nacional de Atenção Bá-
sica preconiza a longitudinalidade do cuidado pela equipe de saúde, 
realidade difícil de ser efetivada na gestão por entidades não estatais, 
que são caracterizadas pela alta rotatividade de profissionais. Segun-
do a literatura disponível, a insegurança causada pela não estabili-
dade e a descontinuidade do cuidado interferem negativamente na 
assistência prestada e, consequentemente, nos indicadores de saú-
de de determinada área (RAMOS; SETA, 2019; PACHECO et al., 2016; 
EBERHARDT; CARVALHO; MURFOSE, 2015; REDDY; MARY, 2013; TA-
NAKA; OLIVEIRA, 2007).

No período que compreendeu os anos de 2011 e 2018, o Ministério 
da Saúde lançou uma série de ações diretamente ligadas aos muni-
cípios e que podem influenciar nos resultados encontrados. Especifi-
camente ligada à atenção básica, foi instituída a agenda Saúde Mais 
Perto de Você, que implantou os programas de Melhoria do Acesso 
e da Qualidade na Atenção Básica (PMAQ-AB) e Requalifica UBS; por 
exemplo, os programas de provimento de profissionais e formação 
profissional Programa de Valorização do Profissional da Atenção Bá-
sica (PROVAB), o Programa Mais Médicos para o Brasil e a expansão 
das residências médicas e multiprofissionais em Medicina e Saúde da 
Família da Comunidade, dentre outras ações (ARAÚJO; MICHELOTTI; 
RAMOS, 2017; PINTO; SOUZA; FERLA, 2014).
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Relação entre a adoção de modelos alternativos  

e a despesa pública em saúde

Com o objetivo de analisar melhor a efetividade do modelo de inter-
mediação, buscamos analisar a despesa total per capita/ano em saúde 
dos municípios selecionados. Como resultado, encontramos que os 
municípios que se utilizam desse recurso apresentam menores valo-
res aplicados, com exceção do Recife, conforme gráficos a seguir. Os 
municípios que apresentam modelos alternativos de gestão foram 
destacados através de dados dos gráficos apresentados.

Em nosso estudo, visualizamos que, entre os municípios que pos-
suem formas de intermediação da força de trabalho, houve maior au-
mento na despesa per capita durante o período analisado, o que, de 
acordo com Ramos e Seta (2019), é caracterizado pelo maior custo des-
ses modelos de gestão do trabalho. A partir da análise dos indicado-
res de despesa com recursos próprios por habitante/ano e de transfe-
rências SUS por habitante/ano, observamos que 10 dos 19 municípios 
avaliados tiveram maior incremento per capita nas transferências das 
esferas estadual e federal comparativamente ao incremento na apli-
cação de recursos próprios em saúde. Desses 10 municípios, apenas 
3 fazem parte da amostra de municípios com vínculos intermediados.

O maior incremento em transferências interfederativas ocorre a 
partir da abertura de novos serviços de saúde e/ou habilitação para 
custeio de serviços preexistentes. No período analisado, houve um 
grande incremento em serviços, em especial na assistência mater-
no-infantil, urgência, emergência e atenção psicossocial, através da 
criação e implantação da Rede Cegonha, implantação de Unidades 
de Pronto Atendimento e do financiamento de Centros de Assistên-
cia Psicossocial, ampliando, assim, o financiamento federal, além de 
iniciativas estaduais como a reestruturação do Programa Estadual de 
Fortalecimento da Atenção Primária (PEFAP).

A análise mais detalhada dos indicadores do SIOPS permitiu que 
fosse analisado o percentual médio de variação nas despesas to-
tais e próprias dos municípios. Por meio dessa análise, encontramos 
que os municípios com modelos alternativos de gestão e provisão de 
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profissionais apresentaram maior variação na aplicação per capita de 
recursos próprios comparativamente aos municípios que mantêm os 
vínculos tradicionais. Enquanto a média de variação na aplicação de 
recursos próprios foi de 64% nos municípios sem vínculos intermedia-
dos, os municípios que se valeram desse recurso apresentaram uma va-
riação média de 84% na despesa própria per capita aplicada em saúde.

Gráfico 2 – Despesa per capita/ano em municípios com população inferior a 20 
mil habitantes
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Fonte: SIOPS/MS (2019)

Gráfico 3 – Despesa per capita/ano em municípios com população entre 20 mil 
e 50 mil habitantes
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Gráfico 4 – Despesa per capita/ano em municípios com população entre 50 mil 
e 100 mil habitantes
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Fonte: SIOPS/MS (2019)

Gráfico 5 – Despesa per capita/ano em municípios com população superior a 
100 mil habitantes
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Gráfico 6 – Despesa própria per capita/ano em municípios com população infe-
rior a 20 mil habitantes
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Fonte: SIOPS/MS (2019)

Gráfico 7 – Despesa própria per capita/ano em municípios com população en-
tre 20 mil e 50 mil habitantes
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Gráfico 8 – Despesa própria per capita/ano em municípios com população en-
tre 50 mil e 100 mil habitantes
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Gráfico 9 – Despesa per capita/ano em municípios com população superior a 
100 mil habitantes
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A análise dos dados disponíveis nos gráficos de 6 a 9 permite infe-
rir que os municípios que adotaram a intermediação como medida 
para contratação de profissionais apresentaram, no período estuda-
do, maior variação na despesa própria per capita comparativamente 
à variação entre os municípios que mantêm as formas tradicionais de 
vinculação de profissionais.

Os modelos alternativos de gestão demandam maior desembolso 
por parte do ente estatal que os aplica, fazendo com que haja aumen-
to do orçamento da saúde – e, em alguns casos, do valor per capita –, 
com concentração de recursos na subfunção orçamentária referente 
ao serviço de saúde que se vale desse recurso para contratação de 
profissionais, em vez da utilização desses recursos para melhor orga-
nização de toda a Rede de Atenção à Saúde. Essa realidade amplia a 
fragmentação já existente das redes do SUS e possibilita a criação de 
redes municipais e/ou locorregionais de excelência em determinadas 
especialidades e/ou linha de cuidado em detrimento de outras, muitas 
vezes, não levando em conta o perfil da população, mas uma realidade 
momentânea (FONSECA, 2019; COELHO; GREVE, 2016).

Apesar de haver crescimento no percentual e no valor dos recur-
sos próprios aplicados em saúde pelo município, o crescimento da 
despesa com saúde não é acompanhado, na mesma intensidade, por 
crescimento nas receitas oriundas das transferências interfederativas. 
Mesmo quando há aumento nesta última, há aumento no dispêndio 
municipal, uma vez que os valores de financiamento federal para 
custeio de serviços de saúde são insuficientes para sua manutenção, 
tendo os municípios que assumir, em alguns casos, a maior parte dos 
custos dos serviços (ESPÍRITO SANTO; FERNANDO; BEZERRA, 2012; 
ESPÍRITO SANTO, 2011).

Devido ao processo de descentralização na saúde, os municípios 
passaram a assumir a responsabilidade pela oferta de ações e serviços 
de saúde. Desta forma, a transferência da gestão de serviços para os 
municípios e a implantação de novos serviços para a garantia da in-
tegralidade e da continuidade do cuidado foram necessárias à contra-
tação de trabalhadores, gerando aumento dos orçamentos municipais, 
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mediante diminuição da participação do gestor federal no financia-
mento da saúde (SANTANA; SANTOS NETO, 2017; SANTOS et al., 2015).

 Em sua maioria, os recursos próprios aplicados em saúde pelos 
municípios são alocados em despesas relacionadas à gestão do traba-
lho, como pagamento de salários e encargos trabalhistas, o que, de-
pendendo do porte do município e da facilidade – ou dificuldade – em 
fixar profissionais, somado à necessidade de desembolso para realiza-
ção de procedimentos de média complexidade, pode aumentar o valor 
per capita investido. Nos últimos anos, a alternativa encontrada por 
grande parte dos gestores para superar tais dificuldades é a contra-
tualização e/ou parceria com entidades privadas ou filantrópicas que 
intermedeiam a contratação de profissionais e/ou serviços. Somado a 
isso, observa-se a baixa capacidade de investimento dos municípios, 
prejudicando a possibilidade de abertura de novos serviços associa-
da à reorientação da rede de atenção, o que poderia, em tese, tornar 
a rede mais resolutiva e reduzir custos evitáveis e desnecessários 
(ARAÚJO; GONÇALVES; MACHADO, 2019).

Devido à ausência de um pacto federativo que se ajustasse à trans-
ferência de funções para os municípios e que melhor definisse o papel 
dos estados no financiamento das políticas públicas, em especial de 
saúde, os municípios tornaram-se os maiores responsáveis pela inje-
ção de recursos nos orçamentos de saúde, como pode ser visto na ta-
bela 3, que apresenta a proporção de recursos próprios aplicados por 
habitante em relação à despesa total por habitante (MARTINS; MOLI-
NARO, 2013).

De acordo com Miranda, Mendes e Silva (2017), os municípios pas-
saram de agentes para a função de principais atores do sistema sem 
que houvesse uma transição segura e apoiada para esse novo papel. 
Com isso, municípios sem nenhuma condição financeira assumiram 
responsabilidades para as quais são totalmente dependentes do finan-
ciamento federal para operacionalização. Dentre os municípios do es-
tudo, apenas Cabo de Santo Agostinho e Ipojuca apresentam elevado 
percentual de recursos próprios aplicados por habitante, o que é jus-
tificado pela presença do Porto Suape no território desses municípios, 
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aumentando sua arrecadação e, consequentemente, os valores aplica-
dos em saúde.

Tabela 3 – Proporção de recursos próprios aplicados em saúde por habitante 
em relação ao total de recursos aplicados em saúde por habitante, por ano

Município 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Variação (%)

Abreu e Lima 0,48 0,41 0,50 0,53 0,54 0,46 0,57 0,36 -24%

Araçoiaba 0,48 - 0,77 0,52 0,55 0,44 0,66 0,62 28%

Cabo de Santo 
Agostinho

0,73 0,75 0,75 0,74 0,73 0,75 0,78 0,74 1%

Camaragibe 0,23 0,35 0,36 0,37 0,41 0,47 0,47 0,31 35%

Chã de Alegria 0,49 0,51 0,61 0,39 0,52 0,35 0,45 0,37 -24%

Chã Grande 0,39 0,42 0,44 0,42 0,39 0,41 0,30 0,30 -22%

Glória do Goitá 0,50 0,47 0,46 0,53 0,57 0,53 0,60 0,51 2%

Igarassu 0,46 0,48 0,47 0,55 0,45 0,53 0,55 0,55 21%

Ipojuca 0,88 0,91 0,93 0,83 0,88 0,94 0,92 0,87 -1%

Itamaracá 0,58 0,14 0,72 0,55 0,48 0,51 0,54 0,55 -5%

Itapissuma 0,66 0,67 0,66 0,57 0,51 0,55 0,65 0,49 -25%

Jaboatão dos 
Guararapes

0,41 0,40 0,42 0,38 0,39 0,43 0,45 0,44 8%

Moreno 0,34 - 0,28 0,29 0,32 0,37 0,41 0,39 13%

Olinda 0,46 0,42 0,44 0,42 0,44 0,41 0,44 0,45 -3%

Paulista 0,42 0,41 0,41 0,37 0,40 0,47 0,44 0,45 9%

Pombos 0,44 0,43 0,40 0,54 0,41 0,55 0,63 0,48 9%

Recife 0,54 0,53 0,50 0,45 0,48 0,50 0,52 0,53 -2%

São Lourenço 
da Mata

0,52 0,42 0,33 0,41 0,48 0,41 0,38 0,33 -37%

Vitória de 
Santo Antão

0,32 0,28 0,35 0,32 0,35 0,41 0,52 0,51 62%

Fonte: elaboração dos autores

Diante desse cenário e da falta de uma reestruturação administrati-
va e tributária no plano federal que englobe os demais entes federados, 
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municípios e estados passaram a construir seus arranjos institucio-
nais a fim de superar essa realidade. Enquanto alguns se utilizam de 
parcerias com entidades do Terceiro Setor, outros adotam mecanis-
mos e instrumentos do setor privado na esfera pública, no processo 
de reforma setorial, a exemplo de contratos de gestão entre órgãos 
da administração pública, contratos organizativos de ação pública 
de saúde e termos de compromisso com unidades da administração 
direta (ROSSI; DWECK, 2016; CONTREIRAS; MATTA, 2015; OLIVEIRA; 
WOLTMANN; DASSO JÚNIOR, 2010; ROMANO; SCATENA, 2010).

De acordo com Fonseca (2019), as entidades do Terceiro Setor pos-
suem atuação mais forte nas grandes metrópoles que, em Pernambuco, 
encontram-se na região de saúde do estudo. A I Região de Saúde con-
centra quatro dos cinco municípios mais populosos do estado. Além 
dessas entidades, destaca-se a presença de empresas de consultoria e 
assessoria que atuam com fins lucrativos, diferentemente das entida-
des citadas anteriormente. Também é importante frisar que não há um 
claro processo de privatização por transferência de responsabilidades, 
mas uma apresentação híbrida do mix público-privado, superando o 
tripé sistema estatal, complementar e suplementar (FONSECA, 2019; 
CONTREIRAS; MATTA, 2015; MAARSE; SCATENA, 2006).

Podemos afirmar, a partir dos resultados, que é necessário discu-
tir e implementar formas de melhoria do desempenho do sistema de 
saúde “por dentro” do próprio aparelho estatal, através da constru-
ção de alternativas para a superação dos gargalos existentes sem a 
necessidade de mudança do modelo de gestão e retirada do Estado 
de seu papel de provedor da atenção à saúde. Nesse contexto, autores 
trazem outras opções distintas do Terceiro Setor como alternativas 
de modelos de gestão, tais como as fundações estatais e empresas pú-
blicas, a exemplo da Fundação Estatal de Saúde da Família da Bahia 
(FESF) e da Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) 
respectivamente, que se apresentam como alternativas de amplia-
ção da capacidade de prestação de serviços sociais dentro do apa-
rato institucional do Estado, processo que pode ocorrer através da 
contratualização entre gestor e equipes de saúde e/ou parcerias com 
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entidades da administração pública indireta, como as citadas, a partir 
da pactuação de metas e indicadores que dialoguem com a situação 
de saúde de cada território e equipe de saúde (CAVALCANTI FILHO; 
FRANCO, 2016; CARNEIRO; MARTINS, 2015; CONTREIRAS; MATTA, 
2015; MALIK, 2010; TANAKA; OLIVEIRA, 2007). Entretanto, por falta 
de estudos mais consistentes e confiáveis a respeito dessas organiza-
ções, é prematuro afirmar categoricamente que esse seria um cami-
nho a ser percorrido.

Há consenso, na literatura científica, de que há a necessidade de 
aprimoramento dos mecanismos de gestão pública para avanços no 
SUS, mas registra-se discordância em relação aos mecanismos para 
tal. A oferta de padrões adequados de acesso, assistência, capacidade 
de acolhimento e resolutividade é desafio para os sistemas nacionais 
de saúde que possuem forte presença estatal no provimento da assis-
tência. Dessa forma, a regulação surge como elemento imprescindível 
para o alcance dos objetivos sociais do sistema de saúde. Entende-se 
por “regulação”, nesse contexto, um conjunto de ações do poder pú-
blico estatal regulamentadas em lei com essa finalidade que antecede 
as ações de controle, auditoria, fiscalização e promoção da equidade 
no sistema de saúde (FONSECA, 2019; CONTREIRAS; MATTA, 2015; 
EBERHARDT; CARVALHO; MURFOSE, 2015; REDDY; MARY, 2013). Tais 
mudanças devem preconizar a valorização da atenção básica, a pro-
fissionalização da gestão, o fortalecimento de autoridades regionais e 
a priorização de indicadores de qualidade; permitindo, assim, formas 
equânimes de alocação de recursos e planejamento de políticas que 
qualifiquem o sistema de saúde e proporcionem respostas efetivas às 
demandas de saúde da população (EBERHARDT; CARVALHO; MURFO-
SE, 2015; REDDY; MARY, 2013).

Conclusão

O capítulo apresentou os resultados de um estudo que buscou analisar 
a efetividade dos novos modelos da gestão de saúde em municípios da 
I Região de Saúde de Pernambuco. A partir da análise dos dados, foi 
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visto que há diferenças incipientes quando comparados municípios 
com vínculos intermediados e municípios com vínculos tradicionais.

Os resultados apontam para a existência de um modelo híbrido, no 
qual os municípios apresentam várias modalidades de vinculação de 
profissionais, melhor caracterizado a partir do ano de 2015. Apenas 
dois municípios apresentaram redução do percentual de profissionais 
intermediados no período de estudo.

Alguns fatores como a criação do Programa Mais Médicos e do 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica podem estar ligados à melhoria dos indicadores de saúde nos 
municípios, não apenas a adoção de modelos de gestão alternativos.

Com a aprovação da Emenda Constitucional 95, fazem-se necessá-
rios novos estudos que acompanhem a situação de saúde posterior-
mente ao congelamento dos investimentos em saúde por parte do go-
verno federal. Desta forma, o presente estudo apresenta-se como um 
elemento contributivo para o debate e a produção científica.
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Introdução

As formas de parcerias público-privadas (PPPs) na saúde existem há 
muitos anos. Exemplo disso é a prestação de serviços de saúde por 
instrumento de convênio com instituições ligadas a entidades fora da 
gestão pública. No entanto, mais recentemente, com os processos de 
reforma do setor público, tais parcerias passaram a assumir um ca-
ráter relevante na prestação e gestão dos serviços de saúde pública. 
Um fato que se observa em vários países é o rápido crescimento da 
utilização dessa modalidade na oferta de serviços, devido a algumas 
vantagens apresentadas, associadas à distribuição do risco para a ini-
ciativa privada e ao ganho de agilidade (MONTAGU; HARDING, 2012). 
A experiência acumulada hoje aponta para o surgimento de novas di-
ficuldades, que podem ampliar custos e trazer prejuízos à sociedade 
(QUIGGIN, 2005).

As PPPs na saúde apresentam um escopo ampliado e diversifica-
do, para além da montagem da infraestrutura, e são distribuídas em 
quatro tipos distintos de serviços: 1) serviço orientado para parcerias, 
em que instituições privadas administram operações dentro das ins-
talações construídas publicamente; 2) instalações e finanças, voltadas 
à mobilização de capitais e à criação de novos hospitais; 3) parcerias 
combinadas, envolvendo instalações e operações clínicas; e 4) as PPPs 
em que serviços de operação privada são desenvolvidos dentro do re-
cinto de um hospital público (MONTAGU; HARDING, 2012). Países eu-
ropeus, como Inglaterra, Espanha e Portugal, passaram a utilizar PPPs 
no setor de saúde, com a gestão orientada para os resultados, transfe-
rindo a responsabilidade da execução de serviços e administração de 
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equipamentos públicos para a iniciativa privada (MCKEE; EDWARDS; 
ATUN, 2006).

No Brasil, desde a década de 1990, há ampla discussão sobre o 
modelo de parceria para administração de serviços públicos de saú-
de (IBAÑEZ; VECINA NETO, 2007). Esse movimento de realização de 
acordos entre os setores público e privado, na saúde, tem forte in-
fluência internacional e se expandiu no território brasileiro com a 
criação do Plano Diretor da Reforma do Estado (PDRE). O plano pro-
põe a substituição da administração burocrática pela administração 
gerencial, voltada (i) à definição dos objetivos que o administrador 
público deverá atingir; (ii) à garantia de autonomia do administra-
dor na gestão dos recursos humanos, materiais e financeiros, com 
o fim de atingir os objetivos contratados; (iii) ao controle dos resul-
tados produzidos. E, para que isso aconteça, a prestação de diversos 
serviços públicos deveria ser executada por instituições não gover-
namentais (PLANO DIRETOR DA REFORMA DO APARELHO DO ESTA-
DO, 1995). 

O modelo de parceria em que o setor público financia a prestação 
de serviço privado no interior de hospitais públicos evoluiu a partir 
do estado de São Paulo. Estudos realizados em Minas Gerais, Paraná, 
Pernambuco e Rio de Janeiro demonstram que o modelo paulista foi 
disseminado neles, com adaptações em cada caso (ANDRE; CAIMPO-
NE; SANTELLE 2013; QUIGGIN, 2005; SANTOS et al., 2014). Em diversas 
regiões do País, houve ampliação dos investimentos no modelo. Em 
alguns estados, as somas superam a casa de bilhões de reais em gastos 
com a prestação de serviços diretos (FERREIRA 2013; GOMES, 2009; 
SANTOS et al., 2014). Inicialmente, a adesão e a propagação desse 
novo modelo foram justificadas, ideologicamente, como decorrência 
do processo de reforma estrutural guiada pelo mercado, com o ob-
jetivo de introduzir o gerencialismo na área pública, em meados da 
década de 1990. A partir dos anos 2000, foram levantados argumentos 
relacionados aos limites impostos pela legislação como elementos de 
restrição macroeconômica dos gastos do setor público.
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Nesse contexto, sem dúvida, o desenvolvimento de novas tecno-
logias, sejam elas administrativas, clínicas ou assistenciais, é impor-
tante. Entretanto, existem questões cruciais para a tomada de deci-
são quanto à realização de tais parcerias, como, por exemplo, uma 
profunda análise das evidências que sustentem a escolha dessa pro-
posta em detrimento da prestação de serviços assistenciais provisio-
nados diretamente por entidades estatais ou paraestatais (OXMAN et 
al., 2009). 

No entanto, passados cerca de 15 anos da instituição desse modelo 
de gestão no Brasil, que continua a se expandir no SUS em pratica-
mente todo o território nacional, ainda há escassez de análise cien-
tífica ampla para dar suporte às autoridades sanitárias brasileiras 
quanto à manutenção desse modelo, ou mesmo que justifique o volu-
me de investimentos alocados nos contratos de parcerias. Por isso, o 
atual estudo se propôs a avaliar, com base nas evidências científicas 
disponíveis na literatura, se a gestão de hospitais públicos por meio 
de PPP é mais eficiente, possui mais qualidade e desempenho que a 
administração pública, visando guiar a sua utilização no Sistema Úni-
co de Saúde (SUS).

Método

Base de dados e estratégia de busca

No processo de elaboração, buscou-se atender as diretrizes metodoló-
gicas propostas pelo Ministério da Saúde (MS) para a elaboração de pa-
receres técnico-científicos, visando responder à questão “A gestão de 
hospitais públicos por meio de parceria público-privada em hospitais 
é mais eficiente e apresenta melhor desempenho que a administração 
pública?” Foi realizada uma revisão da literatura, que compreendeu o 
período de 1995 a 2014, momento que antecede a discussão da entrada 
desse novo modelo administrativo no Brasil. A busca foi feita envol-
vendo as bases de dados computadorizadas PubMed, da National Li-
brary of Medicine (Washington); Biblioteca Virtual em Saúde (estando 
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nela compreendidas Literatura Latino-Americana – e do Caribe – Li-
lacs, Wholis, The Cochrane Library, entre outras) via Bireme; Banco 
de Teses da Fundação Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 
Nível Superior (Capes); Centre for Reviews and Dissemination (CRD); 
Rede Brasileira de Avaliação de Tecnologia em Saúde (Rebrats); Heal-
th Systems Evidence; Canadian Foundation for Health Improvement 
(CFHI). Foram incluídos, na pesquisa, documentos referenciados por 
especialistas consultados. Igualmente, as revisões encontradas tive-
ram os estudos referenciados verificados para identificação de possí-
veis estudos não encontrados na busca.

Os descritores utilizados foram selecionados após consulta a es-
pecialistas sobre o tema no Brasil, com o intuito de possibilitar uma 
busca sensível e, ao mesmo tempo, específica. São descritores refe-
rentes à intervenção (public-private sector partnerships; public-pri-
vate partnerships; PPP; nonprofit organizations; new public manage-
ment; parceria público privada; organizações sem fins lucrativos; 
organizações sociais; nova administração pública) e ao local de sua 
aplicação (hospital). Os termos foram utilizados com conectores (“OR” 
entre os termos da mesma classe e “AND” entre a intervenção e o seu 
local de aplicação), com variações da escrita (plural e singular, com 
hífen etc.) e os termos Mesh disponíveis (“hospitals” e “Public-Priva-
te Sector Partnerships”), em busca na íntegra disponível em pedido 
aos autores. 

Processos e critérios de seleção e exclusão dos artigos

Dois pesquisadores realizaram a seleção dos artigos, de forma inde-
pendente. Foi verificada a ocorrência de consenso, tanto em um pri-
meiro momento de seleção dos artigos, que utilizou os títulos e resu-
mos dos documentos, como em um segundo momento, em uma leitura 
transversal dos artigos. Quando não se encontrou consenso, um ter-
ceiro pesquisador executou o desempate. Os critérios de inclusão apli-
cados ao processo de seleção dos documentos estão apresentados de 
forma detalhada no quadro 1.
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Quadro 1 – Critérios de inclusão dos documentos utilizados no estudo

Item Inclusão Exclusão

Intervenção Aborda a PPP como seu tema 
principal 

Aborda exclusivamente gestão 
privada, não aborda a PPP como 
principal tema 

População de 
Interesse

Referente à PPP em Hospitais 
Públicos – enquadrado na 
definição adotada no trabalho

Documento que aborda, de forma 
geral, a PPP, outro tipo de serviço ou 
foge da definição de PPP utilizada 
neste estudo

Desfechos Utilizando indicadores de:
Desempenho: % altas por tipo de 
leito; tempo médio de utilização 
dos leitos; taxa de rotatividade 
de paciente por leito; números 
de atendimentos por leito.
Eficiência: custo médio por 
internamento; custo médio por 
procedimento; gastos por alta.

Desfecho não passível de ser 
mensurado 

Desenho do 
Estudo

Revisões sistemáticas, estudos 
de caso, estudos observacionais, 
consenso entre especialistas 
escolhidos de forma sistemática 
e outros

Textos de revisão teórica, documentos 
que narram opiniões e aqueles 
que não apresentam metodologia, 
relatórios governamentais.

Período 1995 a 2014 Anterior a 1995

Língua Inglês, espanhol e português Texto em outra língua

Fonte: elaboração dos autores

Avaliação de nível e qualidade da evidência

Para avaliar a qualidade da evidência gerada, não foi utilizado apenas 
o nível de evidência dos estudos, segundo o Oxford Centre for Evidence  
Based Medicine (OXFORD CENTER FOR EVIDENCE-BASED MEDICINE 
LEVELS OF EVIDENCE, 2009); foi considerada, também, a “qualidade 
da evidência”, com o auxílio de ferramentas de avaliação de qualidade 
(“Critical Appraisal Skills Programme, CASP”, 2015), escolhidas confor-
me o tipo de estudo e itens ponderados, como características metodo-
lógicas, síntese dos resultados e limitações. Buscaram-se estudos que 
trouxessem desfechos referentes ao modelo de PPP na administração 
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de serviços hospitalares, assim ampliando-se o hall de possíveis contri-
buições sobre a discussão do modelo de gestão em parceria.

Dados considerados 

Os dados considerados nos documentos foram o método do estudo, 
para auxílio na classificação do nível da evidência e na identificação 
da ferramenta necessária à avaliação da qualidade do documento; e 
o desfecho (considerações quanto à forma de verificação), fatos que 
auxiliam a replicação dos achados em outras realidades. 

Considerando o grande número de desfechos (outcomes) possíveis 
para avaliar as dimensões de uma PPP na administração hospitalar, 
neste estudo, foram selecionados alguns indicadores de desempenho 
e eficiência, como apresentado no quadro 1. Parte deles também é 
acompanhada pelo Tribunal de Contas, para o conhecimento da efi-
ciência das empresas que atuam em PPP (MELO, 2012).

Resultados

Descrição dos estudos incluídos 

Foi encontrado um total de 1090 documentos (1068 identificados pela 
busca, e 22 publicações, por meio de pedidos a especialistas e veri-
ficação das revisões/estudos encontrados). Após a leitura de título e 
resumo, chegou-se ao volume de 89 documentos para serem lidos na 
íntegra, sendo que 10 documentos não foram encontrados e 73 fo-
ram excluídos por não se enquadrarem nos critérios de inclusão do 
estudo, não apresentação do percurso metodológico para o alcance 
dos desfechos (SANO; ABRUCIO, 2018) ou fuga do objetivo ao qual o 
estudo se propunha inicialmente (FERNANDES; COSTA; SILVA, 2012) e 
o que era exposto no tema do trabalho não se refletia claramente nos 
resultados (MILLS, 1998; SEKHRI; FEACHEM, NI, 2011). Ao término, 
havia seis publicações que podem ser encontradas nos quadros 2 e 3 
de síntese dos resultados; e a figura 1 ilustra o fluxo do processo de 
seleção deste estudo.
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Figura 1 – Fluxo dos estudos selecionados
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551

documentos

BVS
261

documentos

Fonte: elaboração dos autores

Quadro 2 – Estudos encontrados, separados por nível e qualidade das evidên-
cias, desfechos e resultados

Desenho
Amostra Nível

CASP Referência
PPP Público Oxford

Caso-Controle 17 27 3b 5
(Luiz Roberto Barrada 
Barata et al., 2009)

Estudo de caso 4 0 4 8
(Cappellaro and Longo 
2011)

Caso-controle 12 10 3b 7 (Costa and Ribeiro 2005)

Caso-controle 12 428 3b 6
(La Forgia and Couttolenc 
2008)

Estudo transversal 13 0 4 8 (Pahim 2009)

Caso-controle 13 12 3b 8 (Perdicaris 2012)

Fonte: elaboração dos autores
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Quadro 3 – OUTCOMES e principais resultados encontrados

Referência Outcome Principais Resultados Baseline

(Luiz Roberto 
Barrada 
Barata et al., 
2009)

Desempenho Média de utilização de leitos: 5,84 dias em 
hospitais PPPs e 7,09 em Hospitais Públicos.

+

(Cappellaro 
and Longo 
2011)

Desempenho 
e Eficiência

As PPPs obtiveram aumento de 18% nas 
altas; prejuízo de quase 500 mil euros no 
centro ortopédico nos hospitais PPPs.

0

(Costa and 
Ribeiro 2005)

Desempenho 
e Eficiência

As OSS produziram 35% mais altas 
hospitalares gerais; a despesa média por 
alta hospitalar na administração direta foi 
de R$ 4.272,00 e de R$ 2.892,00 nos serviços 
administrados por empresa privada.

+

(La Forgia and 
Couttolenc 
2008)

Desempenho 
e Eficiência

Ocupação dos leitos, média de dias por 
leito e taxa de substituição por leito, todos 
com resultados de aproximadamente 60% 
melhores nas PPPs; altas por leito, gerais, 
cerca de 50% mais produtivas; e gastos 
anuais por alta cerca de 40% melhores em 
hospitais PPP.

+

(Pahim 2009) Eficiência Valor médio dos procedimentos e por 
internamento: alguns casos superam 38% 
no período estudado em hospitais PPPs.

-

(Perdicaris 
2012)

Desempenho Quando se compararam dois grupos 
hospitalares públicos sendo um com 
contrato semelhante ao realizados a PPP, 
houve em favor do grupo contratualizado: 
decréscimo de mais de 10% no tempo 
médio de permanência nos hospitais 
contratualizados e elevação de 11% na 
taxa de rotatividade.

-

Fonte: elaboração dos autores 

Interpretação/Síntese dos resultados 

a) Avaliação do nível e qualidade da evidência

Dos estudos selecionados, aqueles que obtiveram melhor avaliação do 
seu nível de evidência, segundo a escala selecionada (OXFORD CEN-
TER FOR EVIDENCE-BASED MEDICINE LEVELS OF EVIDENCE, 2009), 
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foram os que se utilizaram da metodologia de caso-controle para aná-
lise dos resultados encontrados (BARATA et al., 2009; COSTA; RIBEIRO, 
2005; LA FORGIA; HARDING 2009; PERDICARIS, 2012). Quase a totali-
dade dos estudos utilizou a Análise Envoltória de Dados (DEA) para 
avaliação de eficiência. Os outros foram estudos de casos ou séries de 
casos (CAPPELLARO; LONGO 2011; PAHIM, 2009).

Ao serem realizadas análises de qualidade da evidência, segundo 
a escala de CASP para estudos observacionais (CRITICAL APPRAISAL 
SKILLS PROGRAMME, 2015), observou-se que há pesquisas com ava-
liações diferentes. Alguns estudos que são classificados com o mesmo 
nível de evidências apresentaram restrições metodológicas que pro-
vocaram avaliações distintas de qualidade. Por exemplo, não apresen-
taram os prováveis vieses de seleção, nas variáveis, por compararem 
grupos distintos, não apresentaram os potenciais fatores de confusão 
e modificadores de efeito das PPPs ou do modelo tradicional (BARATA 
et al., 2009; COSTA; RIBEIRO, 2005; LA FORGIA; COUTTOLENC, 2008).

Outras pesquisas obtiveram uma avaliação de qualidade superior, 
mesmo sem uma análise favorável do nível da evidência. Uma com-
parou quatro tipos de parcerias (CAPPELLARO; LONG, 2011). As fra-
gilidades encontradas foram o não detalhamento das fontes de dados 
para cada variável de interesse e a falta de informações sobre os mé-
todos de avaliação. Uma outra pesquisa (PERDICARIS, 2012) comparou 
dois grupos de hospitais com realidades semelhantes, formados por 
hospitais públicos, contudo um deles aderiu a um programa estadual 
de contratualização de metas. São explicitados os vieses e limitações 
do estudo, além de haver clareza nos dados selecionados para compa-
ração entre os serviços. A terceira (PAHIM, 2009) analisou o modelo de 
PPP durante cinco anos e conseguiu fazer uma análise de 13 serviços 
hospitalares, tendo como principal limitação não possuir um grupo de 
controle para comparação.

Cabe destacar a diferença nas amostras. O quadro 2 apresenta uma 
grande variedade de hospitais públicos, utilizados como controle, en-
quanto os estudos com PPP não possuem o mesmo comportamento, 
estando limitados a um número reduzido de serviços hospitalares. 



175

b) Desfechos

Quanto aos indicadores, quase todas as pesquisas analisaram o desem-
penho das PPPs. Quanto à média de utilização de leitos, há autores que 
apresentam vantagem para o modelo de parceria com a iniciativa pri-
vada (BARATA et al., 2009; LA FORGIA; COUTTOLENC, 2008). Quando 
observamos o aumento no número de altas, outros duas fontes apre-
sentam vantagens para as PPPs (CAPPELLARO; LONGO, 2011; COSTA; 
RIBEIRO, 2005). O estudo de Perdicaris (2012) demonstra que a im-
plantação de uma cultura de PPP em hospitais privados foi suficiente 
para a melhoria do desempenho dos hospitais públicos, melhorando 
tempo médio de permanência e taxa de rotatividade por leito.

O outro grupo de indicadores mais analisado, com aproximada-
mente 41% dos estudos, foi o de eficiência. O custo médio por interna-
mento e os gastos por alta hospitalar foram vantajosos no modelo de 
PPP (COSTA; RIBEIRO, 2005; LA FORGIA; COUTTOLENC, 2008). Contu-
do, outros autores apresentaram um aumento de custos quando há 
administração de serviços públicos por organizações privadas, pois 
o custo de alguns procedimentos aumenta com o passar do tempo 
(CAPPELLARO; LONGO, 2011; PAHIM, 2009). 

Ressalta-se que há um consenso entre os estudos: a implantação de 
uma cultura institucional voltada à PPP na gestão hospitalar melhora 
o desempenho dos serviços. Entretanto, não se observa que o mesmo 
fato ocorra quando se analisa a eficiência do modelo de parceria, pois 
os estudos que possuem maior qualidade de evidências apontam que 
a inserção de organizações privadas na gestão de serviços públicos de 
saúde é menos eficiente (CAPPELLARO; LONGO, 2011; PAHIM, 2009).

Discussão 

O uso de evidência apoia a construção de um sistema de saúde mais 
equânime e com maior sustentabilidade econômica e social (WOELK 
et al., 2009). A construção cotidiana de política de saúde deveria ser 
pautada por uma ampliação de acesso universal e equitativo, com 
cumprimento de metas e indicadores, baseados em estudos que 
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favorecessem a tomada de decisão (HEALTH SYSTEMS, 2000; OXMAN 
et al., 2009). Contudo, há uma dependência de um ambiente favorável 
para que tal cultura institucional possa ser implantada. Normalmente, 
a implementação de política de saúde não atende a um rito que permi-
ta decisões apoiadas em evidências, o que pode impactar na escolha 
de meios menos eficientes, defasados e que comprometem a equidade 
e o acesso ao sistema de saúde (DUSSAULT; DUBOIS, 2004; GRAHAM et 
al., 2006; WARD; HOUSE; HAMER, 2009).

O modelo de PPP na administração de hospitais públicos construí-
dos pelo Estado não é uma modalidade de aliança disseminada em 
muitas partes do mundo. É possível distribuir em pelo menos cinco 
categorias as possibilidades de PPPs na saúde (MCKEE; EDWARDS; 
ATUN, 2006). O modelo que atualmente é observado no SUS, inicia-
do no estado de São Paulo (CARNEIRO JÚNIOR; ELIAS, 2003), pode ser 
considerado uma realidade recente e pouco estudada. Nesta pesquisa, 
em mais de mil trabalhos que foram identificados, poucos se detinham 
a apresentar os possíveis desfechos relacionados ao modelo de PPP em 
estudo na gerência de serviços hospitalares.

Em relação à evolução da administração de serviços hospitalares 
por OSS em todo o Brasil (RODRIGUES et al., 2010) e ao crescimento 
em diversas regiões do País (SANTOS et al., 2014), observou-se que um 
dos principais desfechos está ligado à produtividade. Alguns estudos 
apresentam que os serviços administrados por empresas têm maior 
produtividade por leito (BARATA; MENDES, 2006; CAPPELLARO; LON-
GO, 2011). Por outro lado, a produtividade de serviços públicos pode 
ser melhorada apenas com a criação de incentivos e monitoramento, 
por meio de contratos ou outras formas de supervisão (PERDICARIS, 
2012). Cabe destacar que, pelo menos nos estudos nacionais, ficou cla-
ro que a comparação da produção de hospitais públicos tradicionais 
com outros serviços apresenta uma série de limitações, devido à falta 
de informações e registros adequados que dificultam as comparações 
do modelo público com a PPP.

Talvez um dos pontos mais relevantes para a discussão de qual-
quer política pública seja a capacidade de transformação social que 
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ela pode gerar, a partir de um determinado investimento do poder 
público. Como os recursos são escassos e as prioridades são variadas, 
busca-se maximizar os benefícios com o mínimo de custo. Por isso, há 
estudos que apontam que o modelo de PPP é mais eficiente (BARATA 
et al., 2009; LA FORGIA; HARDING, 2009), realidade que se apresenta 
diferente em outros estudos (BORGES, 2012; PAHIM, 2009). Nestes ca-
sos, os autores afirmam que o custo unitário por tratamento tem au-
mentado, há uma migração dos serviços administrados por OSS para 
procedimentos com maior valor e os balanços das empresas estão ne-
gativos ano após ano, o que apontaria para um cenário difícil dessas 
parcerias em um futuro próximo. Contudo, reconhece-se a dificuldade 
em avaliar a extensão dos impactos das PPPs (SMITH et al., 2009).

Apesar de um estudo nacional (SANTOS et al., 2014) indicar que 
os recursos humanos são indutores da mudança do modelo de gestão 
brasileiro e da entrada de novos arranjos jurídicos para a administra-
ção dos hospitais, são escassos os trabalhos que apresentam resulta-
dos diretos dessas constatações. Um dos estudos refere que há maior 
produção porque existe melhor desempenho dos profissionais (BOR-
GES, 2012), enquanto na literatura é apontado que as parcerias po-
dem ampliar o intercâmbio e a qualificação profissionais (BERNARDO; 
VALLS; CASADESUS, 2012). Cabe ressaltar que este último trabalho foi 
realizado na Catalunha e que o contexto espanhol é diferente do brasi-
leiro. Na região de Valência, os pacientes podem escolher acessar tan-
to a rede privada quanto a pública, e elas atuam de maneira conjunta, 
complementar e não concorrente, pois é interessante, para a autorida-
de sanitária, que todos os pacientes sejam atendidos no mesmo terri-
tório, independentemente do modelo de gestão.

Os únicos estudos de revisão sistemática encontrados relativos ao 
tema, apesar dos objetivos diferentes da atual pesquisa, apresentam 
algumas semelhanças (ROEHRICH; LEWIS; GEORGE, 2014; SMITH et 
al., 2009). Nas revisões, são apresentadas as evidências relativas aos 
impactos sobre a saúde, pelas parcerias de saúde pública, na realidade 
do sistema de saúde inglês (SMITH et al., 2009) e também no sistema 
de saúde europeu como um todo (ROEHRICH; LEWIS; GEORGE, 2014). 
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A escassez de estudos demonstra que, até agora, muito pouco se sabe 
sobre os impactos, na saúde, das PPPs, uma vez que ainda não foram 
rigorosamente avaliadas. Entre os estudos que “tocam” nessa questão, 
existe uma escassez de pesquisas qualitativas que apresentem uma 
qualidade de evidência alta. Isso se verifica nos estudos que abordam 
as intervenções que visam melhorar a saúde da população. Os poucos 
estudos quantitativos localizados eram de qualidade metodológica va-
riável, fato que talvez não seja surpreendente, dadas a natureza com-
plexa das intervenções em análise e as constantes mudanças nos con-
textos organizacionais e políticos, bem como a pressão para produzir 
provas rápidas da eficácia das intervenções. A maioria das pesquisas 
encontradas se assemelha ao atual estudo, por possuir escala relati-
vamente pequena, avaliações qualitativas concentradas em captar as 
percepções dos gestores e demais atores envolvidos na implementa-
ção das intervenções que baseavam as parcerias. 

Comparações entre unidades de saúde administradas por modelos 
de gestão distintos são de difícil execução. Existe uma dificuldade práti-
ca de isolar corretamente todas as informações relacionadas ao dispên-
dio dos recursos em ambos os modelos (PAHIM, 2009). Para determinar 
se uma intervenção por PPP é ou não mais efetiva e eficiente e calcular 
os possíveis efeitos sobre a saúde da população-alvo, deve-se buscar 
um grande número controlado e, para um projeto quantitativo, é ne-
cessária uma abordagem mais sofisticada, integrando-a à avaliação 
qualitativa, com mais atenção para a coleta de dados dos indivíduos 
em relação aos quais se objetiva melhorar a saúde (SMITH et al., 2009).

Segundo as evidências científicas encontradas, ainda que limitadas, 
observa-se que o desempenho da PPP é melhor em relação à adminis-
tração pública. Mesmo assim, salienta-se que as amostras comparam 
hospitais públicos com hospitais de administração privada, ambos 
com objetivos distintos (REDDY; MARY, 2013). Enquanto um possui 
como propósito prestar serviço à população, o outro grupo possui o 
intuito, ainda que oculto, de maximizar o resultado financeiro para 
as organizações (PAHIM, 2009). Além disso, destaca-se certo distancia-
mento dos gestores hospitalares quanto ao interesse de maximizar o 
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desempenho financeiro e operacional das organizações públicas (DIT-
TERICH; MOYSÉS; MOYSÉS, 2012).

Apesar de fortes indícios contrários, não é possível afirmar que o 
modelo de PPP é mais eficiente quando comparado ao modelo públi-
co tradicional. Percebe-se que os estudos que possuíram melhor ava-
liação quanto à qualidade não obtiveram resultados que pudessem 
apontar vantagens econômicas ao se escolher o modelo de PPP à ad-
ministração pública. No entanto, estudo demonstra que a implantação 
de uma mudança cultural pode melhorar o desempenho de unidades 
tradicionais (ABREU, 2012). 

Recomendações e implicações para a prática 

As evidências são frágeis, e os estudos, controversos, para que se pos-
sa recomendar esses modelos ou apontar vantagens claras com essa 
tecnologia de gestão no SUS. Há necessidade de estudos com maior ro-
bustez para poder inferir a sua recomendação. Observa-se, no entanto, 
que há uma carência de estudos metodologicamente consistentes para 
aferir a qualidade e eficiência desses modelos de PPP no SUS. 

Apesar da fragilidade das evidências que apontem as vantagens nas 
inserções de PPPs na administração de serviços hospitalares, observa-

-se que o modelo no Brasil continua em franca expansão, mesmo não 
havendo ainda uma apreciação mais aprofundada das evidências téc-
nicas e científicas e dos impactos, apesar de alguns estudos terem esse 
objetivo e tentarem realizar tal análise. Cabem reflexão e aprofunda-
mento de análises que procurem trazer à tona quais os custos unitários 
por tratamento ou comparem serviços com financiamento e instala-
ções equivalentes. Contudo, a literatura acena para a necessidade de 
ampliação da integração entre as unidades de saúde básica e a rede 
hospitalar, mesmo em serviços administrados pela iniciativa privada.
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Introdução

Este trabalho objetiva explicar o funcionamento econômico e a con-
cepção jurídica da saúde como um bem, a partir de uma visão interdis-
ciplinar e seus desdobramentos no sistema de saúde brasileiro. Para 
isso, por um ângulo, evidencia algumas problemáticas na aplicação 
das leis do livre mercado à saúde, em razão das falhas apresentadas 
pela ciência econômica, o que dá ensejo à necessária regulação pú-
blica. Por outro ângulo, expõe defeitos nos processos históricos da 
regulamentação legislativa e operacionalização pela jurisprudência, 
demandando nova modelagem decisória para a prestação do serviço 
de saúde com efetividade no Brasil. 

Foi feito um amplo levantamento bibliográfico sobre esse objeto, 
de modo que a análise de conteúdo no presente estudo abrange tanto 
produções acadêmicas, artigos científicos e livros sobre a temática do 
direito à saúde e economia da saúde como documentos oficiais que 
disciplinam seu financiamento e estrutura, a Constituição Federal, leis 
ordinárias e a jurisprudência na forma das decisões homogêneas con-
solidadas nos tribunais brasileiros.

Nesse sentido, através da análise das características econômicas 
do cuidado à saúde, assim como da regulação conferida pelo Estado 
via normatização, pode-se perceber que, em conjunturas economica-
mente adversas, as pretensões de revisitar o tema com finalidade de 
promover um desmonte do Estado Democrático de Direito decaem 
mediante a ciência, que criticamente reafirma, a cada análise, a ne-
cessária regulação pública e a provisão de serviços de saúde como 
direito universal.

Classicamente, o mercado é formado por uma relação tripartite bá-
sica entre compradores, fornecedores e uma relação de troca entre 
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esses dois e o próprio bem ou serviço. Em condições economicamente 
ideais, de competição perfeita ou pura, além dos elementos supramen-
cionados, também estão presentes um consumo planejado (racionali-
dade), transparência, numerosos ofertantes e demandantes, produtos 
homogêneos e perfeito conhecimento do mercado (CASTRO, 2002). 

No setor de saúde, especificamente, o usuário seria o demandan-
te, e empresas, profissionais de saúde e governo, os fornecedores dos 
cuidados, que seria o bem. Todavia, a literatura indica que não há ade-
quação entre as características do livre mercado e as características da 
saúde. Pois, a saúde é um bem cuja transação encontra vários proble-
mas dentro da lógica do livre mercado, dadas suas particularidades e 
singularidades. Nesse sentido, destacam-se elementos que caracteri-
zam essas imperfeições: externalidades positivas que geram a figura 
do free-rider, seleção adversa, deseconomia de escala, indução de de-
manda, assimetria de informação, dentre várias outras que merecem 
análise diante da situação do setor de saúde no Brasil e do processo de 
reforma setorial em curso. Essas falhas de mercado na saúde são ob-
servadas a partir de algumas características desviantes que podem ser 
detectadas e devidamente enquadradas pela ciência econômica, com 
importantes rebatimentos na esfera jurídica do País. Assim, este ca-
pítulo faz uma análise mais detalhada, como segue, desses elementos 
(BRASIL, 2006; PINHEIRO FILHO, 2012).

Características anômalas e singulares da saúde

Esgotamento de consumo e uso irracional

O que se percebe ao analisar a função de utilidade dos cuidados de 
saúde é que há um abrupto decrescimento no ponto de saciedade com-
parativamente a outros bens. Verifica-se que, nos cuidados à saúde, há 
uma desutilidade (utilidade negativa), enquanto para os demais bens 
e serviços ainda restaria uma utilidade marginal decrescente. O ponto 
de saciedade no consumo dos outros bens e serviços é aquele em que 
a procura ou demanda tende a ficar elástica, enquanto no caso do bem 
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cuidados de saúde aquele ponto define a fronteira entre a utilidade e a 
não utilidade (MATIAS, 1995).

Não se pretende dizer que a saúde seria inútil em dado momento, 
mas, do ponto de vista da economia, os cuidados assistenciais na saúde 
não possuem utilidade marginal econômica após o consumo, vez que 
o “consumidor” (usuário) não considera adquirir mais uma unidade 
do bem após consumida a unidade que já lhe restaurou a condição de 
saúde. Com outros bens, o consumo de cada unidade sucessiva adicio-
na menos satisfação e resultados do que aquela proporcionada pela 
unidade anterior, de modo que a utilidade marginal é decrescente. Na 
saúde, essa utilidade chega a ser negativa, pois, uma vez restaurada 
a saúde, a procura cessa, e o uso desses cuidados além do necessário 
pode produzir efeitos adversos à saúde, como as iatrogenias.

Isso revela outro problema à medida que a mera aparência de 
melhoria da saúde não necessariamente indica que o quadro clíni-
co esteja totalmente restaurado e pode ensejar a interrupção inde-
vida. Por outro lado, uma forma de uso irracional seria através do 
prolongamento excessivo dos tratamentos, que, além de fomentar 
gastos desnecessários, gera impactos negativos na saúde e, conse-
quentemente, reforça a utilidade marginal economicamente negati-
va (MOTA, 2008).

Inexistência de utilidade intrínseca do bem

Em função do uso irracional perceptível na utilidade/desutilidade 
marginal dos cuidados de saúde vistos como um bem, percebe-se, ade-
mais, que a natureza dessa assistência é de um bem cujo consumo em 
si não produz utilidade. É um bem que, adquirido, visa à reposição do 
status quo antes saudável e/ou reestabelecer e estabilizar o estado de 
saúde. Nesse sentido, pode-se dizer que o cuidado à saúde é um bem 
ligado intrinsecamente à necessidade, portanto é ela o grande estimu-
lador da demanda. A rigor, ninguém buscaria um serviço de saúde 
se não achasse necessário, fazendo com que a tênue fronteira entre 
necessidade e procura se desfaça (MATIAS, 1995).
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Tendo em vista, pois, que o que move, em essência, o consumo é 
a necessidade, não há que se falar em produção de algo útil em si no 
consumo do bem, mas na busca pela reversão de um estado de enfer-
midade para retomar o estado de saúde perdido ou debilitado. Assim 
sendo, trata-se de um bem sem utilidade intrínseca, já que a procura 
fundamental do consumidor é pela saúde e não pelos cuidados de 
saúde per si, cujo consumo estará sempre relacionado a um estado 
de necessidade.

Heterogeneidade do bem e interdependência no consumo

A saúde se trata de um bem complexo, com uma série de serviços e 
bens diferentes entrelaçados numa cadeia de consumo, desde a produ-
ção até a comercialização de medicamentos, técnicas e insumos gerais 
intermediados pelo atendimento dos profissionais, com encadeamen-
to de fatores interdependentes. Isso implica a formação de um merca-
do igualmente complexo, em que há vários mercados interligados com 
todos os problemas decorrentes da falta de unicidade do equilíbrio 
clássico no ponto ótimo de Pareto, onde a curva da demanda encontra 
a curva da oferta. Os diversos bens possuem pontos ótimos de tran-
sação diversos, mas com demandas interconectadas de tal modo que, 
por exemplo, a prescrição e a consequente aquisição de determinado 
medicamento dependem de um serviço de atendimento e diagnósti-
co anterior, tornando a demanda por um dependente do consumo de 
outro, embora com escalas próprias de otimização de oferta e procura 
(MATIAS, 1995).

Deseconomia de escala

Economia de escala ocorre quando as grandes companhias distribuem 
seu custo fixo entre todos os seus produtos e, assim, conseguem uma 
diminuição no custo por unidade de produto. A relação inversa seria a 
que se mostra no mercado de seguro-saúde, por exemplo, quando são 
muitas pequenas companhias competindo entre si, dentro da mesma 
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cadeia, cada qual com custos diferentes contribuindo para um custo 
final, por unidade de produto, maior. Ou seja, o custo final de seguro 
será maior para o consumidor, com custos administrativos elevados 
nesse mercado (CASTRO, 2002).

Mesmo no setor público inspirado no modelo de seguridade social, 
como o Sistema Único de Saúde (SUS), há elevado custo fixo na presta-
ção do serviço e dispersão da oferta, a partir do processo de montagem 
de sistemas locais de saúde isolados entre si, o que implica maior difi-
culdade na determinação de um modelo de financiamento para esse 
tipo de arranjo na escala municipal. Há uma elevação do custo unitá-
rio dos procedimentos e acirramento da disputa intergovernamental 
pelos recursos financeiros disponíveis, distribuídos no processo orça-
mentário (PINHEIRO FILHO, 2012).

Externalidades

Outro aspecto necessário para a aplicabilidade das leis de livre mer-
cado seria a ausência de efeitos produzidos pelo consumo ou produ-
ção de um bem por outras pessoas. Na saúde, há, pelo contrário, uma 
ampla miríade de externalidades positivas, sendo a vacinação grande 
exemplo. Esta traz um benefício social para pessoas fora da relação 
econômica, pois imunizando-se não existe mais a possibilidade, ao me-
nos pelo prazo de validade da vacina, de transmitir também a outras 
pessoas a doença à qual ela se destina. Nesse sentido, surge a figura 
do “caroneiro”, eliminando a rivalidade no consumo e possibilitando 
que todos desfrutem do mesmo bem ao mesmo tempo, fazendo com 
que ele possa ser enquadrado entre os bens públicos ou, ainda, entre 
os bens indivisíveis (CORREA, 2004).

Seleção adversa 

No mercado de seguro-saúde, como uma maneira de contornar o pro-
cesso ad infinitum de saída de consumidores de menor risco e cons-
tante aumento do custo médio para os remanescentes com risco mais 
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elevado, as companhias avaliam o risco de cada indivíduo com base 
no histórico familiar. O resultado é o aumento do valor do prêmio 
para os grupos de maior risco, embora sejam os que mais precisam 
dos cuidados ofertados – idosos, doentes crônicos e pessoas com baixa 
renda –, na realidade, representam o cidadão mais vulnerável, sem 
condições de pagar os elevados custos pelo seu alto risco que tenderá a 
ficar sem cobertura. Explorar o máximo que o cliente estiver disposto 
a pagar pelo serviço, tática natural do mercado livre, reforça a situa-
ção em que os mais necessitados são excluídos do acesso.

Barreiras 

Restrições de oferta podem ocorrer no sistema de livre mercado, na 
forma de limitação do serviço prestado (limites na cobertura), na re-
gulamentação de licenças para praticar cuidados em consultórios in-
dividuais. Como os consumidores são leigos e não têm conhecimento 
sobre os cuidados de saúde necessários, se pudessem escolher livre-
mente no mercado, muito provavelmente incorreriam em erros graves 
ou teriam que se submeter à seleção adversa dos seguros privados com 
escolha de pacientes e procedimentos mais rentáveis (CASTRO, 2002).

As barreiras podem ocorrer de diversas maneiras. Pode-se ter, por 
exemplo, uma barreira de acesso do consumidor a cuidados aptos a 
promover a cura que não são ofertados pelo plano no sistema de livre 
mercado pela baixa lucratividade do tratamento. Ou, ainda, em fun-
ção de determinado cuidado não provisionado pelo Estado por mora 
da burocracia ou pelo fato de o Estado comprovar a inadequação do 
procedimento com base científica. Há, também, a barreira que ocorre 
no licenciamento para prática do produtor no sistema regulado, toda-
via não existindo saída viável a tal restrição sob pena de permitir a 
prática irregular e irresponsável de um serviço essencial e delicado.

Existem, ainda, barreiras visíveis e invisíveis. As barreiras visíveis 
são observadas comumente nos serviços públicos e privados – as filas 
de espera para obter um tratamento –, barreiras ainda de possível trans-
posição pelo tempo, fruto da má distribuição dos poucos profissionais 
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habilitados e solucionáveis a partir de investimento planejado. Já as 
invisíveis são apenas percebidas em momentos de necessidade, sen-
do elas as já mencionadas limitações da cobertura por opção do plano 
pelo maior lucro, ou por mora do Estado ou reconhecimento de que o 
tratamento pleiteado é, por vezes, circunstancialmente inviável.

Racionalidade mais limitada e irracionalidade no consumo

Um dos pressupostos para o bom funcionamento do livre mercado 
é que os consumidores saibam com clareza o que querem consumir, 
quando e onde conseguir, e assim possam se planejar para o consumo. 
Esse conhecimento na saúde é restrito, dadas as limitações inerentes 
à cognição humana para compreender aspectos técnicos tão especiali-
zados para ter ciência de problemas dessa complexidade, cujo resulta-
do é um processo decisório com limitações situacionais e pessoais de 
intelecção (MELO, 2016). 

Na saúde, o que ocorre pode ainda ser mais especial, pois existem 
situações em que, mesmo doentes, as pessoas não querem se tratar 
ou ignoram sua condição de doentes. Além disso, há os mentalmen-
te incapazes e relativamente incapazes, por não terem uma condição 
mental saudável; e há, ainda, os doentes em condição de urgência 
que normalmente não têm condições de escolha de um fornecimento 
predileto, tendendo à inelasticidade do bem, independendo do preço 
(MATIAS, 1995).

O consumidor não sabe exatamente o que precisa, nem quando 
precisará, não conhece todas as opções disponíveis, tão menos conse-
gue julgar as diferenças de qualidade entre elas ou sua real necessida-
de. Isso se estende para um déficit de informação quanto ao grau/risco 
de doença, custo e qualidade do serviço.

Assimetria de informação, indução de demanda e risco moral

Em decorrência da limitação extraordinária da racionalidade, alguém 
externo traçará as preferências do usuário nessa relação, delegando-se 
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a preferência a uma entidade ou agente externo. Abre-se a possibili-
dade de inclusão de risco moral por parte do ofertante, que seria o 
problema da indução de demanda, tendo em vista que é o profissional 
de saúde ou outro fornecedor de serviço nessa cadeia de produção e 
não o usuário que detém conhecimento técnico acerca do melhor pro-
cedimento a ser realizado.

Na verdade, essa indução é parte natural do processo de diagnós-
tico e tratamento. A ideia de consumidores agindo livremente em be-
nefício próprio, podendo decidir livremente sobre o que consumir, 
portanto, não ocorre quando se fala de saúde. A relação de agência 
imperfeita em que há assimetria de informação desrespeita um dos 
principais pressupostos do livre mercado: a independência entre a 
oferta e a demanda. Isso faz surgir o fenômeno da oferta induzindo 
a demanda, porque o profissional atua nas duas posições, ofertando o 
serviço e aconselhando os pacientes (CASTRO, 2002).

O risco moral pode também levar as pessoas a um excesso de de-
manda no mercado imperfeito. No caso do asseguramento da saúde, já 
que as despesas são custeadas, tanto o consumidor como o produtor 
seriam levados a ter esse comportamento diferenciado, o que inexora-
velmente desemboca em um problema de custo que pode levar entida-
des privadas à falência, a não ser que se aumente o valor do prêmio e, 
consequentemente, se reduza o acesso. Ou, em outras circunstâncias, 
haja um desequilíbrio na alocação de recursos da Seguridade Social 
nos serviços públicos provisionados pelo Estado (MATIAS, 1995).

Os gastos catastróficos decorrentes da demanda no livre mercado, 
sem formas de asseguramento, acabam sendo inevitáveis com os cui-
dados de saúde de custos elevados. A diluição de riscos pode-se dar 
de maneira muito mais racional quando a cobertura é universal para 
toda a sociedade e financiada por todas os cidadãos com capacidade 
contributiva. As formas de asseguramento que caminham para uni-
versalização equacionam melhor alguns desses fenômenos, como as 
barreiras de acesso, seleção adversa e uma série de outros defeitos 
mencionados. A aversão a esse risco imprevisível leva sujeitos sem 
necessidades imediatas a buscarem proteção em sistemas públicos e 
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universais de saúde e a serem contribuintes do sistema pelo receio 
de incorrer em gastos catastróficos, o que leva a benefícios dos quais 
toda a sociedade se favorece, pois os fundos estão disponíveis a todos 
os segurados e os benefícios de sua aplicação refletem sobre toda a 
população. Isso faz, portanto, com que a saúde seja um bem de mérito, 
que não seria consumido por livre iniciativa do consumidor, e cujo 
ato de consumir beneficiará não apenas o próprio mas também outros 
indivíduos que com ele se relacionem. Pelo reverso, no caso dos se-
guros privados, além de custos com marketing e administração, essas 
empresas visam ao lucro, fazendo com que os segurados paguem por 
mais do que os cuidados de saúde que consomem.

Uma análise das implicações jurídicas  

dessas relações imperfeitas na saúde

O direito à saúde é ligado à “questão social” e à natureza redistributiva 
dessa política pública; ao mesmo tempo, atenua as falhas inerentes ao 
mercado com base em tais características. A luta por esse direito induz 
o Estado a exercer o papel interventor, para além da mera segurança 
jurídica e econômica do contrato, baseado no postulado da autonomia 
da vontade privada. A saúde é, portanto, inserida no arcabouço de 
proteção social e instituída em esquemas protetivos de responsabili-
dade do Estado, relacionados ao direito da cidadania e instrumenta-
lizados por complexos Sistemas Nacionais de Saúde historicamente, 
desde o período após a Segunda Guerra Mundial. 

Diante da situação de exclusão social no setor saúde brasileiro, que 
encarnava todos esses dilemas e limitações do modelo de assegura-
mento da medicina previdenciária e, principalmente, dos preocupan-
tes indicadores da saúde pública, foi articulado um movimento social 
popular com objetivo de democratizar a saúde no Brasil, baseado na 
luta pela positivação do direito universal. Esse movimento reuniu es-
tudantes, professores, pesquisadores e profissionais da área e ficou 
historicamente conhecido como Movimento de Reforma Sanitária. A 
partir da mobilização desse movimento, formulou-se a proposta do 
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SUS, justificando um conjunto de princípios e diretrizes para a sua 
criação. Esse movimento articulado no Congresso Constituinte foi 
consubstanciado na Constituição Federal como direito social (art. 6º, 
CF/88), como os demais direitos de segunda dimensão, mais bem ela-
borados no Título VIII (Ordem Social) da Constituição (PAIM, 2015; PE-
REIRA, 2013). 

Nesse sentido, tem-se a primeira Constituição Brasileira a determi-
nar a prestação dos serviços públicos de saúde como um direito social, 
de atendimento integral, acesso universal, incluindo a população que 
não teria qualquer cobertura antes da CF/88 pelo seguro social obri-
gatório, que atendia apenas população economicamente inserida no 
mercado formal de trabalho.

Disciplina e problemáticas constitucionais

Na constituinte, deliberou-se pelo modelo de seguridade social, recha-
çando propostas meramente assistenciais, apenas para os desprovidos 
de aportes financeiros, e pelo modelo meritocrático de seguro social, li-
mitado aos contribuintes (PEREIRA, 2013). Trata-se de um novo mode-
lo, que oferta o serviço sem as restrições dos modelos anteriores, com 
cobertura universal e equânime, em que pese a terminologia utilizada 
na legislação como “igualitário”. É um sistema securitário através do 
qual os recursos recolhidos pelo Estado de taxas e impostos, dentro da 
lógica da solidariedade social, são distribuídos dentro do orçamento 
para saúde, previdência e assistência social (art. 194 da CF/88).

Nesse sentido, no art. 196, fala-se que o Estado realizará a prestação 
do serviço mediante políticas sociais e econômicas que visem ao alcan-
ce desses objetivos. A partir dessa ideia, pode-se falar em atenção in-
tegral à saúde, englobando as ações e os serviços de promoção inespe-
cíficos, proteção para redução e eliminação de riscos (PEREIRA, 2013).

A CF/88 tratou, ainda, de organizar o SUS de forma regionalizada e 
hierarquizada, evitando fragmentação das ações (art. 198). Dessa ma-
neira, ocorre uma distribuição de atribuições que são, de modo abs-
trato, solidariamente compartilhadas pelos entes, mas repartidas de 
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acordo com as respectivas capacidades financeiras baseadas no poder 
de arrecadação diversa de taxas e impostos definidos em lei.

Nesse contexto, no entanto, também é atendida a demanda em-
presarial da saúde na constituinte. O artigo 197 indica textualmente 
necessária regulamentação, fiscalização e controle da saúde, pres-
tados pelo Poder Público ou por terceiros. Com isso, entende-se que 
haveria uma convivência do SUS com um sistema privado de saúde 
suplementar, operacionalizado através de planos de saúde, fazendo 
com que o Sistema Único de Saúde não fosse de fato único desde a 
criação constitucional.

Nesse diapasão, na busca de convergências e acordo político pos-
sível à época, viabilizou-se que a assistência à saúde do SUS pudesse 
ser prestada pela iniciativa privada (art. 199). De tal modo, as insti-
tuições privadas participam de forma complementar ao sistema, me-
diante contratos administrativos, tendo preferência as entidades filan-
trópicas sem fins lucrativos, como as atuais organizações sociais (OS) 

(CUNHA JÚNIOR, 2012).
Outra problemática constitucional está na observância ao art. 76 

dos Atos das Disposições Constitucionais Transitórios (ADCT), permi-
tindo-se a desvinculação de receitas da União (DRU) inicialmente até 
2003, depois até 2007, e em seguida até 2011, com um teto de 20% e, 
assim por diante, chegando-se ao patamar dos 30%, incluindo as re-
ceitas municipais e estaduais. Institui-se, assim, a retirada de dinheiro 
de áreas estratégicas, como o SUS e a própria Seguridade Social, para 
utilizá-lo ao sabor da administração, em acordo com as ventilações 
políticas da ocasião. Percebe-se, nesse ínterim, a sutileza da retórica 
jurídica, pois em texto legislativo algum fala expressamente em violar 
o próprio texto constitucional com essas emendas, embora o que ocor-
ra na prática seja um estrangulamento orçamentário do SUS e, conse-
quentemente, uma perda de direitos para toda a população.

Com a Emenda Constitucional n. 95/16, conhecida como a “PEC da 
Morte”, que congela os gastos em saúde por até 20 anos, é nítida uma 
perda financeira bilionária para o SUS, cuja demanda cresce a cada 
dia, sobretudo com o País em crise, observando-se direitos aviltados e 
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uma população adoecida. O reajuste anual no gasto público em saúde 
passa a ser de acordo com a inflação, sem crescimento real do inves-
timento, e os efeitos podem ser verificados na Proposta de Lei Orça-
mentária Anual (PLOA) de 2019, sendo possível ver que o valor foi R$ 
1,7 bilhão abaixo do PLOA 2018. Estudando a hipótese em que a emen-
da não estivesse em vigor, situação em que o cálculo seria realizado 
pelo piso de 15% da Receita Corrente Líquida (RCL) de 2019, é possí-
vel apontar ainda uma perda real de R$ 9,5 bilhões no orçamento da 
saúde. Trata-se, pois, de verdadeiro ataque aos recursos insuficientes 
do SUS. É fenômeno já conhecido o desmantelo de programas sociais  
via reestruturação financeira, como demonstrado por Laura Tavares, 
exemplificando o caso histórico mexicano no contexto das reformas 
de austeridade na América Latina (SOARES, 1999).

Disciplina e problemáticas infraconstitucionais

Antes de a legislação ordinária atribuir maior densidade norma-
tiva aos conceitos constitucionais abstratos, problemas graves esti-
veram presentes desde o início e afetaram a implementação do SUS. 
Incorporar uma significativa parcela da população anteriormente 
sem qualquer cobertura já poderia levar todo o sistema ao colapso 
financeiro, especialmente diante da recusa dos entes de gastar pro-
porcionalmente de acordo com as respectivas atribuições, e da União 
em repassar a verba. Normas operacionais básicas e portarias (NOB 
91, 93, 96, Norma Operacional da Assistência à Saúde - NOAS 2001 e 
NOAS 2002) foram atualizadas por mais de uma década até se conso-
lidarem em 2006 no Pacto da Saúde, com a Comissão Permanente de 
Consolidação e Revisão, na tentativa de equacionar esses desequilí-
brios (PAIM, 2015).

A Lei n. 8.080/90 reiterou e aprofundou conceitos da CF/88, mas 
extrapolou os próprios limites de disciplinamento já no seu art. 1º, ao 
determinar a regulação da saúde em todo o território nacional, abran-
gendo o serviço suplementar e outros subsistemas para além do SUS. 
Reitera, ainda, no art. 2º, que se trata de um dever compartilhado e 
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que se baseia em determinantes sociais de saúde, relativos aos fato-
res sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, psicológicos e com-
portamentais que influenciam a ocorrência de problemas de saúde 
e seus fatores de risco (BUSS, 2007). Portanto, pode-se observar uma 
semelhança entre a pretensão constitucional de se implementar um 
sistema de saúde que seja único, entretanto abrindo espaço para a 
iniciativa privada com fins lucrativos, e a intenção da Lei Ordinária, 
expressa nos artigos iniciais, de buscar regular o sistema para além do 
próprio SUS, ao passo que ratifica seu caráter social.

Na implementação pela via legislativa, é estabelecido o acesso 
preferencial pela atenção básica, com encaminhamento posterior se 
necessário. Segue-se essa lógica porque 80% dos casos podem ser re-
solvidos com a equipe multiprofissional que atua nesse nível de com-
plexidade. São referenciados para outro nível do sistema os pacientes 
que necessitam de procedimentos tecnologicamente mais complexos 
e mais custosos de acordo com a necessidade e a capacidade dos en-
tes da federação detentores de mais recursos financeiros para custear 
tais serviços. Dessa forma, haveria melhor controle sobre os gastos de 
maneira proporcional ao que cada ente pode suportar (PAIM, 2015).

A nomenclatura utilizada na divisão de complexidade, no entanto, 
apresenta problemáticas, pois trata a atenção básica como se ela fosse 
necessariamente algo mais simples por não se tratar de procedimen-
tos de maior incorporação tecnológica instrumental, como considera-
dos aqueles de média complexidade, ou de alta complexidade e alto 
custo, como transplantes. Uma visita domiciliar ou consulta de um 
profissional pode ser algo muito mais complexo, efetivo e menos cus-
toso quando analisada isoladamente. Entretanto, a cobertura univer-
sal faz com que seja necessário alocar muito mais recursos na perspec-
tiva correta nesse nível do sistema, para seu funcionamento adequado, 
com cobertura de toda população. Essa distinção, inclusive na forma 
de remuneração pelo serviço de acordo com essa característica, visa 
evitar reproduzir um problema histórico relacionado às distorções em 
função da forma de remuneração por unidades de serviços utilizada 
pela medicina previdenciária (BRASIL, 2005; PAIM, 2015).
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Para ter condições econômicas de atender a essa integralidade, os 
municípios operam politicamente uma programação pactuada inte-
grada entre suas secretarias de saúde e a do estado, buscando com-
partilhar recursos para consolidação das ações na rede de serviços 
públicos. As autoridades sanitárias locais oferecem os serviços que se 
fazem necessários a sua população, assim como de outros municípios 
da região, através de municípios-polo, referência para os outros níveis 
de atenção (LIMA et al., 2012).

Aspectos referentes à participação popular nas deliberações sobre 
a operação do sistema e sobre o repasse de recursos entre os entes da 
federação trazidos na Lei n. 8.142/90 são ainda objeto de disputa. Essa 
lei criou o Fundo Nacional de Saúde e determinou transferência auto-
mática de finanças públicas entre os entes e a criação de conselhos de 
saúde, com participação de trabalhadores e usuários para analisar os 
planos e relatórios elaborados pelos gestores, com objetivo de delibe-
rar sobre a composição do orçamento da saúde e financiar a elabora-
ção de planos de carreiras em saúde pública.

Quanto à gestão e ao financiamento, no âmbito federal, o Ministé-
rio da Saúde formula as políticas nacionais, planeja, normatiza, avalia 
e faz uso de instrumentos de controle. É a União a principal financia-
dora do sistema e, para realização de projetos, depende de estados e 
municípios, organizações não governamentais, fundações, empresas, 
etc., sendo financiada pelos tributos federais e devendo aplicar, anual-
mente, no mínimo 15% da receita corrente líquida do respectivo ano 
financeiro, de acordo com a Emenda Constitucional n. 86/15, que revo-
gou parte do que estabelecia a Emenda Constitucional n. 29/00 no art. 
198, §§ 2º e 3º da CF/88 (BRASIL, 2019).

Já as secretarias estaduais de saúde coordenam e planejam a saúde 
em seu nível de governo obedecendo normas federais na aplicação de 
recursos próprios, inclusive nos municípios, e repassados pela União, 
assim como realizando parcerias para concretização de políticas na-
cionais. O financiamento do estado para a saúde corresponde ao so-
matório dos resultados obtidos das arrecadação de impostos estaduais, 
Imposto sobre Circulação de Mercadorias e Serviços (ICMS), Imposto 
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sobre a Propriedade de Veículos Automotores (IPVA) e Imposto sobre 
Transmissão Causa Mortis e Doação (ITCMD), com as transferências da 
União, da cota-parte do Fundo de Participação dos Estados (FPE), da co-
ta-parte do Imposto sobre Produto Industrializado (IPI) proporcional 
ao produto das respectivas exportações de produtos industrializados 
(IPI-Exportação) e transferências da Lei Complementar n. 87/1996 (Lei 
Kandir), com Imposto de Renda retido na fonte, e ainda outras receitas 
correntes, descontadas as transferências constitucionais e legais feitas 
aos municípios de 25% do ICMS, 50% do IPVA e 25% do IPI-Exportação, 
tudo multiplicado por 0,12 em função das Emendas Constitucionais n. 
29 de 2000 e 86 de 2015, combinadas com a Lei Complementar n. 141 
de 2012 (BRASIL, 2019).

Já no âmbito dos municípios, ocorre o planejamento local respei-
tando-se as diretrizes estaduais e nacionais, a aplicação dos recursos 
próprios, repassados para realização das parcerias com outros mu-
nicípios e com o estado. O financiamento do município para a saúde 
é resultado do somatório entre recursos obtidos da arrecadação de 
impostos municipais, Imposto Sobre Serviço (ISS), Imposto Predial e 
Territorial Urbana (IPTU) e Imposto sobre Transmissão de Bens Imó-
veis (ITBI), com as transferências da União, da cota-parte do Fundo de 
Participação dos Estados (FPM), da cota-parte do Imposto Territorial 
Rural (ITR) e transferências da Lei Complementar n. 87/96 (Lei Kandir), 
também com Imposto de Renda retido na fonte e, igualmente, com 
outras receitas correntes, somando-se ainda as transferências cons-
titucionais e legais feitas pelo Estado de 25% do ICMS, 50% do IPVA e 
25% do IPI-Exportação, multiplicado por 0,15 em função das Emendas 
Constitucionais n. 29 de 2000 e 86 de 2015, combinadas com a Lei Com-
plementar n. 141 de 2012 (BRASIL, 2019)

Problemáticas dos sistemas de saúde  

em interação e o fenômeno da judicialização

Alguns problemas são identificáveis na análise da sistematização fei-
ta pelo direito sobre o mercado da saúde como um todo. O mercado 
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da saúde suplementar é de tamanho peso que se configura como um 
subsistema do sistema de saúde no Brasil, o Sistema de Atenção Médi-
ca Supletiva, que convive com outros baseados no Sistema de Desem-
bolso Direto e fundos com clientela exclusiva em paralelo, como, por 
exemplo, o Fundo de Saúde que custeia a saúde das Forças Armadas. 
Essa estrutura sedimenta uma fragmentação institucional, fazendo 
com que o sistema de saúde não seja de fato único.

Em outubro de 2015, a administração direta contava com 75.970 
estabelecimentos de saúde, 26,69% dos 284.651 existentes, enquanto 
as empresas privadas, com 196.744 (69,12%). Esperar-se-ia que tal pro-
porção se mantivesse quando analisada a quantidade de centros e uni-
dades básicas de saúde capazes de resolver a ampla maioria dos casos, 
mas, nesse âmbito de atuação, onde há baixo custo e, igualmente, bai-
xa lucratividade, a administração pública possuía 34.387, 97,49% dos 
35.273 existentes no País, enquanto as empresas privadas contavam 
com apenas 178 (0,5%). Já quando vistos os centros de média e alta 
complexidade, o Brasil conta com 6.144 hospitais gerais e especializa-
dos, sendo 1.982 (32,42%) de empresas privadas e 2.059 (33,51%) da 
administração pública. Portanto, percebe-se nítido interesse mercado-
lógico nesta segmentação do setor saúde no País, o que reforça a que-
bra da unicidade do sistema e o desvio dos objetivos induzidos pela 
reforma setorial guiada por princípios de mercado em curso, em que 
o SUS está inserido (BRASIL, 2019).

Outro problema inerente à cisão no sistema autorizada pelo direi-
to, e que afeta diretamente o financiamento e a economia do setor de 
saúde, é o fato de a saúde suplementar receber significativos subsídios 
indiretos do governo federal. Isso se realiza na forma de renúncias 
fiscais através de abatimento nos Impostos de Renda, em paralelo a 
falhas de financiamento, organização, gestão e distribuição desigual 
de infraestrutura. Com isso, o Estado promove mais um estrangula-
mento de recursos orçamentários na saúde e maiores dificuldades na 
concretização desse direito.

Em razão desses problemas estruturais de financiamento fruto, 
também, da fragmentação do sistema, a população que sofre com a 
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falta de assistência busca no judiciário a atenção às demandas de saú-
de, fazendo surgir o fenômeno da judicialização da saúde como conse-
quência mais imediata e individual desses problemas. Há casos em que, 
de fato, não haveria outra saída a não ser ingressar no judiciário para 
não ver o próprio direito à saúde, que geralmente se confunde com o 
direito à vida, desaparecer. Por exemplo, nos casos em que a prestação 
exigida na justiça se confunde com o padrão já concedido pelo Estado, 
às vezes pleiteando medicamentos já incluídos nas listas do SUS, ne-
gados indevidamente pela administração pública a pessoas de baixa 
renda, cujos interesses são levados adiante pela Defensoria Pública.

Essa, no entanto, não é uma regra geral. Quando há judicialização 
da saúde, a parcela da população atendida por demandas judiciais 
tem, em média, melhores condições socioeconômicas, residindo em 
áreas com baixa ou sem nenhuma vulnerabilidade social, e pleiteando 
medicamentos ainda experimentais ou tratamentos em outros países 
ou em instituições privadas nacionais, de elevado custo e que chegam 
a comprometer o orçamento para políticas públicas de saúde de maior 
abrangência (CHIEFFI, 2009).

O julgador se defronta com a necessidade de fazer uma escolha 
em uma situação, portanto, de racionalidade limitada, tendo em vista 
que, por um lado, o SUS deve atender a todos e de maneira integral 
com objetivo de promover a saúde e, por outro, ele mesmo, o juiz, ge-
ralmente não tem conhecimento sobre saúde, concedendo a demanda 
pleiteada à revelia de um possível entendimento científico de fato so-
bre a matéria em uma situação em que o tratamento pleiteado é, via 
de regra, urgente. 

Nesse sentido, faz-se necessário que os juristas consigam ir além 
dos parcos e imprecisos critérios elencados nas jurisprudências, como 
das decisões do Recurso Extraordinário 657.718 de 2019 e do Agra-
vo Regimental em Suspensão de Tutela Antecipada n. 175/CE do STF, 
que tentam fixar balizas jurídicas para consecução do direito à saúde, 
sem respaldo democrático da sociedade para interferir em políticas 
públicas ou capacidade científica no que tange ao conhecimento sobre 
matéria de saúde.



202

A partir desses julgamentos, foram atualizadas teses sobre o aces-
so a determinados tratamentos, mas de forma pontual (apenas para 
medicamentos) e com uma abrangência conceitual ainda carente de 
respaldo quer seja científico, da área de estudo, ou democrático, par-
tindo de deliberação participativa da estrutura de governança pública 
do SUS. O que havia antes era, de acordo com o STA-AGr n. 175/CE do 
STF, que, como regra, o SUS não poderia ser judicialmente obrigado ao 
fornecimento de medicamento sem registro na Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (ANVISA). Se o SUS oferecesse alternativa de tra-
tamento, ela apenas poderia ser desprestigiada em favor da pretensão 
autoral se comprovada a ineficácia ou a impropriedade da política de 
saúde existente. O Poder Público não poderia ser judicialmente obri-
gado a oferecer tratamento puramente experimental, sem comprova-
ção científica de sua eficácia, ainda que em caso de inexistência de 
alternativa no SUS. E, por fim, quanto aos novos tratamentos – reco-
nhecidos mas ainda não incorporados pelo SUS –, é necessário “cuida-
do redobrado na apreciação da matéria” e que haja instrução proces-
sual, com ampla produção de provas, o que poderá configurar-se um 
obstáculo à concessão de medida cautelar. 

O que passou a ocorrer com o RE 657.718 de 2019 foi novamente 
que o Estado não pode ser obrigado a fornecer medicamentos experi-
mentais. A ausência de registro na Anvisa impede, como regra geral, o 
fornecimento de medicamento por decisão judicial. É possível, excep-
cionalmente, a concessão judicial de medicamento sem registro sani-
tário em caso de mora irrazoável da agência reguladora em apreciar o 
pedido (prazo superior ao previsto na lei específica), quando existente 
pedido de registro do medicamento no Brasil, salvo no caso de medica-
mentos órfãos para doenças raras e ultrarraras, existente registro em 
reputadas agências de regulação no exterior e inexistente substituto te-
rapêutico registrado na Agência de Vigilância Sanitária (Anvisa). E, ain-
da, as ações que demandem fornecimento de medicamento sem regis-
tro na Anvisa deverão ser necessariamente propostas em face da União.

O judiciário, então, na tentativa de extrapolar a própria órbi-
ta de atribuições e efetivamente legislar, com objetivo de dar maior 
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segurança jurídica à matéria, utiliza conceitos indeterminados ou fora 
do léxico da linguagem jurídica, como “cuidado redobrado” na análise 
do caso e da “comprovação da ineficácia do tratamento do SUS”, que 
o juiz não necessariamente saberá interpretar; ou, ainda, a conces-
são de medicamento com base em mora de uma agência (critério sem 
qualquer cientificidade) ou com base no que dizem “reputadas agên-
cias de regulação do exterior” de forma inespecífica e sem clareza. 

O judiciário é uma instituição social sem legitimidade democráti-
ca representativa, posto que não é eleito, sendo a última palavra em 
consenso provisório e que toma decisões a partir de algo que se pode 
chamar de um “governo de juízes”. Portanto, percebe-se que a judi-
cialização não deve ser o principal instrumento de exigibilidade do 
direito à saúde, mas deve ser articulada com outros mecanismos que 
promovam o acesso justo dos cidadãos e cidadãs (DRESCH, 2016; AL-
BUQUERQUE, 2013).

Realizações do SUS

O SUS cobre hoje toda a população brasileira, em todos os ciclos da 
vida, sendo um dos maiores sistemas públicos de saúde do mundo. 
Para isso, através de pesquisas e ações práticas, desenvolve progra-
mas amplos com foco na atenção primária, como o Programa de Saúde 
da Família. Em paralelo, realiza o Programa Nacional de Imunizações, 
estratégia de vacinação que conseguiu eliminar a poliomielite, contro-
lar o sarampo e, possivelmente, a rubéola, além de ter reduzido tétano, 
difteria e coqueluche (PAIM, 2015).

O sistema também é referência em saúde mental. Em outubro de 
2008, o SUS dispunha de mais de 1.290 Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS) para atender pessoas com transtornos mentais próximo da sua 
residência, evitando internações em hospitais psiquiátricos; em outu-
bro de 2015, esse número saltou para 2.696. Além disso, há um Sistema 
de Informações Hospitalares como um dos maiores grupos de proce-
dimentos executados em hospital no mundo, além de rede de bancos 
de sangue e institutos de pesquisa de alta tecnologia e de ponta. Com 
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essas realizações, a saúde pública esteve entre as atividades da saúde 
com maior aumento do emprego. Coligada a isso, a criação de diversos 
cursos na área da saúde para atender a demanda elevou a produção 
científica em saúde coletiva (BRASIL, 2019; PAIM, 2015).

Como um instrumento de garantia, portanto, o SUS tem levado não 
apenas saúde, mas dignidade às pessoas, essencial para o exercício da 
cidadania, atuando em todos os níveis de cuidado e com abrangência 
nacional.

Conclusão

Conforme exposto, a saúde não se adequa às leis de mercado e, por-
tanto, não pode ser considerado bem privado que possa ser livremen-
te comercializado ou mercantilizado, mas um bem majoritariamente 
público por exclusão; mais especificamente, por ser um direito, bem 
de mérito. Se um mercado não possui competição perfeita devido a 
externalidades, assimetria de informação e tantas outras falhas, cabe 
ao Estado, pois, regulá-lo, com a criação, no caso de cuidados de saúde, 
de um sistema de saúde público de qualidade como fonte principal de 
fornecimento do bem.

O direito à saúde, no entanto, só veio a se consolidar como direito 
fundamental e dever do Estado com o advento da CF/88. Com enorme 
contribuição do Movimento pela Reforma Sanitária do Brasil, tem en-
tre seus objetivos a integralidade e a universalidade; para isso, possui 
uma série de fontes de financiamento que se distribuem, assim como 
as atribuições, de maneira relativamente proporcional pelos diversos 
entes públicos e sujeitos que com ele realizam parcerias.

Vários problemas estruturais foram demonstrados, desde a elabora-
ção conceitual, na falta de unicidade do sistema, à burocracia estatal hi-
percomplexa a partir de conexões com o setor privado, na realização de 
concessões, benefícios fiscais, desvinculação de receitas, dentre outros 
fatores que levam à sua desestruturação e dificuldades orçamentárias.

Os recursos atuais destinados para o SUS são insuficientes, visto 
que é um sistema que tem por missão constitucional ser universal 
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e integral. Observa-se que há pouco avanço na implantação de 
carreiras para formação de um quadro de pessoal do SUS. Outros 
problemas de financiamento, da infraestrutura restrita e até de re-
cursos humanos também podem ser citados; todos eles, frutos de 
perdas legislativas que possibilitam condutas desviantes do executi-
vo na gestão do sistema. 

Trata-se de um estímulo à precariedade do sistema público em be-
nefício do asseguramento privado. Não por acaso são cotados como 
políticas públicas planos privados populares, ou cobranças no siste-
ma em uma agenda política que visa constantemente o seu desmonte, 
fundamentado na desvinculação de receitas públicas que deveriam 
vir para o orçamento do SUS. Ou, ainda, a desvinculação total das re-
ceitas públicas. Isso não apenas não resolve o problema estrutural do 
sistema de saúde como o agrava, ao custo das vidas de milhões de 
brasileiros e brasileiras, para satisfazer os interesses de quem deseja 
mercantilizar o que é de todos por direito. 

Foi posta em evidência a atuação do judiciário na pretensão de con-
cretização do direito à saúde mediante o descaso, elencando critérios 
e diretrizes próprias que não condizem com os parâmetros inerentes 
à criação do SUS, nem democráticos nem científicos, desconhecendo 
os fenômenos da medicina e da saúde em geral. Nesse sentido, o ma-
gistrado se vê em uma posição como a de um usuário que não tem co-
nhecimento técnico, de racionalidade muito limitada, para tomar uma 
decisão. Isso pode resultar, com base em critérios mal elaborados e de 
indeterminação conceitual, em prejuízo à própria prestação do serviço. 

Malgrado existam problemáticas, restou demonstrado que os fun-
damentos históricos e econômicos do sistema e a importância dada 
pelo reconhecimento internacional, como exemplo para o mundo no 
que tange à erradicação de doenças, combate a endemias e epidemias 
e cobertura total da população, consolidam a necessidade de defender 
o SUS, aprimorar seu financiamento e estruturação como correlatos à 
própria defesa da dignidade e da cidadania.

Deve ser buscado, por fim, um patamar mínimo ainda mais eleva-
do de receitas vinculadas à Seguridade Social e à saúde para que os 
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recursos possam chegar ao patamar de 10% do PIB, conforme padro-
nização e meta internacional que ocorre nos países com sistemas con-
gêneres. Diante de um contexto de crise, flexibilização e agravamento 
das condições laborais via precarização, que afetam a saúde do tra-
balhador, de um contexto de envelhecimento populacional, pobreza 
e desemprego crescentes, a demanda por saúde inevitavelmente au-
menta e a medida governamental não pode ser outra senão assegurar 
o direito universal a saúde pública de qualidade a quem dele necessite, 
sem cobrança pelos serviços. Apenas com a injeção de mais recursos 
na saúde da seguridade, evitar-se-á a total falência pelo estrangula-
mento orçamentário para privilegiar um sistema concorrencial eiva-
do de problemas desde a concepção.
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Introdução

Desde a Constituição Federal de 1988, o município foi revalorizado 
como um dos entes federados mais importantes para a construção das 
políticas públicas. O SUS reforçou o papel protagonista da gestão mu-
nicipal e passou a definir, em parte, o rumo das ações de saúde nos 
seus territórios ao longo da década de 1990. Os gestores se esforçam, 
desde então, para implementar serviços municipais que atendam aos 
anseios da população o mais próximo de onde ela reside. A descentra-
lização passou a ser um dos princípios do SUS que mais evoluíram ao 
longo do processo de reforma setorial.

Entretanto, se, por um lado, a municipalização da saúde, como 
modelo para descentralização na primeira geração de reformas ins-
titucionais do SUS, garantiu que os problemas básicos da população 
fossem atendidos, por outro, gerou uma atomização de Sistemas Lo-
cais de Saúde operando isoladamente (MACHADO et al., 2015). Sem o 
papel efetivo de liderança política no processo de governança exerci-
do pela autoridade sanitária estadual, houve uma desarticulação do 
cuidado aos cidadãos usuários, com elevação de barreiras de acesso à 
medida que cresciam as responsabilidades das autoridades sanitárias 
locais instituídas pelo SUS para a provisão dos serviços, baseados no 
conceito de comando único por esfera de governo. Mais recentemente, 
a partir da década de 2000, seguindo uma tendência histórica, com 
concomitante redução de repasses federais, houve uma ampliação 
das responsabilidades das secretarias estaduais no financiamento e 
provisão de serviços no SUS, apesar de o debate político institucional 
que envolve o processo de regionalização da saúde e a pactuação das 
Redes Assistenciais Integradas ainda apresentar muitas lacunas na go-
vernança regional do sistema público de saúde.
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No cenário de crises recorrentes que atingem o SUS, tornou-se par-
te da retórica política ao longo da reforma do setor público da saúde a 
busca por experiências inovadoras para ampliar a eficiência governa-
mental, sobretudo relacionadas à responsabilização dos entes subna-
cionais para a expansão da rede, com objetivo de garantir a cobertura 
universal, diante do comprometimento dos orçamentos e da condição 
fiscal das contas públicas. 

Nesse contexto de austeridade fiscal, com marcadas restrições ao 
gasto público na saúde, as autoridades sanitárias do País deparam-se 
com a reemergência de doenças antes erradicadas com vacinação e 
com surtos de novas doenças que agravam profundamente a respon-
sabilidade dos gestores da saúde (SANTOS; VIEIRA, 2018). A essa si-
tuação, conjugam-se o aprofundamento das desigualdades sociais com 
rebatimento sobre o perfil epidemiológico dos índices de violência e 
problemas correlacionados que superlotam os serviços de saúde, mais 
notadamente aqueles de urgência e emergência. Todo esse cenário de-
safia as secretarias municipais de saúde a inovarem, ou até mesmo 
se reinventarem, do ponto de vista da sua capacidade gestora, quer 
seja no mecanismo de monitoramento e avaliação de impacto dessa si-
tuação de restrição de gastos, quer seja na necessidade de articulação 
entre a gestão pública e a população, via controle social transparente, 
empoderado e revalorizado, para encontrar saídas aos desafios histó-
ricos e estruturais do SUS.

A sociedade brasileira ainda carece de um cuidado à saúde integral 
e seguro, dentro das possibilidades concretas das autoridades sanitá-
rias do País, para garantir seus direitos e suprir suas expectativas com 
o SUS. Porém, o desafio de manter e ampliar serviços de saúde em 
um cenário de crise profunda é permanente. Nesse particular aspecto, 
observa-se como tendência natural o crescimento da pressão sobre os 
orçamentos públicos e a estrutura de serviços assistenciais em virtude 
de aumento de doenças crônicas não transmissíveis, e a convivência 
com o agravamento da tripla carga de doenças define o perfil epide-
miológico brasileiro das diversas regiões do País. 
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As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) se tornaram a princi-
pal prioridade na área da saúde no Brasil – 72% das mortes ocorridas 
em 2007 foram atribuídas a elas. As DCNTs são a principal fonte da 
carga de doença e os transtornos neuropsiquiátricos detêm a maior 
parcela de contribuição. A morbimortalidade causada pelas DCNTs 
é maior na população mais pobre (SCHMIDT et al., 2011, p. 61).

Nesse cenário complexo, os gestores públicos da saúde são colo-
cados permanentemente à prova. Afinal, os limites impostos pela 
Emenda Constitucional n. 95, associados a queda de repasses federais 
e restrição na arrecadação municipal, constituem uma “tempesta-
de perfeita”. Passam a impactar todo o sistema os casos que exigem 
tratamentos cada vez mais complexos e adequação do setor público 
da saúde a essa realidade de crise profunda, após anos de reformas 
institucionais, guiadas por mecanismos de mercado, com expansão 
da oferta de serviços via terceiro setor privado. Para tensionar ainda 
mais esses atores institucionais e os novos agentes econômicos, obser-
va-se que, após a implementação de diversas políticas de austeridade, 
houve elevação na mortalidade materna e infantil no Brasil (DONIEC, 
2018), havendo a necessidade, por parte das secretarias municipais de 
saúde, muito mais próximas dessa problemática no cotidiano do SUS, 
de ampliar sua capacidade de enfrentamento. A convivência com o 
agravamento da tripla carga de doenças passou a ser rotina nas diver-
sas regiões do País a partir da crise global e sistêmica que perdura há 
alguns anos. Assim, em processo contínuo, está havendo aumento dos 
custos e redução de orçamentos que desafiam a possibilidade de as 
autoridades sanitárias garantirem efetividade das ações de saúde em 
parte interrompidas ou desmontadas. Cresce, dessa forma, uma im-
posição ao poder público para buscar os meios para sustentar ações e 
programas governamentais com maior custo-efetividade, que impac-
tem positivamente os indicadores de saúde da população.

Particularmente na saúde pública, a restrição agudizada dos meca-
nismos de financiamento remonta às origens do pacto social que insti-
tuiu o SUS, fato que demonstra acirrada disputa política para definir os 
orçamentos públicos da área de saúde. Desde sua institucionalização 
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e de seu processo de implantação na década de 1990, persiste uma 
preocupação constante com formação, distribuição e alocação do or-
çamento público da saúde no SUS. Essas questões são objeto de disputa 
até os dias atuais, desde a elaboração das Leis n. 8.080/90 e n. 8.142/90 
e, anteriormente, quando mencionadas nas disposições transitórias 
da Constituição de 1988, quanto à parcela referente aos recursos da 
seguridade social. Entretanto, do ponto de vista da alocação dos recur-
sos disponíveis, conforme estabelecido nas normas legais e na distri-
buição de recursos pactuados, jamais foi cumprida na totalidade sua 
base legal como definem tais referências. Paiva et al. (2015) destacam 
que esses dispositivos foram suprimidos na aprovação da Lei Comple-
mentar n. 141/2012, o que sacramenta como política de estado as ações 
que perpetuam o problema crônico do subfinanciamento do SUS. Os 
mesmos autores relatam que, diante dessa postura, “a autonomia na 
alocação dos recursos a serem transferidos e o caráter redistributivo 
que deveriam ter os repasses federais do SUS têm sido menosprezados” 
(p. 47). A simples comparação entre a distribuição populacional e as 
transferências federais por região dá uma primeira aproximação do 
problema a ser enfrentado para o reordenamento dos repasses fede-
rais por meio de metodologias que levem em consideração os critérios 
previstos nessa lei, demonstrando o problema de alocação de recursos 
por que passam os municípios, sobretudo os menores, com restrito 
poder de arrecadação própria (GURGEL et al., 2019).  

Entretanto, escassez de recursos não é o único obstáculo a ser en-
frentado. Regras e amarras administrativas dificultam encontrar saí-
das para dilemas e impasses na administração pública no SUS. Apesar 
de algumas experiências comprovadamente exitosas nas parcerias 
com setores comunitários para a complementaridade de serviços, vol-
tados para a promoção da saúde, essas ações com custo-efetividade 
elevado comprovado não podem ser computadas administrativamen-
te como gastos em saúde sem o risco de serem descontinuadas. Os 
organismos de controle das contas públicas reforçam esse compor-
tamento que tolhe, e até mesmo bloqueia, a capacidade inovativa da 
gestão pública municipal para melhorar o quadro sanitário do País. 
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O aspecto mais elementar como instrumento de contrato para adotar 
medidas que possam expandir a oferta, com qualidade dos serviços, 
como destacado por Panzer et al. (2013), tem sido questionado pelo 
argumento da necessidade de comprovar a complementaridade.

Há uma grande dificuldade para mensurar como se deveria calcu-
lar a complementaridade de serviços dentro do escopo das ações do 
SUS, pois há diversas maneiras de compreender o que é “necessidade” 
no campo da saúde. Mesmo que as medidas objetivas com base em 
indicadores possam ajudar na definição de critérios, a própria natu-
reza da avaliação de necessidade em saúde depende da subjetividade 
da observação externa, com base em métodos que possam ser repli-
cados com consistência para justificar uma intervenção mensurada 
de forma racional. As avaliações do estado de saúde são uma valiosa 
fonte de informação sobre necessidade em saúde, embora não sem 
limitações, pois mesmo o processo de autoavaliação de morbidade é 
baseado em julgamento subjetivo. Em alguns aspectos da saúde, como 
dor, desconforto e sofrimento, a percepção subjetiva é a única fonte 
de informação válida. A observação externa e a percepção individual 
podem coincidir com medidas objetivas ou informações suplementa-
res para aferir necessidades sociais em saúde. Outros agravos à saúde 
que demandam atenção do ponto de vista programático, como a hi-
pertensão e diabetes, não podem ser percebidos e só são detectáveis 
por observação externa em consulta profissional (LORA, 2012). Dessa 
forma, a definição de quais serviços devem ser priorizados diante dos 
determinantes sociais da saúde da população para implantação local 
é um desafio no contexto das escolhas públicas racionais, dentro dos 
limites legais das regras de complementaridade e do conceito de “in-
tersetorialidade” comumente debatidos no SUS.

Necessidade de complementaridade nos serviços de saúde:  

uma polêmica a ser enfrentada

Nesse sentido, como definir a complementaridade dos serviços de 
saúde nesse cenário que induz o uso de inovações para suprir as 
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necessidades complexas em saúde da população mais vulnerável em 
escala local? 

Do ponto de vista normativo, a Portaria Federal n. 358, de 22 de 
junho de 2006, traz um parâmetro de resposta ao apontar as evidên-
cias de lacunas na estrutura pública de serviços responsável por insu-
ficiências na oferta de ações de saúde para uma determinada região 
como referência. Entretanto, ao que parece, essa legislação possui 
elementos preocupantes para definir as necessidades de ampliação a 
partir dessa interpretação mais extensa do que pode ser incluído no 
conceito de “complementaridade”.

A necessidade em saúde é algo muito mais complexo que a deman-
da formal aos serviços de saúde, e não pode ser definida exclusiva-
mente por indicadores de produtividade, ou a partir da interpretação 
dos indicadores relacionados aos padrões de vida e adoecimento da 
população para estimativa formal de consultas, exames e serviços 
de saúde a serem ofertados. Autores apontam que a necessidade de 
saúde é uma construção histórica e de difícil alcance pelos meios tra-
dicionais (VIACAVA et al., 2012). Estudos demonstram que, no Brasil, 
quanto maior a renda, maior a qualidade de vida e, consequente-
mente, maiores a utilização e o acesso à diversidade de serviços de 
saúde (MACINKO; LIMA-COSTA, 2012). Em cidades mais ricas com 
maior IDH, com uma oferta de ampla rede de serviços, haveria maior 
pressão assistencial por demandar mais serviços. Aparentemen-
te, nessas cidades, há pressões constantes para ampliação da ofer-
ta, enquanto em cidades pobres ocorreria o contrário. Essa é uma 
das possíveis causas da má alocação de recursos no SUS, apontada 
por autores como Porto (2006) e Mendes (2011): estados mais pobres 
acabam sendo menos atendidos por recursos públicos, muitas vezes 
por terem baixa produtividade dos serviços de saúde por restrições 
estruturais. Ou seja, nesses casos, o princípio da equidade, um dos pi-
lares doutrinários do SUS, não é atendido. Pelo contrário, existe uma 
tendência de concentração de serviços de saúde para grupos popula-
cionais privilegiados, como aponta classicamente a “Lei do cuidado 
inverso na saúde”, que quebra o pilar da equidade pela concentração 
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de serviços onde já existe maior qualidade de vida (HART, 1971; LA-
MARCA; VETTORE, 2013).

A produtividade média dos serviços, parâmetro muito utilizado 
para definir necessidade ou não de expansão da oferta de serviços, 
possui uma série de limitações, por exemplo, serviços tradicionais de 
saúde, como hospitais de pequeno porte, possuem baixa produtivida-
de (FORGIA; COUTOLLEC, 2009). No entanto, nem por isso esses ser-
viços não são necessários em alguns contextos que merecem melhor 
análise e apontem para sua readequação em determinados territórios. 

Historicamente, a demanda por serviços de saúde tem sido defini-
da pela capacidade de ofertar, sem realmente uma análise profunda 
sobre a adequação às necessidades de saúde da população para além 
dessa perspectiva, ou seja, observa-se um nítido viés mercadológico 
na definição da oferta pelos prestadores de serviço quando não re-
gulados. Dessa forma, persistem dilemas como carências de um lado 
e superofertas de serviços assistenciais que não condizem com a ne-
cessidade, sobretudo em função de processos de reforma guiados por 
princípios de mercado. Uma tentativa de reverter essa situação deu-se 
a partir do Programa Governamental Mais Médicos, instituído por ini-
ciativa federal, com base na Lei n. 12.871, de 22 de outubro de 2013 
(BRASIL, 2013), que estabeleceu diversos indicadores que justificam a 
alocação dos profissionais em determinados municípios e regiões em 
detrimento de outras. A tentativa era propor que a demanda defina 
a oferta e as necessidades em saúde sejam supridas por ações com 
elevado custo-benefício mais coerente com o princípio da equidade.

Diversos modelos podem ser usados para definição da necessidade 
ou não de novos serviços de saúde. A Portaria n. 1.631, de 1 de outu-
bro de 2015 (BRASIL, 2015), que regulamenta a Programação Geral de 
Ações e Serviços de Saúde (PGASS), apresenta parâmetros para que os 
gestores se apoiem nos referenciais quantitativos utilizados para esti-
mar as necessidades de ações e serviços de saúde. A portaria orienta 
os gestores dos três níveis de governo no planejamento, programação, 
monitoramento, avaliação, controle e regulação das ações e serviços, 
podendo sofrer adequações no âmbito das Unidades da Federação e 
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Regiões de Saúde, de acordo com as realidades epidemiológicas e a dis-
ponibilidade de recursos orçamentários e financeiros (BRASIL, 2015). 
Há, nesse sentido, uma pequena abertura para o debate sobre parâme-
tros mais adequados à oferta de serviços de saúde, com possibilidades 
inovadoras de assistência à saúde, que fogem ao escopo tradicional, a 
exemplo das práticas integrativas no SUS.

Tradicionalmente, a complementaridade de serviços de saúde nor-
malmente acontece com a ampliação de serviços médicos, sobretudo 
com a contratação de especialistas, cirurgiões, intervencionistas, ou 
a compra de serviços pelos gestores para suprir os gargalos na oferta 
desses serviços à população. Destaca-se que a exclusiva ampliação do 
contingente de médicos não necessariamente resolveria todos os pro-
blemas da saúde, mas, em tese, ajudaria a melhorar o desempenho dos 
serviços públicos. Portanto, é imprescindível um olhar mais ampliado 
para que o conceito de “complementaridade” possa ser visto segun-
do os impactos das iniciativas na qualidade de vida da população, de 
maneira clara e objetiva, fazendo inclusive com que os desfechos pos-
sam ser avaliados pela sociedade. É relevante realizar avaliações par-
ticipativas, no intuito de analisar os diferentes interesses em jogo na 
oferta e demanda de serviços, propiciando protagonismo aos sujeitos 
diretamente envolvidos, com objetivo de avaliar mais rapidamente os 
serviços do SUS no cotidiano. Assim, pode ocorrer um incremento na 
capacidade e ângulo de análise de algumas escolhas, a fim de tornar 
o sistema de saúde mais sensível às necessidades da população, mu-
dando a influência de fornecedores sobre os compradores de serviços, 
como alternativa para a tomada de decisão em saúde baseada em ex-
periências concretas e resultados encontrados com participação social 
(ELLIOT, 2000). Esse é o cerne do processo de governança de sistemas 
e serviços de saúde, com participação direta dos usuários sobre as de-
cisões no tocante à oferta de serviços informada por um leque amplo 
de evidências.

A legislação exige que os municípios apresentem um plano ope-
rativo para demonstrar a necessidade de complementar sua rede 
de serviços ofertados à população. Entretanto, Girardi et al. (2016) 
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propõem outros fatores que determinariam a necessidade, sobretu-
do na priorização da inserção de profissionais médicos nos serviços 
de saúde: 

(i) carência socioeconômica: medida pela proporção de domicílios 
em situação de pobreza no município, de acordo com o corte 
definido pelo Programa Bolsa Família (PBF) de renda per capita 
abaixo de R$140,00; 

(ii) altas necessidades de saúde: medidas pela Taxa de Mortalidade 
Infantil por mil nascidos vivos;

(iii) barreiras de acesso aos serviços de saúde: medidas pela distân-
cia, em tempo, dos municípios até a sede da região de saúde 
(CIR). 

Tais parâmetros não estão incluídos nos planos operativos com vis-
tas a aprimorar os conceitos e definições daquilo que seria “necessida-
de de saúde”, “complementaridade” e “intersetorialidade” dentro do 
paradigma dos determinantes sociais da saúde. Autores como Viacava 
et al. (2012) sugerem que haja um amplo espectro de dados que devam 
ser incorporados para análise do desempenho dos serviços de saúde. 
É importante conhecer para compreender a necessidade e, assim, defi-
nir propostas de complementaridade de serviços com impacto sobre a 
saúde da população no âmbito da saúde pública. Drachler et al. (2014) 
tentam validar um índice de vulnerabilidade social de políticas públi-
cas e, assim, mensurar a necessidade da população para ser melhor 
assistida. Portanto, ao que parece, definir a complementaridade de 
serviços de saúde utilizando os critérios legais citados anteriormente, 
sem o cruzamento de diversos outros indicadores e dados sociais, eco-
nômicos e culturais, fatalmente incorrerá em erro de elaboração de 
propostas de modelos de atenção. Ao apontar para o princípio da equi-
dade para nortear a oferta de serviços, com base nos parâmetros que 
ataquem de frente as desigualdades em saúde, a partir de um mode-
lo de atenção mais justo, fica destacada a necessidade de aprofundar 
esse debate no SUS em busca de saídas para esses dilemas dos gestores 
públicos, como ressalta-se a seguir. 
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Integração da vigilância à regulação: uma proposta  

de modelo de atenção que permite ampliar o diálogo com  

a população a partir de ferramentas tecnológicas em saúde 

Diversas são as explicações ou motivações para o aumento da pressão 
sobre os serviços assistenciais à saúde, sejam elas decorrentes de algu-
ma condição socioeconômica, ambiental ou mesmo da emergência de 
novas doenças no cenário epidemiológico local. Contemporaneamen-
te, verifica-se que há diversos aspectos biológicos, sociais e culturais 
que apontam para a necessidade de ampliação da oferta de serviços 
de saúde. Dentro desse espectro, os determinantes sociais da saúde, 
internacionalmente, têm sido observados como indutores de decisões 
políticas e de pesquisa para melhoria da qualidade de vida da popula-
ção (BRAVERMAN; EGERTER; WILLIAMS, 2017).

Nesse contexto, no Brasil, a partir de 2001, surgiram na literatu-
ra as primeiras listas de condições sensíveis à atenção ambulatorial, 
nos estados do Ceará e Minas Gerais e no município de Curitiba, que, 
juntamente com as experiências internacionais, deram suporte à ela-
boração do indicador Internações por condições sensíveis à atenção 
primária (ICSAP) (ALFRADIQUE et al., 2009).

Nessa perspectiva, altas taxas de hospitalização por essas condi-
ções sensíveis à atenção primária em uma população podem ser resul-
tado da falta de atenção básica oportuna e efetiva sobre os problemas 
de saúde, dificuldade de acesso aos serviços, baixa vinculação às equi-
pes de saúde, busca espontânea por serviços especializados ou de ur-
gência, características culturais dos usuários ou mesmo baixa resolu-
tividade e efetividade das ações nesse nível do sistema (ALFRADIQUE, 
2009; COSTA, 2010). A expectativa é que, quanto maior a resolutivi-
dade da atenção primária à saúde, menores as internações hospita-
lares desnecessárias, sendo o aumento do número de hospitalizações 
dessas condições um sinal de alerta, devendo-se buscar as explicações 
para sua ocorrência.

No contexto brasileiro, Macinko et al. (2011) encontraram meno-
res taxas de ICSAP em regiões com maior cobertura da Estratégia 
Saúde da Família (ESF) e valores mais elevados de internações em 
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regiões com maior quantidade de leitos hospitalares privados. O pa-
norama nacional é favorável, pois no período de 1998 a 2009 houve 
redução substancial nas situações. No entanto, a redução não foi glo-
bal, pois se observou estabilidade das internações por doenças imu-
nizáveis e acréscimo entre as mulheres das condições relacionadas 
ao pré-natal e parto.

Apesar dos inegáveis avanços promovidos pelo fortalecimento da 
atenção primária, convivemos com uma tripla carga de doenças e, no 
âmago do sistema de saúde brasileiro, ainda há uma lógica voltada 
à assistência centrada em hospitais e serviços de urgência, em que a 
cultura do dispêndio de serviços e insumos supera a promoção e a 
adequada gestão do cuidado em saúde, com grande impacto sobre a 
sustentabilidade dos sistemas locais de saúde. Um dos mecanismos 
propostos aqui para reverter a lógica de mercado e prioridade para o 
consumo é a articulação do sistema de saúde em uma rede interseto-
rial de serviços públicos que, a partir da atenção primária, dialoguem 
com a saúde pública, como forma de equacionar melhor esse proble-
ma de maneira compartilhada, dentro dos municípios e regiões de 
saúde. Para tanto, faz-se necessária, antes de mais nada, a articulação 
da atenção primária à rede pública do sistema, coordenadora do cui-
dado, e uma ampla integração de serviços públicos ofertados à socie-
dade dentro de módulos funcionais de saúde com base em modelos 
de atenção inovadores (MENDES, 2010).  

As redes integradas de serviços de saúde surgiram, no contexto 
da segunda geração de reforma no SUS, em resposta aos problemas 
observados, como a necessidade de enfrentamento da realidade ato-
mizada e fragmentada dos sistemas locais de saúde, tal qual descrito 
na Norma Operacional da Assistência à Saúde (NOAS), publicada na 
sua primeira versão em 2001. Essa reforma institucional dos serviços 
de saúde pressupõe também, em outras frentes, uma administração 
pública articulada ao mercado público da saúde no SUS, por meio de 
contratos de gestão com diversas organizações e agentes econômicos 
de naturezas distintas das organizações estatais que atuam na pres-
tação de serviços públicos à sociedade. Ao mesmo tempo, observa-se 
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uma sociedade em constante mudança, com expectativas crescentes 
em relação a esses serviços (FLEURY, 2002).

A discussão sobre a implementação de redes de atenção na saúde 
pública é um movimento observado há quase duas décadas. Entretan-
to, uma abordagem mais ampla desse conceito de “rede de serviços 
públicos” numa perspectiva intersetorial ainda é bastante incipiente. 
Nesse modelo de atenção, desenha-se uma articulação mais ampla en-
tre os serviços de saúde de um determinado território e outros pontos 
que, aparentemente, são externos (escolas, associação de moradores, 
igrejas, asilos, organizações associativas e as próprias casas), mas 
que possuem influência direta e impacto das ações que ocorrem para 
além das redes de serviços formais de saúde, por apontar para alguns 
enfrentamentos dos seus determinantes na escala comunitária dos 
territórios sanitários.

Mendes (2010, p. 2230) apresenta um conceito de “rede” para ser 
trabalhado no interior do sistema de saúde:

As redes de atenção à saúde são organizações poliárquicas de con-
juntos de serviços de saúde, vinculados entre si por uma missão 
única, por objetivos comuns e por uma ação cooperativa e interde-
pendente, que permitem ofertar uma atenção contínua e integral 
à determinada população, coordenada pela atenção primária à 
saúde – prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, 
com a qualidade certa e de forma humanizada, e com responsabili-
dades sanitárias e econômicas por esta população.

Mendes (2009), ainda, estabelece que, para a conformação da rede, 
são necessários três componentes:

População: cuja responsabilidade sanitária e econômica está ads-
crita a áreas de responsabilidade da rede e deve ser amplamente 
conhecida, ou seja, deve ser cadastrada em subgrupos que facilitem 
o conhecimento sobre suas características e necessidades;

Estrutura organizacional: distribuída em pelo menos cinco áreas: 
o centro de comunicação (deve ser transversal e integrar a rede) à 
atenção primária à saúde (responsável por ser o ponto de coorde-
nação do cuidado à população); os pontos de atenção secundários e 



223

terciários (compostos por serviços de maior densidade tecnológica); 
os sistemas de apoio (cuja atribuição está intimamente ligada aos 
exames complementares que podem ser demandados em mais de 
um ponto da rede); os sistemas logísticos (responsáveis pelo trans-
porte sanitário e de insumos que devem proporcionar uma garantia 
de fluidez e oportunizar um acesso adequado a serviços em diver-
sos pontos do território e fora dele); e o sistema de governança da 
rede de atenção à saúde (local de articulação interfederativa com 
o objetivo de construir instrumento de acompanhamento, controle, 
avaliação, definição de metas e padrões que devem ser consensua-
dos e cobrados àqueles que compõem a rede);

Modelo de atenção à saúde: que pode ser centrado nas doenças agu-
das ou nas doenças crônicas, tornando-se evidente a necessidade 
de se ampliar o segundo modelo devido às mudanças no perfil epi-
demiológico da população brasileira, o que tem ampliado a carga 
de doenças crônicas. No entanto, as doenças crônicas podem pas-
sar por fases de agudização, e uma das características brasileiras 
é, ainda, o elevado grau de patologias decorrentes de acidentes e 
violência, evidenciando a necessidade de se realizar um mix entre 
os dois modelos de atenção.

Aqui, enfatiza-se a necessidade de uma organização em rede, de 
maneira a garantir portas de entrada organizadas na atenção primá-
ria ampliada, numa perspectiva intersetorial, que proporcione acesso 
por ordem cronológica e de risco em tempo real, com suporte de ins-
trumentos tecnológicos. Nesse modelo, é fundamental a integração de 
sistema de informação de modo a assegurar uma regulação adequada, 
com linha de cuidado implementada, sobretudo para a adequada ra-
cionalização de custos no uso de exames complementares, com aces-
so de prontuários eletrônicos por parte de qualquer profissional da 
rede, de modo que a população que compõe o território envolvido por 
ações intersetoriais possa ter uma condição real que viabilize maior 
responsabilidade sobre a saúde (SANTOS; ANDRADE, 2011). Observa-

-se que, potencialmente, dados gerados a partir de eventos reportados 
pela população, integrados a um sistema que possa atuar de maneira 
a apontar padrões e prever comportamentos, como no estudo realiza-
do por Albuquerque et al. (2013), indicam a existência de algo muito 
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promissor dentro dos processos inovadores no tocante ao potencial da 
vigilância em saúde no SUS.  

O Ministério da Saúde brasileiro editou portaria no final de 2010 
com o intuito de consolidar as Redes de Atenção à Saúde no SUS em 
que há o reconhecimento de diversas lacunas na atenção à população, 
pulverização de serviços nos territórios municipais, falta de integra-
ção de ações de vigilância e promoção de saúde, e uma configuração 
inadequada desses serviços favorecendo a desarticulação da atenção 
à saúde da população (BRASIL, 2010). Por isso, ações que promovam 
aproximação entre a vigilância participativa e a regulação do acesso, 
sobretudo em eventos inusitados com grande impacto social, podem 
ser favorecidas por modelos de integração de serviços intersetoriais 
que possam utilizar melhor seus recursos físicos e financeiros no SUS, 
sobretudo na detecção precoce de agravos à saúde.

É evidente que há expansão da aplicação do conceito de “redes re-
gionais” em diversos locais no País. No entanto, como em qualquer 
modelo, há fortalezas e fragilidades para a conformação de uma nova 
prática no SUS regionalmente, pois persistem lacunas e processos 
disfuncionais que, se amplamente discutidos com diversos grupos de 
interesse, podem potencializar uma melhor atenção à saúde da popu-
lação brasileira. Por isso, a tomada de decisão passa pelo entendimen-
to de que algumas dificuldades podem ser superadas com pequenas 
ações, no entanto alguns obstáculos podem impor limites ao avanço 
do trabalho articulado em rede (quadro 1).

Para Bruine (2001), qualquer atividade em rede exige diversas ha-
bilidades, principalmente relacionadas à administração de conflitos, 
devido à necessidade de embates entre diversos interesses. Outra cons-
tatação é a necessidade de transparência, formalização de processos e 
efetiva participação social, sendo que a integração da comunidade às 
discussões presentes na rede é permeada por interesses não conver-
gentes que dificultam qualificar adequadamente os serviços, em face 
das divergências dos atores sociais participantes desse processo em 
âmbito regional para que possam contribuir de maneira mais efetiva 
à construção das redes integradas de serviços de saúde.
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Quadro 1 – Vantagens e desvantagens da formação e gestão de redes

Vantagens Desvantagens

Maior mobilização de recursos Difícil distribuição de recursos, devido à dificuldade 
de compartilhar recursos para outras entidades

Mais democrática, pode ter 
participação de diversas entidades

O processo de negociação, por ser lento e dificultar 
o cumprimento de exigência de urgentes

Pode-se ampliar o controle social O caráter universal pode impedir o atendimento de 
demandas focalizadas

Maior capacidade de adaptação às 
demandas sociais

Dificuldade de controle e coordenação devido à 
quantidade de participantes do grupo

Construção de responsabilidades 
consensuadas com os participantes

Metas são compartilhadas e podem diluir as 
responsabilidades

Fonte: adaptado de Fleury (2002)

A saúde difere dos demais serviços públicos, como é o caso da edu-
cação, que não requer o compartilhamento dos serviços de um muni-
cípio com outros na busca da integralidade como princípio. A interco-
nexão de um serviço de educação municipal com outro não é essencial 
para a garantia do direito à educação, como acontece com a saúde 
(SANTOS; ANDRADE, 2011, p. 16.76). A necessidade de uma única rede 
de saúde está fundamentada na “integralidade”, a ser garantida dian-
te da complexidade da saúde. 

No mundo atual, há uma nítida ampliação do ativismo virtual: as 
pessoas interagem de maneira a construir novas relações sociais, até 
mesmo com entidades governamentais. Abriu-se espaço virtual per-
meável que cresce a cada dia, como uma nova maneira de atuar no 
contexto formal do sistema de saúde, por meio de aplicativos e portais 
nos quais os indivíduos passam a protagonizar o registro de sintomas 
e, até mesmo, de riscos à saúde das populações, o que passou a ser 
reconhecido como vigilância participativa. Apesar de recente, a atua-
ção mais efetiva da população passou a ser registrada no Brasil e em 
outros países (LEAL NETO et al., 2016).

Pode-se afirmar que há uma revolução em curso, pelo menos no 
campo da vigilância em saúde: a ampliação de instrumentos que 
promovem uma participação mais efetiva da sociedade provocou o 
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crescimento de informações que auxiliam a tomada de decisão mais 
dinâmica. Contudo, o arsenal de aplicativos, portais e informações ge-
rados por notificações realizadas pelo sistema de saúde, ou mesmo 
decorrentes da participação da sociedade, ainda não levou à modifica-
ção em outra importante função gestora pública: a regulação de aces-
so nos serviços de saúde.

Melhorar a gestão do SUS é quase consenso entre todos os ma-
tizes ideológicos, inclusive os que julgam imprescindível aumentar, 
de forma substancial, os recursos públicos, pois não desconsideram 
a relevância dos ganhos de eficiência na utilização mais racional dos 
meios com a incorporação desses instrumentos. Atualmente, há di-
versas iniciativas que poderiam contribuir para melhorar a qualida-
de do atendimento e para o uso mais racional dos recursos, como o 
Cartão SUS com registro eletrônico de prontuários. Medidas relativa-
mente simples e mais amplamente incorporadas no mundo seriam 
capazes de aperfeiçoar o controle dos gastos com exames e outros 
procedimentos no SUS. Melhorias na gestão do cuidado também tra-
riam impacto nos índices de rotação de leitos e de utilização de equi-
pamentos, com reflexos positivos no atendimento à sociedade (PAIVA 
et al., 2015).

Uma das maneiras para aperfeiçoar a utilização dos recursos pode 
ser direcionando consultas e atendimentos de acordo com as necessi-
dades da população que são alteradas por eventos externos ou por in-
fluência da dinâmica da oferta de serviços públicos de saúde. No SUS, 
essas questões estão sob encargo dos instrumentos do complexo re-
gulador, que é prioritariamente responsável por realizar a regulação 
de acesso, definida como “Um conjunto de relações, saberes, tecnolo-
gias e ações que respondem às necessidades e demandas dos usuários 
por serviços de saúde, buscando garantir acesso equitativo, ordenado, 
oportuno e qualificado.” (GONÇALVES, 2010).

No cotidiano do SUS, sobretudo em agendamento realizado de ma-
neira eletiva, há o absenteísmo de usuários no momento da consulta 
em diversas especialidades, levando a uma fila virtual que amplia a 
espera e, assim, aumenta o descontentamento e o tempo de resposta 
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às demandas dos usuários do sistema de saúde. Segundo pesquisa da 
Associação Médica Brasileira, 58% das reclamações dos pacientes no 
SUS estão relacionadas à demora no atendimento; em segundo lugar, 
com 26%, está a falta de leitos (AMB, 2014). O lapso de tempo entre 
o momento em que se registra a demanda da assistência e a efetiva 
realização do procedimento pode ser de semanas, meses e até anos. O 
usuário passa a buscar alternativas para que seu pleito seja atendido, 
automedica-se, desiste de procurar ou, em casos extremos, chega a fa-
lecer sem assistência. Contudo, a partir do momento em que foi “po-
sicionado” em uma fila de espera, não é removido com facilidade. Há 
falta de comunicação entre o serviço de saúde e o usuário e, quando 
chega a data do agendamento, o paciente ou não mais está precisando, 
ou, por diversas vezes, não se apresenta ao serviço de saúde (SOUSA 
et al., 2014). Alguns serviços, geralmente privados, entram em contato 
com o demandante do atendimento, com 24 horas de antecedência, 
para que haja confirmação. Contudo, poucas iniciativas são observa-
das no que diz respeito aos mecanismos que ampliam essa integração 
entre o usuário do SUS, que solicitou a assistência no sistema de saúde 
público, e o agendamento do atendimento. Um dos profissionais que 
possibilitam a articulação entre a unidade e os usuários são os agentes 
comunitários de saúde (ACS). Entretanto, devido à sobrecarga desses 
profissionais e à falta de ferramentas adequadas para que desenvol-
vam essas atividades, muitas vezes não há a comunicação entre o pro-
fissional e o paciente de forma oportuna. 

A aproximação entre a vigilância em saúde e a regulação por meio 
do desenvolvimento de novas tecnologias pode favorecer a criação 
de uma rede amplamente integrada e cuja participação da sociedade 
passe a ser entendida como efetiva e transformadora da realidade dos 
serviços de saúde. Com isso, os três componentes da rede se inter-re-
lacionam e criam uma dependência mútua: 1) a população passa a 
conhecer os serviços de saúde, participa da notificação de doenças, re-
cebe informações de saúde, avalia serviços e encaminhamentos para 
outras instâncias e cria um ativismo que supera a atual relação entre 
o poder público e a sociedade, muitas vezes só conseguindo vocalizar 
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seus interesses formalmente em conferências e conselhos de saúde; 2) 
a estrutura organizacional, em que um sistema integrado por meio de 
plataforma e aplicativos pode favorecer, desde a transferência de pa-
cientes até o uso racional de equipamentos, consultas, procedimentos 
e insumos, que poderão ser utilizados de maneira a atender à popu-
lação no local e momento adequados; 3) modelo de atenção, que, ao 
mesmo tempo estabelece a atenção primária como coordenadora do 
cuidado, reconhecendo o papel do agente comunitário e dos profis-
sionais que atuam diretamente nos territórios intersetoriais, formal-
mente integrados à vigilância em saúde, pode ser transformada numa 
plataforma mobilizadora da participação social que aprimora a oferta 
de serviços no local e no tempo corretos. A organização do serviço de 
saúde nesse modelo de integração valoriza a base territorial para or-
ganização e planejamento de ações, como esquematizado na figura 1.

Figura 1 – Modelo de rede integrada utilizando território – população, vigilân-
cia e regulação integradas

TerrITórIo

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL
Sistemas integrados  

com ferramentas  
de compartilhamento  

e colaborativas

POPULAÇÃO
Interação por meio 

de plataformas  
e aplicativos

MODELO DE ATENÇÃO
Atenção primária  

e vigilância

Fonte: elaboração do autor

A implantação desse modelo de integração de serviços, em que há 
uma participação social mais efetiva e uma aproximação da vigilância 
com a atenção primária, utilizando a regulação de acesso como sis-
tema tecnológico principal para ganho de desempenho e ampliação 
dos impactos nos indicadores de saúde, parece promissora. Para tanto, 
mecanismos que promovam uma mudança do modelo de atenção a 
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partir das necessidades e interesses da população podem favorecer 
a articulação dos serviços com uma lógica territorial e com base nos 
determinantes sociais da saúde (OLIVEIRA; CASANOVA, 2009), regula-
da dinamicamente, associando a promoção da saúde com tratamento 
precoce para que possam promover melhores resultados. Porém, uma 
das grandes dificuldades de se trabalhar com essa tecnologia surge na 
hora de otimizar os sistemas de equações. “A otimização via simulação 
exige um considerável esforço computacional, pois para se localizar a 
solução ótima é necessário verificar diversas configurações de valores 
dos parâmetros.” (ALMEIDA FILHO, 2006). 

A utilização de tecnologia apoia o conhecimento de padrões para 
que, além da antecipação do conhecimento do comportamento de 
eventos como surtos e epidemias, possa propiciar a antecipação de 

“cotas” para a oferta de consultas e procedimentos de forma mais dinâ-
mica, a partir de ajustes internos no processo de trabalho das unida-
des de saúde e equipamentos sociais existentes na comunidade.

A melhora na governança participativa em saúde e os seus des-
dobramentos práticos estão em consonância com as transformações 
observadas no mundo contemporâneo nos sistemas públicos. Dife-
rentemente das relações simples de subordinação hierárquica, como 
principal mecanismo de comando e controle das instituições, tradi-
cionalmente observado no contexto da administração pública clássi-
ca, a ideia de governança vai além da relação hierárquica dos entes 
governamentais (IBANHES, 2007). Portanto, para que exista, de fato, 
governança clínica participativa no sistema de saúde, é necessário as-
segurar um conjunto de atributos de modo que uma efetiva arquite-
tura de autoridade sanitária de Estado se faça presente para liderar 
esse processo. Assim, as funções gestoras públicas são preservadas e 
aprimoradas, por meio de mecanismos que levam ao fortalecimento 
das ações de Estado na coordenação, planejamento, regulação, contro-
le, avaliação e auditoria. De acordo com Berwick et al. (2008), a Tripla 
Meta ‘cuidado, saúde e custo’ ajuda gestores do setor a pensarem de 
forma sistemática e com uma visão mais ampla da saúde da popula-
ção. O pensamento sistêmico impede que a discussão dos problemas 
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de saúde tenha como base apenas as estruturas que compõem esse sis-
tema; e ajuda a compreender as relações existentes entre os diversos 
componentes de uma rede de saúde, assim como a influência que cada 
unidade tem para o resultado do todo (BERWICK et al., 2008). 

Para a construção de uma política pública de saúde abrangen-
te e efetiva, cada vez mais faz-se necessária uma articulação que 
incorpore de fato os principais conceitos empregados quando se fala 
em regulação. Para Oliveira e Elias (2012), podem-se destacar quatro 
conceitos fundamentais: “controle”, “equilíbrio”, “adaptação” e “dire-
ção”. As duas primeiras ideias contidas nessa tipologia dizem respeito 
a aspectos mais operativos da regulação: ajustar, corrigir, restringir. A 
terceira está entre a dimensão técnica e a política. Por fim, a ideia de 

“direção” aponta a natureza política, bastante encontrada na literatura, 
no campo da regulação pública, relacionada com a capacidade de in-
tervenção do Estado ou, em sentido lato sensu, do seu poder discricio-
nário como autoridade sanitária para liderar esses processos. 

Considerações finais para incrementar o debate público  

na operacionalidade de propostas inovadoras 

No SUS, os sistemas de regulação, apesar dos avanços recentes, não 
estão preparados para o atendimento de mudanças repentinas nos pa-
drões de adoecimento da população, ou seja, em caso de surtos e epide-
mias, a regulação ainda pode levar ao atraso no atendimento de novas 
demandas que surjam com a ampliação de determinada necessidade. 
Para tanto, faz-se necessária a criação de ferramentas que possibili-
tem maiores agilidade e ganho de eficiência na alocação de recursos 
voltados a atender as necessidades de uma população que possui um 
determinado perfil epidemiológico, mas que repentinamente passe a 
ser alterado. Por outro lado, a vigilância em saúde passa por um perí-
odo de modernização, e a participação da sociedade é uma realidade.

Há diversas tecnologias colaborativas no campo da vigilância em 
saúde, em que a participação social apoia a tomada de decisão e até an-
tecede a ocorrência de fatos inusitados cada vez mais observados. No 
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entanto, ainda não existem iniciativas que integrem as informações ge-
radas pelos sistemas de vigilância àqueles constituídos para regulação 
de acesso aos serviços de saúde por parte da população. Como exem-
plo, temos os aplicativos Saúde na Copa e Guardiões da Saúde, duas 
iniciativas inovadoras lançadas pelo Ministério da Saúde apoiando a 
vigilância em saúde no SUS. Todavia, a utilização é feita pela sociedade 
de forma aberta, sem uma perspectiva institucional, não havendo re-
flexo direto sobre fluxos assistenciais ou mesmo sobre o planejamento 
de ações do serviço de saúde. Integração entre vigilância e regulação 
é inédita no SUS e poderia proporcionar a criação de ferramentas a 
serem utilizadas em escala em todo o território nacional.  

A necessidade da população poderá ser acompanhada mais dina-
micamente. Isso pode trazer reflexos sobre os indicadores de saúde e 
a eficiência do sistema, uma nova lógica de aproximação entre a socie-
dade e o sistema de saúde. Contudo, há algumas dificuldades a serem 
superadas: boa parte da população ainda não possui acesso à internet 
de qualidade; os profissionais de saúde são resistentes às mudanças; 
os órgãos de controle deverão ser preparados para as possíveis mu-
danças que podem acontecer tanto no número de contratações de pro-
fissionais quanto no uso de insumos, pois ambos podem ter uma sazo-
nalidade maior que a habitual, refletindo em contratações, seleções ou 
concursos com características distintas das atuais, pensando na ideia 
de construir ecossistemas de inovação mais complexos e processos de 
incorporação de evidência no SUS com impacto sobre os custos e a 
melhoria do desempenho dos serviços.
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Introdução

A história recente da conformação da agenda intergovernamental 
para a saúde tem apontado como interesses privados envolvem cada 
vez mais as decisões do setor público. Nesse contexto, desde 1995, com 
a aprovação, pela presidência da república, do Plano Diretor da Refor-
ma do Aparelho do Estado, foram legalizadas as bases em que estavam 
sendo pautadas reformas de natureza estrutural que atingem todo o 
setor público. Esse plano institui os fundamentos da reforma dos ser-
viços públicos operada pelas autoridades sanitárias do País, e suas di-
retrizes definem um novo contexto institucional para implementação 
de mudanças substanciais na estrutura de serviços de saúde nos esta-
dos e municípios brasileiros. Esse processo é reconhecido como parte 
da segunda geração de reformas institucionais que atingem o apare-
lho de Estado e suas formas de intervenção, com ênfase para seu ca-
ráter regulador em vez de executor da prestação de serviços de saúde. 

Os trabalhos apresentados nessa coletânea trazem algumas pontu-
ações fruto da análise de múltiplos aspectos referentes a essa agenda 
política intergovernamental no SUS e seus desdobramentos sobre a 
rede de serviços públicos de saúde, apresentando elementos sobre os 
contextos político, econômico e institucional que ocorrem no longo 
período da implementação dessas reformas. Esses estudos se concen-
tram nessas mudanças institucionais no SUS com os fatores interve-
nientes desse processo estrutural e seus desdobramentos nos serviços 
públicos de saúde.

Esta análise da agenda intergovernamental no período buscou loca-
lizar as prioridades das autoridades sanitárias quando essas reformas 
guiadas pelo mercado se intensificaram no SUS, considerando-se que 
novos governos podem produzir uma conjuntura política favorável 
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para que um problema entre na agenda, incluindo a atuação de novos 
atores sociais. “A combinação de uma vontade nacional com eleições 
é uma formadora de agendas mais poderosa do que aquela criada por 
grupos de interesse isoladamente [...]” (KINGDON, 2006, p. 229), gru-
pos esses que operam de forma articulada no SUS tais reformas guia-
das por princípios de mercado.

A permeabilidade da política de saúde ao mercado e a relação com 
o setor privado são constantes no desenvolvimento institucional do 
SUS. Deste modo, desde a sua constituição, o SUS convive com a per-
manente tensão entre os objetivos do Movimento de Reforma Sanitá-
ria e a pressão do mercado, havendo um alargamento dessa tensão 
com a “contrarreforma do Estado”, de natureza liberal, iniciada na 
década de 1990. As diferentes orientações sobre a política, expressão 
dos interesses de grupos, influenciaram a agenda do governante e a 
forma de enfrentamento dos problemas, desde então com nuances de 
sofisticação dialeticamente apresentados em duas gerações de refor-
mas setoriais com profundo impacto sobre o SUS, sua estrutura de 
serviços de saúde e a dinâmica de relações interinstitucionais.

O processo de análise de políticas é um desafio posto que nem sem-
pre é possível precisar de onde surge uma ideia que se transformará 
num tema de agenda. Classicamente, o processo da política comporta 
quatro etapas: o estabelecimento da agenda; a especificação de alter-
nativas, a partir das escolhas feitas; a escolha de uma das alternativas, 
a partir da decisão do legislativo ou do presidente; a implementação 
da decisão. 

O estabelecimento de uma agenda é uma etapa essencial no pro-
cesso de elaboração de políticas públicas; é nela que será determinado 
se uma situação será considerada, ou não, um problema pelos gover-
nos. Em termos de política pública, problema e situação são duas coi-
sas distintas; uma situação se torna um problema quando se aponta a 
necessidade de fazer algo para mudá-la. 

A agenda aqui é entendida como em Kingdon (1995, p. 222): “[...] a 
lista de temas ou problemas que são alvo em um dado momento de 
séria atenção, tanto da parte das autoridades governamentais, como 



240

de agentes fora do governo, mas estreitamente associadas às autori-
dades.” As etapas da constituição da política são conectadas, definin-
do, assim, o ciclo da política. Porém, o fato de se incluir um item na 
agenda não representa automaticamente que outras etapas da polí-
tica acontecerão ou que se chegará à sua implementação. Nesse caso, 
um conjunto de vetores de força contextual provoca convergências 
estruturais e político-institucionais que operam o processo de reforma 
setorial em curso no País.

Assim como o conjunto de problemas que entra na agenda gover-
namental, também é elaborado um conjunto de alternativas para se-
rem consideradas. A seleção dessas propostas obedece a um conjunto 
de critérios relacionados a interesses seletivos que operam dentro dos 
sistemas públicos de saúde. Tal seleção depende de sua viabilidade 
técnica, de sua afinidade com os valores dos grupos de especialistas e 
do público em geral, e da antecipação de possíveis constrangimentos 
que podem estar ligados a capacidade financeira e aceitabilidade po-
lítica. As propostas que fogem a esses requisitos têm menor chance de 
serem selecionadas. 

Não necessariamente a proposta de uma política vem associada a 
um problema. A agenda do governante ocorre pela interação dos três 
fatores combinados; quando estes convergem, tem-se o que se cha-
ma de uma “janela de política”. A janela acontece quando defensores 
de propostas encontram um contexto político favorável, combinando 
a utilização de sua proposta a um problema importante. O mesmo 
ocorre com os empresários políticos (policy entrepreneurs), pessoas 
que, para concretizar seus interesses, investem recursos numa dada 
proposta. Reiterando esta ideia, observa-se que tais empreendedores 
políticos atuam em todos os momentos da política, e possuem poder 
para alterar o resultado em cada etapa. Esses atores institucionais e 
agentes econômicos são encontrados dentro e fora das estruturas de 
governo, e sua motivação está vinculada a uma série de fatores: a 
preocupação com o problema, a obtenção de benefícios pessoais, gan-
hos financeiros, difusão de determinadas ideologias, ou, ainda, mero 
reconhecimento público. 
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A análise da agenda de uma política setorial não pode se dar de ma-
neira isolada de outros processos decisórios. É necessário considerá-

-la a partir de um determinado recorte temporal e vinculada a outros 
elementos que a delimitam e condicionam. As mudanças oriundas das 
propostas do processo de reforma setorial proporcionaram uma pro-
funda mudança na estrutura institucional e dinâmica de relações in-
tergovernamentais do SUS desde sua criação e, sobretudo nessa etapa, 
vinculada à segunda geração de reformas institucionais relacionadas 
ao aumento dos gastos públicos em saúde no âmbito do setor privado. 
Desde então, têm-se acumulado experiência e novos conhecimentos 
com os processos de descentralização, regionalização, os mecanismos 
de gestão intergovernamental e novas formas de governança públi-
ca no SUS; enfim, uma série de ações políticas que visam superar os 
desafios para seu efetivo funcionamento. Concomitantemente a esse 
processo, ocorreram iniciativas de ataque e desmonte do sistema pú-
blico de saúde, que vão desde o projeto para acabar com a universali-
dade até o fortalecimento e a ampliação do mercado privado da saúde 
suplementar. A compreensão sobre a construção e pactuação de uma 
agenda política é de suma importância para a análise crítica das solu-
ções que são propostas para a sociedade no setor saúde. 

Destaques dados pelas autoridades sanitárias  

no período da reforma setorial

As propostas constantes nos documentos intergovernamentais aqui 
analisados apontam para a necessidade de melhoria em processos e 
projetos já vigentes no SUS; reformas e investimentos nas unidades 
de saúde; e medidas de incremento através da contratação de leitos e 
ampliação de serviços. Do conjunto das propostas, destacam-se, pelo 
seu caráter reformador, o novo modelo de gestão, os contratos de ges-
tão pública e a remuneração por desempenho, fundamentados em 
mecanismos de aferição de produtividade e indicadores como tempo 
médio de permanência, taxa de ocupação hospitalar, nos moldes de 
avaliação utilizados pelos serviços privados. 
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Considera-se a utilização de indicadores gerenciais como algo re-
levante para a gestão pública no setor saúde, mas a redução ou o au-
mento desses indicadores, isolados de uma análise mais ampla, não 
informam sobre a melhoria da qualidade dos serviços. Ao incluir no 
plano dos governos esses elementos, as autoridades sanitárias não se 
comprometem com os modelos usuais já experimentados para os ser-
viços de saúde, mas sinalizam a tendência para adoção de novos mo-
delos de gestão, tendo como referência a forma de gestão dos serviços 
privados, o que permite interpretarmos que esses “novos modelos de 
gestão”, como usualmente tratados, se constituem num conjunto am-
plo de mudanças guiadas por princípios e diretrizes de mercado. 

O planejamento estratégico das autoridades sanitárias do SUS 
aponta como definição de prioridades intergovernamentais (i) expan-
são e qualificação da atenção básica; (ii) implantação das unidades de 
pronto atendimento 24 horas; (iii) implementação das centrais subna-
cionais de regulação em saúde; (iv) implantação de novas formas e mo-
delos de gestão. Essa agenda abre uma nova etapa na implementação 
do SUS em todo o País, com expansão do gasto público, sobretudo na 
assistência à saúde e vinculada à ação de agentes econômicos privados.

Pode-se dizer que, formalmente, os processos de pactuação inter-
governamental apresentam os compromissos políticos de Estado des-
sa reforma. Diferentemente do plano de governo, que define grandes 
linhas de atuação para quatro anos, o plano estratégico da ação do Es-
tado tem como ponto de partida um processo contínuo de debate nas 
estruturas de governança do SUS, na estrutura intergovernamental 
de gestão pública, do próprio Parlamento Brasileiro e todo o aparato 
de controle do Estado-Nação. Neste sentido, o projeto de reforma se-
torial é alicerçado em patamares e objetivos orçamentários, políticos 
e institucionais. Além disso, é possível afirmar que o plano diretor da 
reforma do Estado serviu de referência para as reformas institucio-
nais do SUS, o que pode ser comprovado pela realidade encontrada 
na atualidade, cujo panorama de execução global das ações na saúde 
está referenciado nas prioridades e metas definidas nesse plano estra-
tégico de reforma do Estado. 
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Considerações finais acerca da agenda intergovernamental do SUS

Ao identificar as prioridades da agenda política, é preciso reconhe-
cer que esta é inseparável do arcabouço institucional do SUS e, desse 
modo, identificamos três estratégias prioritárias, que são desdobradas 
em projetos e ações, o que, no entanto, não implica sua efetiva realiza-
ção, mas, antes, sugere onde a ação política se desenvolve. 

Podemos dizer que, nesse período, a prioridade do processo de go-
vernança esteve voltada para a institucionalização de uma agenda no 
SUS que é formalizada e induzida pelo Ministério da Saúde e áreas eco-
nômicas do Governo Federal, e é transversal a todas as instâncias de go-
verno. Neste sentido, a primeira prioridade que se destacou das demais 
foi, portanto, a organização do Sistema Único de Saúde estadual, ou seja, 
efetivar a base de regulação pública do sistema de saúde. Essa agenda 
ocupou sobremaneira os processos desenvolvidos no âmbito das auto-
ridades estaduais de saúde e sua relação com os municípios. Vale des-
tacar que a incorporação à agenda estadual de políticas induzidas pelo 
governo federal foi favorecida pelo contexto político, que refletia nos 
estados as alianças políticas estabelecidas em âmbito nacional.

A segunda prioridade identificada esteve vinculada ao modelo de 
gestão dos serviços de saúde, que representa uma forma de fugir do 
modelo estatal de gestão previsto no arcabouço legal da saúde, ten-
do como referência a Constituição de 1988, alterada pelas emendas 
constitucionais; uma fuga operacionalizada através de contratos com 
organizações sociais privadas ou fundações estatais de direito priva-
do como exemplos mais encontrados no País. Essa política, elabora-
da desde meados da década de 1990 e efetivamente posta em práti-
ca nos anos 2000 no SUS, permanece ainda hoje no centro do debate 
ideológico e foi apresentada como resposta aos problemas relativos à 
gestão das unidades de saúde, especialmente como forma de agilizar 
processos de compras e de contratação de pessoal, também para ele-
var o desempenho dessas unidades. Implícitas a esta agenda, estão a 
prioridade dada ao mercado e a relação entre o público e o privado, 
reforçando o discurso ideológico da maior eficiência da esfera privada 
de prestação e gestão de serviços de saúde. Esse processo envolveu 
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a reestruturação física do parque tecnológico da rede de serviços de 
saúde, e gerou um aumento dos gastos em saúde, porém através da 
transferência de recursos públicos para entes privados. 

A terceira prioridade está vinculada à Política Nacional de Aten-
ção às Urgências, que abarca um conjunto de distintos e interligados 
projetos dentro dessa política: SAMU, UPAs e a regulação do acesso 
na rede de serviços. O acesso aos serviços de saúde é um dos maio-
res problemas vivenciados pela população, que busca nas portas de 
urgência respostas às suas necessidades de saúde. Deste modo, esses 
serviços são os que concentram as críticas da população e ocupam 
os noticiários locais e nacionais. O projeto de criação de unidades de 
saúde com atendimento 24 horas, apresentado como solução para 
ampliar o acesso, reduzir as filas e a pressão nas portas de urgência e 
emergência hospitalares, teve destaque político pois tinha forte apelo 
junto à população e apresentava respostas, ainda que insuficientes, à 
manifesta insatisfação da população com o sistema de saúde. A moti-
vação eleitoral, ainda que não exclusiva, também pode ser atribuída 
a essa agenda. Na perspectiva da organização de redes assistenciais, 
as três propostas precisam atuar de forma articulada: entre elas, tam-
bém com a Atenção Básica e com as novas unidades hospitalares. As-
sim sendo, a estruturação da rede de urgência e emergência só teria 
como consequências a melhoria e a ampliação do acesso à medida 
que a integração da rede fosse algo efetivo, com fluxos, protocolos e 
mecanismos de referência e contrarreferência pactuados. 

Outro aspecto que merece atenção é que a ampliação e a reestru-
turação da rede de serviços são feitas associadas à transferência da 
gestão dessas unidades, com destaque para as organizações sociais, 
situação que também se apresenta como um obstáculo à integração 
da rede à medida que cada unidade é um negócio e cada uma tem 
sua contabilidade de resultados e metas contratuais aferidas isolada-
mente. Verifica-se, de modo complementar, nos contratos de gestão, 
que, dentre os indicadores de qualidade contratados, nenhum serve 
como indicativo de integração da rede. Apesar de algumas unidades 
estarem sob a gestão da mesma entidade, isso não implica maior nível 
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de integração. Elas poderiam até formar redes orientadas para oferta 
de serviços organizados a partir do contrato de gestão, mas ainda dis-
tantes das necessidades da população pela fragilidade dos processos 
regulatórios no tocante à coordenação e regulação da rede de serviços 
públicos integrados de forma muito incipiente. 

O interesse do setor privado pela maior apropriação do fundo pú-
blico transversaliza a agenda política do Estado, e ganhou relevância 
na adoção de modelos alternativos de gestão pelas autoridades sanitá-
rias no País. Particularmente neste caso, a prioridade dada ao modelo 
de gestão para expansão da cobertura de serviços pela transferência 
de sua administração para o setor privado tem consequências previ-
síveis e relevantes no tocante às falhas de mercado na saúde, incorpo-
rados desde a sua concepção. Essas falhas de mercado se exacerbam, 
então, nessa complexa situação do SUS, diante de uma nova crise es-
trutural de proporção global que afeta todos os sistemas de saúde no 
mundo contemporâneo. Observa-se que a opção referente à integra-
ção e coordenação dos serviços públicos de saúde em escala regional 
não se materializa na articulação da rede de serviços, mediante a prio-
ridade dada apenas à expansão e contratação de novos equipamentos 
de saúde para ampliar oferta e cobertura populacional de maneira 
fragmentada, sem mudança substantiva no modelo de atenção. Isso 
tem impacto sobre a natureza do acesso na perspectiva de contínuo 
integrado de serviços públicos e no direito pleno e integral à saúde, 
que não se constitui como prioridade na operacionalização do pro-
cesso de reforma estrutural analisado, uma vez que concentrou ati-
vamente suas ações no estabelecimento de novos contratos de gestão 
e metas com repasses de recursos que implicam, em última instância, 
uma forma de terceirização da gestão pública e tentativa de desres-
ponsabilização do Estado na prestação de serviços de saúde. 

No período analisado, identificamos como consequências des-
sa agenda política a evolução dos gastos em saúde, um crescimento 
expressivo nos projetos que viabilizavam a recomposição da rede 
de serviços, com a transferência da gestão de unidades e de setores 
hospitalares para organizações sociais e entidades paraestatais sem, 
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no entanto, uma reestruturação efetiva no sentido de mudar subs-
tancialmente o modelo de atenção centrado em hospitais e unidades 
de pronto atendimento. Nesse sentido, seguem os processos de refor-
ma setorial, com novos e instigantes recortes de propostas, diante do 
quadro de austeridade fiscal, que necessita do apoio da ciência para 
sua compreensão e possível solução. Tal solução só é possível, no pla-
no político institucional, na esfera democrática, como bem apontado 
pelo espírito que embalava o ideário do Movimento de Reforma Sani-
tária no Brasil. 
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