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A Revista Saúde em Debate  
comemora seu 100° número

COMEMORAMOS NESTA EDIÇÃO o 100° número da Revista Saúde em Debate (RSD). Nesses 
38 anos de existência e resistência, a RSD tem sido um dos mais importantes veículos de di-
vulgação dos debates da Reforma Sanitária brasileira, dos caminhos e descaminhos do Siste-
ma Único de Saúde (SUS) e da construção de pensamento crítico na área da saúde brasileira 
e latino-americana. É inegável o papel histórico da Revista no campo da saúde pública. Na 
RSD, os sanitaristas encontram espaço para expressar suas opiniões e divulgar os resultados 
de seus estudos e pesquisas, enquanto os profissionais da área referências para as suas prá-
ticas políticas e assistenciais.

Para que a RSD chegasse ao nível em que se encontra como veículo acadêmico e político, 
muitos esforços foram empreendidos. Não vamos citar nomes, porque certamente não sería-
mos justos com todos os que têm se dedicado direta ou indiretamente à Revista durante esse 
longo período iniciado em 1976. Queremos agradecer aos autores, consultores, editores, ava-
liadores e revisores que trabalham ou trabalharam na Revista, em sua maioria, voluntária e 
gratuitamente, acreditando no papel fundamental de uma revista como meio de disseminação 
de conhecimento científico produzido nos campos de saberes afetos à saúde.

Atualmente, a RSD faz parte da base de dados LILACS (Literatura Latino-americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde), HISA (História da Saúde Pública na América Latina e Caribe), 
LATINDEX (Sistema regional de Información en Línea para Revistas Científicas de America 
Latina, el Caribe, España y Portugal), SUMÁRIOS (Sumários de Revistas Brasileiras), PERIÓ-
DICA (Índice de Revistas Latino-americano em Ciências) e, desde 2012, passou a integrar a 
SciELO (Scientific Electronic Library Online). Também, a partir desse número, o leitor obser-
vará mudanças no projeto gráfico, que deixaram a revista mais legível, moderna e dinâmica.

Salientamos que a RSD tem resistido à adoção de políticas de publicação, incorporadas por 
grande parte das revistas científicas brasileiras e estrangeiras, no que diz respeito a qualquer 
tipo de cobrança para publicação de artigos. Dessa forma, acreditamos que ampliamos o aces-
so dos autores e contribuímos para democratizar a divulgação do conhecimento científico so-
cialmente relevante para pensar dilemas e desafios da saúde nacional e internacional. Mas, 
para isso precisamos contar com instituições comprometidas com a saúde nacional que con-
tribuam para a manutenção da Revista. Nos últimos anos, a Fiocruz tem sido parceira inesti-
mável, à qual muito agradecemos.

Por fim, acreditamos que a confrontação de ideias advindas de diferentes correntes de pen-
samento é fundamental para o debate em qualquer campo do conhecimento. Nesse sentido, a 
RSD está aberta às contribuições teóricas e metodológicas das diferentes ciências como auxílio 
à compreensão da complexa realidade que caracteriza o campo da saúde, sem, entretanto, aban-
donar os ideários que sempre defendemos da saúde como direito e de sistemas de saúde públicos 
e universais. Esses pressupostos orientam, também, a política editorial da Revista.  

Diretoria Nacional do Cebes

DOI: 10.5935/0103-104.20140011



5EDITORIAL  |  EDITORIAL

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 38, N. 100, P. 4-5, JAN-MAR 2014

Saúde em Debate celebrates  
its 100th issue

IN THIS EDITION WE CELEBRATE the 100th issue of the Saúde em Debate Journal (RSD). 
During these 38 years of existence and resistance, RSD has been one of the most important 
vehicles for the dissemination of debate concerning the Brazilian health reform, the Uni-
fied Health System’ (SUS) paths and diversions, and the construction of critical thinking 
in the Brazilian and Latin American health field. The Journal’s historical role in the public 
health field is undeniable. In RSD, sanitarians found space to express their opinions and to 
disseminate the results of their studies and research, while professionals found references 
to political and care practices.

For RSD to reach such a level as academic and political vehicle, many efforts have been 
undertaken. We will not try to name names, because we certainly would not be fair to all 
those who have devoted themselves directly or indirectly to the Journal during this long 
period beginning in 1976. We want to thank the authors, advisors, publishers, reviewers and 
proofreaders who work or worked for the Journal, mostly free and voluntarily, believing in 
the core role of a journal as a means of dissemination of scientific knowledge produced in 
the fields of health research.

Currently, RSD is part of LILACS database (Literatura Latino-americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde), HISA (História da Saúde Pública na América Latina e Caribe), LATIN-
DEX (Sistema regional de Información en Línea para Revistas Científicas de America Latina, 
el Caribe, España y Portugal), SUMÁRIOS (Sumários de Revistas Brasileiras), PERIÓDICA 
(Índice de Revistas Latino-americano em Ciências), and, in 2012, it joined SciELO (Scientific 
Electronic Library Online). As of this issue, also, the reader will notice a redesign of the maga-
zine, which has made it more legible, modern and dynamic.

We stress that, contrary to a large number of Brazilian and foreign scientific journals, RSD 
has resisted the adoption of any publication policies allowing charging for publication of ar-
ticles. Thus, we believe to have broadened authors’ access and contributed to democratize 
the dissemination of socially relevant scientific knowledge which addresses dilemmas and 
challenges of national and international health. In order to accomplish that, however, we need 
to rely on the support of institutions committed to national health. In recent years, Fiocruz 
has been an invaluable partner, for which we are very thankful.

Finally, we believe that the confrontation of ideas coming from different streams of thought 
is central to the debate in any field of knowledge. In this sense, RSD is opened to theoretical 
and methodological contributions of different sciences as an aid to understand the complex 
reality that characterizes the health field, without, however, abandoning the ideas we have 
always advocated of health as right and of public and universal health systems. These assump-
tions also guide the Journal’s editorial policy. 

Cebes National Board

DOI: 10.5935/0103-104.20140011
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* Esse estudo de caso  
foi apresentado em  
 maior detalhe na tese  
de doutorado em ciência 
política do autor (GOMES, 

2011).

1 Doutor em ciência política 
pela Universidade do 
Estado do Rio de Janeiro 
(UERJ) – Rio de Janeiro 
(RJ), Brasil. Consultor 
legislativo da Câmara 
dos Deputados – Brasília 
(DF), Brasil. Professor 
do mestrado profissional 
em Poder legislativo da 
Câmara dos Deputados – 
Brasília (DF), Brasil.  
fabio.gomes@camara.leg.br

Impasses no financiamento da saúde  
no Brasil: da constituinte à regulamentação 
da emenda 29/00*

Impasse in health financing in Brazil: from the constitutional 
assembly to the regulation of amendment 29/00

Fábio de Barros Correia Gomes1

RESUMO: Trata-se de estudo de caso sobre a relação entre o legislativo e o executivo na de-
finição de legislação com impacto no financiamento da saúde, desde a última Constituinte.  
Destacaram-se as histórias legislativas e os efeitos das seguintes normas: a Constituição de 
1988; a Lei Orgânica da Saúde; as relacionadas à Contribuição Provisória sobre Movimenta-
ção Financeira; a Emenda Constitucional 29, de 2000; e a Lei Complementar nº 141 de 2012. 
Observou-se que apesar da maior iniciativa do legislativo para avançar na agenda do financia-
mento à saúde, a dependência de estímulos externos tem tornado sua atuação fragmentada e 
inconsistente. Os avanços dependem de soluções incrementais, insuficientemente definidas 
pelas coalizões de governo.

PALAVRAS-CHAVE: Legislação; Financiamento em saúde; Poder executivo; Poder legislativo.

ABSTRACT: This case study reports the interaction between the legislative and executive pow-
ers in the definition of federal legislation impacting on health funding since the last National 
Constituent Assembly. It highlights the legislative histories and the effects of the following laws: 
the 1988 Constitution, the Organic Health Law; those related to the Provisional Contribution on 
Financial Transactions; Constitutional Amendment 29 of 2000, and the Complementary Law 141 
of 2012. It was observed that, despite the Legislative best endeavor to move the health financing 
agenda forward,  its dependence on external stimuli has rendered its performance fragmented 
and inconsistent. The advancements depend on incremental, yet insufficient, solutions to be ad-
opted by the government coalitions.

KEYWORDS: Legislation; Health financing; Executive power; Legislative power.
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Introdução

A Constituição de 1988 mudou radicalmente 
a política de saúde no Brasil, provocando al-
teração estruturante no sistema de saúde, por 
meio da criação do Sistema Único de Saúde 
(SUS). Fleury (2009, P.743) destacou que a Cons-
tituição “representou uma ruptura com o 
modelo tanto de Estado quanto de cidadania 
anteriores, em resposta à mobilização social 
que a antecedeu”. Contudo, a necessidade da 
definição de financiamento do setor tem sido 
demanda recorrente, pois ainda não se alcan-
çou tratamento legal adequado (CARVALHO, 2008; 

CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAÚDE, 2011). Este es-
tudo de caso objetiva analisar a interação en-
tre o legislativo e o executivo na definição de 
proposições legislativas com impacto estrutu-
rante no financiamento do SUS. 

Atualmente, atribui-se ao executivo maior 
preponderância na produção legislativa em 
geral, inclusive na área da saúde (NITÃO, 1997; RO-

DRIGUES; ZAULI, 2002; BAPTISTA 2003, 2010). Entretanto 
também é reconhecido o papel do legislativo 
na definição de políticas de saúde (GODOI, 2008; 

GOMES, 2011). Assim, o estudo da interação en-
tre os poderes em matérias sobre o financia-
mento da saúde interessa na identificação de 
padrões de interação, que podem ser úteis na 
compreensão, e superação, dos impasses ob-
servados no setor.

Destacam-se as histórias e os efeitos das 
principais proposições legislativas sobre o 
financiamento da saúde debatidas no Con-
gresso Nacional e que resultaram em: tex-
to constitucional de 1988, Lei Orgânica da 
Saúde; normas envolvendo a Contribuição 
Provisória sobre Movimentação Financei-
ra (CPMF); Emenda Constitucional 29, de 
2000, e, com maior ênfase, Lei Complemen-
tar nº 141, que regulamentou a Emenda 29 no 
início de 2012. 

Interações entre os poderes 
e o financiamento do SUS

Rodriguez Neto (2003) revisou o processo his-
tórico de elaboração dos dispositivos relacio-
nados à saúde na Constituinte de 1987/1988 e 
salientou o papel do legislativo na discussão 
dos problemas do setor, destacando que, a 
partir da realização do 1º Simpósio Nacional 
de Política de Saúde promovido pela Comis-
são de Saúde da Câmara dos Deputados, ainda 
em 1979, sob a assessoria do Centro Brasileiro 
de Estudos da Saúde (Cebes), a proposta ori-
ginária do SUS foi colocada para debate públi-
co. Em 1986, por ocasião da realização da 8ª 
Conferência Nacional de Saúde (CNS), traça-
ram-se estratégias pelo movimento sanitário,  
propiciando unidade das propostas a serem 
defendidas na Constituinte. Nesta, as dispu-
tas em torno da definição do sistema de saúde 
revelaram profundas divergências na socie-
dade a respeito do papel dos setores público 
e privado na conformação do novo sistema de 
saúde, numa época em que era dominante a 
tendência para uma redução do papel dos Es-
tados nas políticas sociais.

Na Constituinte, o segmento do projeto de 
Constituição elaborado pela Comissão Afon-
so Arinos ‘sequer foi considerado’, uma vez 
que não contemplava as contribuições da 8ª 
CNS (RODRIGUEZ NETO, 2003). As propostas sobre 
saúde foram debatidas pela Subcomissão de 
Saúde, Seguridade e Meio Ambiente (que não 
chegou a consenso sobre o financiamento) e 
pela Comissão da Ordem Social. Nesta ocor-
reu maior polarização, pois havia mais mem-
bros apoiando o setor privado. Introduziu-se 
a ideia da Seguridade Social por influência do 
Ministério da Previdência Social. O argumen-
to relacionou-se à obtenção de tratamento di-
ferenciado para o financiamento da segurida-
de, o que não ocorreria se houvesse sido dado 
um tratamento em separado para a obtenção 
de recursos para a previdência, saúde e assis-
tência social. Descartou-se a ideia de fundos 
específicos, como reivindicado pela saúde, 
bem como percentuais orçamentários para 
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setores específicos (RODRIGUEZ NETO, 2003).
Em seguida, a Comissão de Sistematiza-

ção, reponsável pela  elaboração do projeto 
da Constituição, permitiu a apresentação de 
emendas populares, para as quais exigiam-se 
pelo menos 30 mil assinaturas. A plenária das 
entidades de saúde foi organizada para esse 
fim e  coletaram-se menos de 60 mil assina-
turas, enquanto  a emenda sobre a reforma 
agrária obteve mais de três milhões, e a do 
ensino público, mais de um milhão de assina-
turas. Segundo Rodriguez Neto (2003, P.71):

(...) as dificuldades enfrentadas na coleta 
de assinaturas evidenciou o quanto o mo-
vimento estava distante das entidades re-
almente populares, de base, na sua prática 
cotidiana (...). Isso evidenciou ainda mais a 
necessidade de o movimento da saúde, da 
Reforma Sanitária, buscar seus verdadeiros 
aliados especialmente os que estão fora 
das academias e das corporações.

O Ministério da Saúde defendeu o projeto 
do SUS e o da previdência chegou a apresen-
tar proposta para a seguridade em que a saú-
de aparecia em apenas um artigo e o SUS era 
omitido. No plenário da Constituinte, a pola-
rização cresceu em dimensões: interesse pú-
blico e privado, trabalho e capital, estatização 
e liberalismo (RODRIGUEZ NETO, 2003). O combate 
à estatização uniu os setores hospitalar pri-
vado, de medicina de grupo, de cooperativas 
médicas e o setor liberal de medicina.

O processo da Constituinte resultou em 
solução de consenso, incluindo  maior ação 
estatal – com a criação do SUS –, mas tam-
bém permitindo a atuação do setor privado. 
Rodriguez Neto destacou que 

o que se instituiu foi um sistema único pú-
blico paralelo a um sistema privado, o qual 
poderá participar do primeiro mediante 
contrato de direito público e submetido às 
suas normas e diretrizes (RODRIGUEZ NETO, 

2003, P.101). 

Indicou também que a inclusão de dispo-
sitivos sobre a política de saúde na Consti-
tuição de 1988, ou seja, a aposta na ‘via do 
parlamento’ para encaminhar as demandas 
do Movimento da Reforma Sanitária, “foi 
uma das estratégias mais bem- sucedidas”. 
(RODRIGUEZ NETO, 2003, P.35).

A essência da proposta do movimento sa-
nitário foi mantida e 

o aspecto mais polêmico, além do referente 
ao detalhamento e à participação do setor 
privado, foi o relativo ao financiamento, 
evidenciando seu insuficiente tratamento 
técnico anterior (RODRIGUEZ NETO, 2003, P.56).

É comum a percepção de que os consti-
tuintes não previram as fontes dos recursos 
para implantar as políticas sociais, mas, no 
caso da saúde, ainda que não tenha sido pos-
sível solução duradoura, o art. 55 do Ato das 
Disposições Transitórias estabeleceu que um 
mínimo de 30% do orçamento da Seguridade 
Social, excluído o seguro-desemprego, seria 
destinado ao setor de saúde até a aprovação 
da Lei de Diretrizes Orçamentárias (LDO). 
Segundo Carvalho (2008), desde 1989, essas 
leis mantiveram a definição dos 30% dos re-
cursos da seguridade para a saúde, mas, em 
1994, o presidente Itamar Franco vetou esse 
dispositivo. Caso tivesse sido adotado como 
solução permanente, o nível federal disporia 
atualmente de mais que o dobro do orçamen-
to (CARVALHO, 2008; JORGE, 2010).

Apesar da constitucionalização da saúde, 
persiste a necessidade de mecanismos legais 
que assegurem

os pisos de gastos necessários à saúde, 
seja por via de percentuais mínimos, seja 
pela vinculação interna de elementos da 
receita da Seguridade Social à saúde (...)
tudo, praticamente, terá que ser conquis-
tado através da legislação complementar. 
(RODRIGUEZ NETO, 2003, P.106-107).
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A implantação do SUS requeria, assim, a 
produção de legislação regulamentadora, 
o que se efetivou por meio das Leis 8.080 e 
8.142, ambas de 1990, e que compõem a de-
nominada Lei Orgânica da Saúde. Ambas fo-
ram iniciadas pelo executivo, e não poderia 
ser diferente, visto que a competência para 
iniciar proposições que abordem a estrutu-
ração das atividades sob a responsabilidade 
desse poder lhe é constitucionalmente reser-
vada; contudo, resistiu a apresentá-las.1 

A Lei 8080 foi sancionada em 19 de setem-
bro de 1990 pelo presidente Collor de Mello 
com 26 vetos parciais (mensagem 680/90), 
os quais foram mantidos em abril de 1991. Os 
vetos incidiram sobre artigos que abordavam 
os conselhos e conferências de saúde -pois 
foram originados de emenda do legislativo e, 
como afetam a estrutura do executivo, deve-
riam ter sido previstos por este-, carreira do 
SUS e financiamento da saúde. Nova mobi-
lização junto ao executivo fez com que este 
apresentasse novo projeto (PL 5995/1990) 
em 12 de dezembro de 1990, abordando 
apenas a questão da participação social e a 
transferência de recursos no SUS, resultan-
do na Lei 8142, sancionada em 28 de dezem-
bro de 1990 em apenas 16 dias, dos quais seis 
para tramitação nas duas Casas. 

Após a produção da Lei Orgânica, preva-
leceu a via infralegal, por meio de numerosas 
portarias ministeriais -para onde se deslocou 
também o foco da sociedade organizada-, que 
estabeleceram obrigações aos entes federados 
para o recebimento de recursos, que até po-
deriam ser questionáveis em relação ao que 
foi delegado em lei, mas que persistiram sem 
a devida fiscalização da parte do legislativo. 
Por exemplo, planos e relatórios de gestão, 
que deveriam ser exigidos de todos os gesto-
res do SUS, segundo a Lei 8.142, de 1990, em 
geral têm recebido tratamento burocrático, 
deixando de contribuir para o planejamento 
coerente das atividades do sistema.

A indefinição sobre um montante estável 
para o financiamento do setor saúde resultou 
em crise a partir da década de 1990. Então, 

a Contribuição Provisória sobre Movimen-
tação Financeira (CPMF) foi criada após de-
mandas do, então, ministro Adib Jatene por 
mais recursos para a saúde. Inspirou-se no 
Imposto Provisório sobre Movimentação Fi-
nanceira (IPMF).2 A CPMF foi criada pela 
Emenda Constitucional 12, de 15 de agosto 
de 1996, que incluiu o art. 74 nas disposições 
transitórias, permitindo à União “instituir 
contribuição provisória sobre movimenta-
ção ou transmissão de valores e de créditos 
e direitos de natureza financeira.” A alíquo-
ta de contribuição não poderia exceder a 
0,25%; com o produto da arrecadação a ser 
“destinado integralmente ao Fundo Nacio-
nal de Saúde, para financiamento das ações e 
serviços de saúde”. Também havia previsão 
de que não se poderia cobrar por prazo su-
perior a dois anos. A regulamentação ocor-
reu por meio da Lei ordinária 9311 de 24 de 
outubro de 1996. Essa matéria foi alterada 
por mais oito leis e três medidas provisó-
rias, (até 2007), e, principalmente, por mais 
três Emendas Constitucionais – 21/1999,  
37/2002, e 42/2003, que prorrogaram sua 
duração ou modificaram sua alíquota.  

Essas alterações constitucionais no Ato 
das Disposições Transitórias bem demons-
tram o caráter temporário das soluções. Tal 
transitoriedade teria continuado caso a opo-
sição, com apoio de parte da base governis-
ta do Senado Federal, não tivesse derrubado 
a CPMF em 2007. A votação por artigos da 
Proposta de Emenda à Constituição (PEC), 
que tentava nova prorrogação da CPMF, 
provavelmente permitiu ‘salvar’ o conteúdo 
restante, que tratava, em verdade, da Desvin-
culação das Receitas da União (DRU), outro 
dispositivo de grande interesse orçamentá-
rio do executivo.

As normas relacionadas à CPMF termina-
ram por promover a elevação dos recursos 
disponíveis ao executivo, sem  preocupação 
efetiva em ampliar o financiamento da saú-
de. Na prática, apesar de a saúde ter sido 
utilizada como justificativa para a criação e 
manutenção dessa contribuição, a situação 

1 Segundo o art. 59 do 
Ato das Disposições 
Constitucionais 
Transitórias, o executivo 
deveria encaminhar os 
projetos de lei relativos à 
organização da Seguridade 
Social no prazo máximo 
de seis meses, mas o 
Presidente José Sarney 
enviou o da saúde após 
quase 10 meses. Foi 
necessária a realização de 
outro Simpósio Nacional 
de Saúde na Câmara dos 
Deputados em 1989 a fim 
de pressionar o executivo 
a elaborar o projeto da 
Lei Orgânica da Saúde 
(RODRIGUEZ NETO, 2003). 
O Projeto de Lei Ordinária 
3110 foi apresentado na 
Câmara dos Deputados 
em 1 de agosto de 1989 
e tramitou no Congresso 
por pouco mais de um ano, 
sem regime de urgência. 
 
2 O IPMF foi instituído pela 
Lei Complementar  77, de 
13 de julho de 1993, com 
alíquota de 0,25% sobre as 
movimentações financeiras 
e incidência até dezembro 
de 1994,  permitindo a 
alocação de recursos em 
programas de educação e 
habitação popular, mas não 
de saúde.
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de insuficiência permaneceu inalterada. Se-
gundo Carvalho (2008, p.44), a CPMF “já 
chegava à saúde mordida em 20%” pela DRU, 
o que foi complementado pelo decréscimo 
de outras fontes, principalmente a Contri-
buição para Financiamento da Seguridade 
Social (COFINS) e a Contribuição Social so-
bre o Lucro Líquido (CSSL). Persistia, assim, 
o subfinanciamento da saúde.

Outras soluções para o problema do fi-
nanciamento continuaram a ser apresenta-
das por parlamentares. Destacou-se a PEC 
169, de autoria dos deputados Waldir Pires 
(PSDB/BA) e Eduardo Jorge (PT/SP), apre-
sentada em 7 de julho de 1993, que pretendia  
garantia de aplicação na saúde, pela União, de 
no mínimo 30% dos recursos da Seguridade 
Social provenientes das contribuições sociais 
e de 10% da receita resultante dos impostos. 
Para os estados e municípios, o mínimo seria 
de 10% da receita dos impostos. A justifica-
ção da proposta foi breve e não mencionou 
montante nem a evolução dos recursos.3 Até 
1999, nenhuma providência foi tomada para 
que a proposição fosse votada em plenário. 
Nesse período, a opção foi pela produção de 
normas sobre a CPMF.

Outra PEC que tramitava em paralelo, a 
PEC 82, apresentada em 27 de abril de 1995 
pelo deputado Carlos Mosconi (PSDB/MG), 
destinava à saúde todos os recursos das con-
tribuições dos empregadores sobre o fatura-
mento e o lucro. Em 31 de agosto de 1999, já 
em nova legislatura, a presidência da Câmara 
determinou a apensação da PEC 82/1995, à 
PEC 169/1993. O deputado Ursicino Queiroz 
(PFL/BA) foi nomeado relator, agrupando as 
propostas na PEC 82-A. Em 10 de novembro, 
a proposta foi aprovada e encaminhada ao 
Senado. Naquela Casa, a proposição,  deno-
minada  PEC 86/1999, foi relatada pelo sena-
dor Antônio Carlos Valadares (PSB/SE), com 
o voto pela aprovação da matéria. Nessa fase 
final, a tramitação foi consensual e a Emenda 
Constitucional 29 foi promulgada em 13 de 
setembro de 2000. Ressalte-se que a acelera-
ção da fase final da tramitação contou com o 

apoio do então ministro da saúde, José Serra 
(PSDB/SP). 

Finalmente, estabeleceram-se previsões 
mais estáveis para o financiamento da saúde, 
tornando mais específicas as obrigações re-
lacionadas a este.4 Contudo, simulações so-
bre a evolução do financiamento indicaram 
que a proposta do governo teria reduzido em 
mais de 50%, os valores a serem aplicados 
em saúde pela União, em comparação ao pre-
tendido pela PEC 169/1993 (CARVALHO, 2008). 
Após a Emenda 29, observou-se aumento da 
participação no financiamento por parte dos 
municípios e dos estados e retração relativa 
da União (FRENTE PARLAMENTAR DA SAÚDE, 2005, 2007; 

MENDES; MARQUES, 2009).5

Embora a regulamentação da Emenda 29 
por meio de lei complementar só tenha sido 
aprovada pelo Congresso no final de 2011, 
propostas vinham sendo apresentadas des-
de 2001, e em todas elas houve resistência do 
executivo em promover aumento de sua par-
ticipação no financiamento da saúde.6  

Segundo Carvalho (2008, P. 47), 

(...) abandonou-se o critério de defesa dos 
30% dos recursos da seguridade e mais 
10% dos recursos fiscais e passou-se a de-
fender o mínimo de 10% das receitas cor-
rentes brutas da União... era uma proposta 
conciliatória e mais palatável ao Governo. 
Historicamente, sempre o mais fraco é que 
já começa cedendo (...). Seriam menos re-
cursos que os iniciais previstos por Eduardo 
Jorge,7 mas, bem mais que o prescrito na 
EC-29 (...). O PLP 01-2003 passou a ser a 
nova bandeira da Reforma Sanitária.

Na Comissão de Seguridade Social e Fa-
mília (CSSF), comissão permanente que tem 
competência regimental para debater a po-
lítica de saúde e composta por muitos pro-
fissionais da saúde e sanitaristas históricos, 
a proposição não tramitou com facilidade, 
mesmo considerando que a autoria, a rela-
toria e a então presidência da comissão per-
tenciam ao mesmo partido que o do chefe 
do executivo. Segundo Carvalho (2008, P.47), o 

3 Em 06.06.1995, o 
deputado Eduardo Jorge 
explicou em reunião da 
Comissão Especial que 
o objetivo era atingir um 
gasto médio anual por 
habitante de 220 dólares, 
somados o público e o 
privado, em contraste com 
a média estimada de 100 
dólares, que seria o gasto 
da época.

4 Os estados deveriam 
aplicar um mínimo de 
12% de suas receitas em 
ações e serviços de saúde, 
e os municípios, 15%. 
À União não foi exigido 
percentual de vinculação 
de receita, mas em 2000, 
deveria aplicar o montante 
empenhado em ações e 
serviços públicos de saúde 
no exercício financeiro 
de 1999, acrescido de, 
no mínimo, cinco por 
cento. Entre 2001 e 2004, 
a União deveria aplicar 
o valor apurado no ano 
anterior, corrigido pela 
variação nominal do 
Produto Interno Bruto 
(PIB). 

5 Os gastos do SUS, após 
a Emenda 29, passaram 
de 2,9% do PIB, em 2000, 
para 3,7%, em 2008, 
e o gasto per capita no 
mesmo período passou 
de 360 para 606 reais – já 
considerando a inflação; 
mas o esforço de estados 
e municípios foi maior: 
em 2000, participavam 
com 40,2% do gasto e, 
em 2008, com 54,1% 
(PIOLA, 2010). Os gastos 
federais cresceram menos 
que as receitas correntes 
federais. Entre 2000 e 
2008, representaram uma 
média de 8,4% da RCB; 
mas entre 2002 e 2009 
a média foi ainda mais 
reduzida: 7,1% (PIOLA, 
2010). Vale destacar que 
o gasto federal em 1995 
correspondeu a 9,6% da 
RCB, muito próximo da 
proposta de 10%, que foi 
objeto de tanta disputa 
recentemente.
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relatório foi aprovado “a duras penas”, pois 
o governo de Lula da Silva “fez de tudo” para 
que o projeto não fosse aprovado na CSSF.

Episódios que precederam a votação na 
CSSF não deixam dúvida de que o executivo 
não desejava a progressão da matéria naque-
le momento. Em reunião do Conselho Nacio-
nal de Saúde de 4 de agosto de 2004 o minis-
tro da saúde Humberto Costa informou que:

(...) A Emenda prevê que no ano de 2004 
haverá um processo de regulamentação. 
Assim, há projetos no Congresso Nacional 
para a regulamentação definitiva. Por outro 
lado, a Emenda prevê que, em não havendo 
regulamentação, prevalece o mesmo crité-
rio. O entendimento do Governo é que, por 
ser uma discussão que exige importante 
nível de aprofundamento, com participação 
da sociedade civil, deveria ser preservado 
para 2005 o que está proposto na Emen-
da. Com isso, não haveria perdas, mas 
sim ganhos em relação ao Orçamento de 
2005. Nós vamos defender essa posição 
no Congresso Nacional. A Comissão de Se-
guridade Social está em condições de votar 
uma proposta e eu solicitarei a presença da 
Câmara dos Deputados na Comissão para 
defender essa visão. Nós devemos deixar 
a Emenda nos moldes atuais e fazer a dis-
cussão sobre a sua regulamentação per-
manente no final desse ano ou no início de 
2005 (CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2004, P. 1). 

Nessa reunião, foram aprovadas suges-
tões para mobilização dos conselheiros a 
fim de participarem das sessões da CSSF, 
“inclusive, para cobrar da referida Comis-
são o quórum necessário para viabilizar a 
votação,” além de cobrar “mais empenho 
do ministro da saúde” (CONSELHO NACIONAL DE 

SAÚDE, 2004). No dia da votação na CSSF, 11 de 
agosto de 2004, o presidente da Comissão, 
deputado Eduardo Paes (PSDB/RJ) abriu 
a sessão assim que o quórum foi alcançado, 
colocou a matéria em votação e solicitou 
que os contrários se manifestassem. Como 

não houve objeção, pois muitos parlamenta-
res da coalizão haviam se ausentado do re-
cinto, a matéria foi aprovada em menos de 
dois minutos. Quando retornaram, protes-
taram com veemência, mas o fato já estava 
consumado (BRASIL, 2004).

A matéria continuou a tramitação na Câ-
mara, transparecendo resistências da coali-
zão à sua aprovação, que resultou em impas-
se.8 A votação desse projeto na Câmara expôs 
os membros da Frente Parlamentar da Saúde 
a escolher entre apoiar a proposta defendi-
da pelas entidades organizadas da saúde e a 
proposta mais restritiva do governo. Ocorreu 
uma fragmentação, segundo a dimensão opo-
sição / governo. Fonseca (2008) analisou as vo-
tações em plenário dos membros dessa frente 
nesta matéria em particular, e concluiu que 
os mesmos não se comportaram como mem-
bros de um “partido da saúde”, uma vez que a 
coesão e a disciplina foram baixas (ambas em 
torno de 30%). Observe-se que foi aprovado 
pela Câmara um projeto que previa recursos 
da CPMF, que estava para ser extinta em dois 
meses e cuja proposta de prorrogação ainda 
tramitava na via constitucional. Esta foi efeti-
vamente derrubada no Senado ainda no mês 
de novembro de 2007. Assim, a tramitação do 
PLP 01/2003 no Senado (onde recebeu a de-
nominação de PLC 89/2007) quase que per-
deu o sentido (embora tenha continuado em 
tramitação naquela Casa).

Tal estagnação não indica que o debate 
arrefeceu no Congresso, ao contrário, o foco 
desviou para outra proposição com o PLS 
121 apresentado no Senado em 20 de março 
de 2007 -início da legislatura, coincidindo 
com o período em que a discussão do PLP 
01/2003 não progredia no plenário da Câma-
ra-, de autoria do Senador Tião Viana (PT/
AC). Esse projeto previa o critério de 10% 
da Receita Corrente Bruta (RCB) da União, 
como no substitutivo original da CSSF. 

O PLS 121/2007 foi rapidamente aprovado 
nas comissões do Senado e diante da derro-
ta iminente em plenário, os líderes da coa-
lizão liberaram o voto da base do governo e 

6 O PLP 201/2001, de 
autoria do deputado 
Ursicino Queiroz, que 
relatou a Emenda 29 na 
Câmara, previa como 
critério para a União 
a partir de 2005, o 
percentual de 11,5%, 
calculados sobre o total 
de receitas de impostos 
e contribuições da 
União, descontadas 
as transferências 
constitucionais. 
Essa proposição foi 
completamente ignorada 
e arquivada ao final 
da legislatura sem ter 
recebido um único parecer 
de comissão. Na legislatura 
seguinte, o deputado 
Roberto Gouveia (PT/SP) 
apresentou o PLP 01/2003, 
com absolutamente 
mesmo teor e critérios. 

7 Waldir Pires também foi 
autor da PEC 169/1993, 
geralmente atribuída 
apenas a Eduardo Jorge.

8 Foi exemplar a troca do 
critério para financiamento 
pelo deputado Guilherme 
Menezes, que ao relatar a 
matéria na CSSF apoiou o 
critério de aplicação pela 
União de 10% da Receita 
Corrente Bruta (RCB), mas 
no  substitutivo de plenário 
alterou esse critério para o 
montante correspondente 
ao empenhado no ano 
anterior acrescido da 
variação do PIB ocorrida 
entre os dois exercícios 
financeiros imediatamente 
anteriores. Até aqui, 
semelhante ao que já 
previa a Emenda 29. Como 
adicional, foi previsto que 
nos exercícios de 2008, 
2009, 2010 e 2011, seriam 
destinadas proporções não 
incorporáveis referentes à 
receita da CPMF.
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o projeto foi aprovado por unanimidade. A 
matéria seguiu para a Câmara (sob a deno-
minação de PLP 306/2008) onde a coalizão 
reconsiderou as estratégias para reverter a 
situação, num ambiente em que já demons-
trara possuir uma base mais coesa. O critério 
de 10% da RCB foi novamente eliminado, re-
tornando a uma solução semelhante ao que 
havia prevalecido no caso do PLP 01/2003, 
ou seja, o critério da variação do PIB e mais 
um adicional, só que, dessa vez, incorporá-
vel. Naquela ocasião, o adicional viria da 
CPMF, mas com sua extinção foi proposta 
a criação de uma Contribuição Social para a 
Saúde (CSS), com alíquota de 0,1% e de cará-
ter permanente.

A proposição da CSS produziu novo im-
passe e a matéria só voltou à deliberação pelo 
plenário em 2011 diante de forte demanda da 

sociedade, consequente à crise na atenção à 
saúde por meio do SUS, resultando na Lei 
Complementar 141, de 2012, que regulamen-
tou a Emenda 29, mas sem a adoção do crité-
rio de 10% da RCB da União.

 O quadro 1 apresenta estimativas do Mi-
nistério da Saúde sobre o montante de re-
cursos que seria disponibilizado pelas pro-
postas. Segundo o histórico apresentado, fica 
evidente que o executivo, em seus sucessivos 
governos, colocou-se sistematicamente con-
tra as estimativas que resultariam em maio-
res ganhos para o financiamento da saúde, 
como o art. 55 do Ato das Disposições Tran-
sitórias -de fato, os recursos decorrentes da 
Emenda 29 representam cerca de metade do 
que seria disponibilizado caso estivesse sen-
do utilizado o critério inicial previsto pela 
Constituição, ou seja, 30% do orçamento da 

Proposta Critério para a União
Valores 
(milhões de Reais)

Artigo 55 do Ato das Disposições 

Constitucionais Transitórias 
30% do orçamento da Seguridade Social 127.656,13

Emenda  29, 2000
Despesa empenhada do exercício anterior  

corrigida pela variação nominal do PIB
60.950,73

PEC 169/1993 
Gasto de 30% do orçamento da Seguridade Social 

adicionado de 10% da receita de impostos
156.263,98

PLS 121/2007 Gasto de 10% da receita corrente bruta 90.847,04

PLS 156/2007 Gasto de 18% da receita corrente líquida 92.930,14

Substitutivo da CFT  

ao PLP 306/2008 (*)

Despesa empenhada do exercício anterior  

corrigida pela variação nominal do PIB adicionada 

de receita da CSS

72.750,73

Quadro 1.    Estimativa de valores de gasto federal segundo propostas de regulamentação do artigo 198 da Constituição 
Federal

Fonte: Adaptado de Jorge (2010).
Nota: (*) Adicionou-se ao montante calculado conforme a regra então vigente, segundo a Emenda 29, R$ 11,8 bilhões, estimados pelo 
relator da CFT como recursos novos (JORGE, 2010).
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Seguridade Social -, a PEC 169/1993 e, mais 
recentemente, as propostas que defendiam 
10% da RCB.

O executivo não conseguiu aprovar a CSS 
em razão da forte influência exercida pela 
rejeição da opinião pública sobre membros 
da coalizão, mas utilizou a maioria que deti-
nha em ambas as Casas para aprovar o PLP 
306/08, modificado de modo a manter os 
mesmos critérios de financiamento para a 
União, estados e municípios, e apenas avançar 
na definição e controle dos gastos com ações 
e serviços de saúde, o que, na prática, afeta-
ria mais os estados, visto que vários deles não 
cumpriam rigorosamente a Emenda 29.

Conclusões

Apesar de o legislativo ter sido mais ativo em 
propor financiamento mais adequado para 
o SUS, igualmente contribuiu como parti-
cipante das coalizões de governo para que 
o resultado tenha permanecido aquém das 
necessidades de recursos, em geral, indican-
do reduzida prioridade de ambos os poderes 
para a adoção de soluções mais duradouras e 
suficientes. Os atores do legislativo, respon-
deram às demandas iniciadas externamente. 
No caso da Constituinte e da Lei Orgânica, 
já se mencionou o papel do movimento sa-
nitário. Nas definições mais recentes com 
impacto no financiamento, os atores do le-
gislativo responderam à indução do execu-
tivo como líder da coalizão (foi significativa 
a influência da coalizão na substituição dos 
critérios de financiamento pela União tan-
to no substitutivo da CSSF ao PLP 01/2003, 
quanto no PLP 306/2008). Deputados e Se-
nadores demonstraram participação similar 
nas decisões e foram mobilizados pela coali-
zão ou oposição, segundo o balanço de forças 
em cada Casa. A dependência de estímulos 
externos para avançar na agenda da política 
de saúde tem tornado a atuação do legislati-
vo fragmentada e inconsistente.

Os atoresdo legislativo e do executivo, 

entretanto, comportaram-se estrategicamen-
te e de maneira similar durante a tramitação 
das proposições quer pertencessem à oposi-
ção ou ao governo. A alternância do poder no 
executivo a partir de 2003 permitiu obser-
var que os que eram contrários à criação da 
CPMF a mantiveram posteriormente e os que 
a criaram e prorrogaram foram os que contri-
buíram decisivamente para sua extinção. Os 
partidos políticos não demonstraram orienta-
ção ideológica consistente ao longo desse ex-
tenso debate, mas funcionaram como confiá-
veis mediadores da disputa entre as coalizões 
e as oposições de momento.

A análise sugere que a conexão normati-
va que os constituintes tentaram estabele-
cer para implantar o SUS tem sido capaz de 
pautar o debate na direção da ampliação do 
financiamento e de resistir à completa deses-
truturação da política. Entretanto, a influên-
cia da Constituição não se dá a ponto de con-
cretizar ampliação suficiente de recursos, de 
acordo com  suas diretrizes. Na realidade, os 
maiores avanços foram os indicados no texto 
original da Constituição. De certo, um pouco 
mais de estabilidade no financiamento veio 
com a Emenda Constitucional 29, de 2000, o 
que não deixa de ser um avanço, embora te-
nha sido insuficiente e de menor amplitude 
que o primeiro critério temporário previsto 
pelos constituintes. 

A sucessiva falta de prioridade na implan-
tação do SUS e a desarticulação em sua de-
fesa foram de tal intensidade que avanços 
foram sendo perdidos e os patamares das 
demandas por financiamento, se reduzindo. 
Por exemplo, apesar da retórica em defesa 
do SUS, a coalização utilizou vários recur-
sos obstrutivos para postergar a aprovação 
do PLP 1/2003 na Câmara e depois para mo-
dificá-lo, a fim de excluir o critério de 10% 
da RCB. O mesmo foi feito com o projeto que 
saiu do Senado para a Câmara e que previa 
o mesmo critério. Em todo o impasse, o foco 
foi o quantitativo a ser alocado pela União, 
sem que prevalecesse o debate para que o 
SUS funcione como previsto na Constituição, 

Proposta Critério para a União
Valores 
(milhões de Reais)

Artigo 55 do Ato das Disposições 

Constitucionais Transitórias 
30% do orçamento da Seguridade Social 127.656,13

Emenda  29, 2000
Despesa empenhada do exercício anterior  

corrigida pela variação nominal do PIB
60.950,73

PEC 169/1993 
Gasto de 30% do orçamento da Seguridade Social 

adicionado de 10% da receita de impostos
156.263,98

PLS 121/2007 Gasto de 10% da receita corrente bruta 90.847,04

PLS 156/2007 Gasto de 18% da receita corrente líquida 92.930,14

Substitutivo da CFT  

ao PLP 306/2008 (*)

Despesa empenhada do exercício anterior  

corrigida pela variação nominal do PIB adicionada 

de receita da CSS

72.750,73
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envolvendo temas como: a) a real necessida-
de de financiamento; b) as atividades que 
seriam priorizadas por metas objetivas, se-
gundo um modelo de gestão que considere 
a responsabilidade sanitária dos gestores; c) 
a disponibilidade de recursos humanos; e d) 
mecanismos de combate às fraudes. Enfim, 
a discussão sobre o mérito da política ficou 
em segundo plano em relação às necessida-
des de limitação do impacto orçamentário. 
Finalmente, os usuários do sistema pouco 
têm sido envolvidos na discussão do mérito 
das propostas, prevalecendo abordagem ex-
tremamente técnica e complexa, inacessível 
à maior parte da população.

O impasse dependeu menos de deficiên-
cias institucionais no tratamento da questão 
que da falta de coesão em torno da proposta 
de ampliação do financiamento e, em última 
análise, do próprio SUS. Em outras palavras, 
as maiores dificuldades não se relacionam às 
regras de decisão, aos recursos e instâncias de 
decisão disponíveis, mas aos próprios atores. 
As explicações oferecidas por Weyland (1996) 

para falhas em reformas de políticas públicas 
na década de 1990 no Brasil persistem válidas: 
a fragmentação na sociedade e no Estado. 

Na sociedade, tem ocorrido fragmentação 
nas preferências dos grupos de interesse, pois 
a proposta do SUS foi defendida por segmen-
to da sociedade organizada, que, posterior-
mente, não demonstrou a mesma coesão do 
período da Constituinte, pois muitos passaram 
a participar dos governos e das oposições que 
se seguiram, e defensores históricos encontra-
ram dificuldades entre apoiar um projeto po-
lítico ou o projeto sanitário. Além disso, a ‘via 
do parlamento’ perdeu prioridade para atua-
ção no cerne do executivo. 

A pouca apropriação do SUS pela parcela 
da população que depende unicamente dele 
para a atenção à saúde tem dificultado seu 
fortalecimento. Isso demonstra mais um as-
pecto da fragmentação da sociedade brasi-
leira salientado por Weyland (1996): a dificul-
dade da parcela mais pobre da população em 
coordenar a vocalização de suas demandas. 

Mesmo na relevante experiência participa-
tiva do SUS, os representantes dos usuários 
têm sua atuação muitas vezes limitada pelo 
executivo nos vários níveis da federação.

Quase diariamente, há denúncias da 
população na mídia sobre os problemas de 
atenção à saúde no País, mas raramente as 
matérias associam os problemas à situação de 
subfinanciamento. Os usuários permanecem 
fragmentados, sem capacidade de vocaliza-
ção de propostas políticas concretas. Repre-
sentante da Contag, em evento na Câmara dos 
Deputados (FRENTE PARLAMENTAR DA SAÚDE, 2007), 
bem expressou a sensação de que os usuários 
seriam mais objetos que sujeitos do SUS.

O grande ausente no debate sobre o fi-
nanciamento da saúde permanece sendo o 
cidadão-usuário totalmente dependente do 
SUS. Os trabalhadores formais, os servido-
res públicos e a classe média em geral pouco 
se envolvem, pois muitos estão cobertos por 
planos privados de saúde, principalmente os 
coletivos, mas sem deixar de utilizar as ‘ilhas 
de excelência’ do SUS, muitas vezes sem 
perceber, como nos procedimentos de custo 
catastrófico que foram implementados se-
gundo as diretrizes originais – vigilância epi-
demiológica e sanitária.

Também persiste a fragmentação do Es-
tado. Tal realidade está exemplificada no 
comportamento dos membros da Frente 
Parlamentar da Saúde, quando se viram con-
frontados, na votação do PLP 1/2003, entre 
apoiar a proposta que mais beneficiaria o 
SUS ou aquela que produziria financiamento 
mais limitado. A votação resultou na divisão 
dos membros da Frente, prevalecendo os in-
teresses da coalizão. 

O estudo de caso também demonstrou que 
há fragmentação na própria coalizão, pois os 
autores de propostas, relatores e presidentes 
de comissões envolvidos nas situações de im-
passe, pelo menos na Câmara, pertenciam a 
partidos da coalizão.  O estudo deixou clara 
a pouca firmeza ideológica dos partidos nas 
definições do setor, que variaram seus posi-
cionamentos por ocasião da alternância de 
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poder no executivo, conforme o pertenci-
mento à coalizão de governo.

Diante da indefinição partidária, que in-
duziu a fragmentação programática das le-
gislaturas subsequentes à Constituinte, da 
fragmentação das demandas da sociedade e 
de mecanismos endógenos pouco fortaleci-
dos para enfrentar os problemas do SUS, o 
legislativo, praticamente, abdicou da regu-
lamentação da implementação do SUS, con-
forme os princípios constitucionais.

No executivo, também são reconhecidos 
os conflitos entre as burocracias das áreas 
econômica e social, como se tivessem obje-
tivos diferentes. Baptista (2003) identificou 
esse tipo de conflito no executivo, envol-
vendo as políticas de saúde no pós-Consti-
tuinte. É certo que esses setores respondem 
a conexões normativas constitucionais algo 
conflitantes, visando tanto à responsabilida-
de orçamentária -relacionada à accountabi-
lity- como à equidade social. Os atores esta-
tais mais explícitos no esforço de ampliação 
do financiamento tem sido os do nível mu-
nicipal, que estão enfrentando diretamen-
te as dificuldades do SUS e, aparentemente, 
cumprindo os critérios de financiamento da 
Emenda 29, além dos membros da oposição 
no legislativo. O nível estadual não produz 
um discurso uniforme, pois muitos estados 
já não cumprem os limites mínimos de fi-
nanciamento da saúde previstos na Emenda 
29, enquanto  o nível federal tem promovi-
do  redução relativa de sua participação no 
financiamento da saúde e apresentado resis-
tências à ampliação necessária dos recursos 
em todos os governos do pós-Constituinte. 

Como consequência da fragmentação na 
sociedade e no Estado, não se implementou 
o SUS como  política da maioria – custos e 
benefícios difusos, conforme a tipologia de 
Lowi (1972) e Wilson (1973) –, como pretendi-
do pela Constituição. O conflito tem ocorri-
do como se fosse uma política redistributi-
va – de custos e benefícios concentrados–, 
o que écompreensível, em virtude das gran-
des desigualdades sociais, mais acentuadas 

em algumas das regiões do País, que tornam 
grande parcela da população totalmente 
dependente dos serviços públicos. Contu-
do, também há componentes distributivos 
-custos difusos com benefícios concentra-
dos- no financiamento do sistema de saúde, 
em que só as camadas com renda suficien-
te para arrecadar imposto de renda podem 
se beneficiar do subsídio federal aos gastos 
privados com a saúde para ter acesso a ser-
viços com melhor qualidade nas áreas em 
que o SUS é deficiente.

Também como consequência dessas frag-
mentações, o consenso sobre o nível ade-
quado de financiamento do setor não foi 
atingido e o processo deliberativo tem se 
alargado, sem o senso de urgência que deve-
ria refletir os problemas enfrentados pelos 
que dependem do SUS e com a tendência 
de adoção de soluções temporárias e insufi-
cientes. Como resultado, a parcela mais po-
bre sai em desvantagem na defesa de seus 
interesses, e as legislações referidas no es-
tudo de caso dão mostra disso.

É preciso considerar que a situação de 
subfinanciamento do SUS é satisfatória 
para os que valorizam apenas a questão do 
equilíbrio fiscal, dado que são anos em que 
o expressivo volume de recursos aplicados 
na saúde foi menor que o necessário. A supe-
ração do subfinanciamento é improvável na 
ausência de maior envolvimento dos usuá-
rios e de outros setores organizados. A atua-
ção apenas do movimento sanitário, diante 
da divisão de alguns adeptos da oposição ou 
da coalizão, não tem conseguido obter a coe-
são necessária para alcançar o mesmo suces-
so dos tempos da Constituinte. Sem tal mobi-
lização, a adesão de atores do executivo que 
supere a retórica de defesa do SUS parece 
improvável no quadro político atual. 

De todo modo, avanços na direção de maior 
equidade em saúde podem ser observados 
nas normas produzidas a partir de soluções 
definidas pelas coalizões de governo e no im-
pacto de sua implantação, mas não em nível 
que promova efetivamente as capacidades 
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dos cidadãos para obter adequada situação de 
saúde.9 A experiência recente mostra que o re-
torno à ‘via do Parlamento’, com um maior en-
volvimento dos usuários, é indispensável, pois 
foi nela que se obtiveram os maiores avanços, 
onde a resistência à completa inviabilização 
do SUS ocorreu e onde se encontra o poder 
para sua restauração.

Apesar da regulamentação da Emenda 29 
por meio da Lei Complementar 141, de 2012, 
o debate sobre o financiamento da saúde 
prossegue, com novas proposições em apre-
ciação pelo Congresso, visto que o critério 
estipulado pela União não atingiu patamares 
considerados necessários para o adequado 
desenvolvimento do SUS.  s
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Financiamento do Sistema Único de Saúde 
nos governos FHC, Lula e Dilma
Funding of the Unified Health System in FHC, Lula and Dilma 
government

Adilson Soares1, Nelson Rodrigues dos Santos2

RESUMO: O artigo discute questões relativas ao financiamento e à alocação de recursos no 
SUS, no contexto de dois projetos políticos distintos. O estudo analisa os gastos com saúde no 
Brasil, no período de 1995 a 2012, comparados aos gastos internacionais, ao PIB e a Receita 
Corrente Bruta. Na análise, buscou-se comparar os compromissos assumidos com o SUS nas 
gestões dos presidentes FHC, Lula e Dilma. Observou-se que, com relação ao comportamento 
dos gastos com saúde, no âmbito federal, os governos do Partido dos Trabalhadores não dife-
riram dos governos do Partido da Social Democracia Brasileira. O perfil dos gastos com saúde 
não deu conta de atender ao sonho da reforma sanitária dos anos 1980. 
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ABSTRACT: This article discusses issues related to funding and resource allocation in the SUS, in 
the context of two different projects policies. The study analyzed health spending in Brazil, in the 
period 1995 to 2012, compared to international spending, the Gross Domestic Product and Cur-
rent Federal Gross Revenue. In the analysis, we compared the commitments made to the SUS in 
the administrations of Presidents FHC, Lula and Dilma. It was observed that, in relation to the 
behaviour of health spending, the Federal Governments of the Workers’ Party did not differ from 
the Governments of the Brazilian Social Democracy Party. The profile of health spending didn’t 
realize the dream of health reform in the years 1980.
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Introdução

O que parece certo no Sistema Único de Saú-
de (SUS) é o discurso recorrente com relação 
ao subfinanciamento do sistema. Apesar de as 
autoridades econômicas afirmarem que sem-
pre é possível fazer mais com menos, o SUS já 
vem “tirando água das pedras” (SANTOS, 2010, P.18).

O debate sobre as questões do financia-
mento do SUS foram realizados no âmbito 
da Comissão Nacional da Reforma Sanitária 
(CNRS1), em meados da década de 1980 (BRA-

SIL, 2006). O texto oferecido pela CNRS para dis-
cussão na Assembleia Nacional Constituinte 
trouxe as principais propostas defendidas na 
8ª Conferência Nacional de Saúde (CNS): O 
direito à saúde e o dever do Estado, a partici-
pação social por meio de conselhos, a atuação 
complementar do setor privado e o financia-
mento do SUS com recursos da arrecadação 
tributária geridos nos fundos de saúde. 

O texto tramitou, inicialmente, na Subco-
missão de Saúde, Seguridade e Meio Ambien-
te, da Assembleia Nacional Constituinte, que 
enviou o seu relatório à Comissão da Ordem 
Social com todos os pontos defendidos pelo 
Movimento da Reforma Sanitária (MRS), res-
tando a questão do financiamento, que ficou 
sem acordo (OLIVEIRA, 2005). A novidade na Co-
missão da Ordem Social foi a introdução da 
saúde no capítulo da Seguridade Social, o que 
não havia sido proposto anteriormente. Essa 
inclusão foi defendida pela ala considerada 
conservadora, à época (Odacir Soares – PFL/
RO), em virtude do seu apoio ao governo mi-
litar, que propõe a superação da concepção 
contratualista e securitária associada à ideia 
de previdência social; e pela ala progressista, 
considerada à época (Eduardo Jorge – PT/
SP) pela sua origem no meio sindical e popu-
lar, que argumenta que a seguridade é um ter-
mo mais amplo que a previdência e que para 
fazer valer os direitos nela contidos não é pre-
ciso ser contribuinte ou beneficiário. 

Preocupados com a perda de autonomia, o 
movimento sanitário até propôs, inicialmente, 
emendas a esse capítulo, mas, depois, recuou 

com receio de perder os avanços conquistados 
e para não obstaculizar o andamento do proje-
to (OLIVEIRA, 2005). Essas propostas foram intro-
duzidas na Constituição Federal (CF) de 1988.

No campo da saúde, questões polêmicas 
ficaram para serem regulamentadas em lei 
complementar. Sendo um campo importante 
de atividade econômica, onde disputas e em-
bates entre diferentes interesses se estabele-
cem, principalmente no âmbito do executivo 
e do legislativo federal, as regulamentações na 
saúde se arrastaram durante anos, décadas, e 
se arrastam até os dias de hoje, vinte e cinco 
anos após a promulgação da CF.

Já se processaram mais de sete dezenas de 
emendas à CF, e mais de oito dezenas de re-
gulamentações, por meio de lei complemen-
tar, foram editadas, restando, ainda, cerca de 
30% dos dispositivos constitucionais a ser 
regulamentados.

A proposta avançada do SUS – que tem por 
princípios a atenção universal, a equidade e a 
integralidade da atenção à saúde –, sem a ga-
rantia de recursos, não se sustenta. O que es-
tava previsto no Ato das Disposições Consti-
tucionais Transitórias (ADCT) Art. 55 (BRASIL, 

1988) “Até que seja aprovada a lei de diretrizes 
orçamentárias, trinta por cento, no mínimo, 
do orçamento da seguridade social, excluído 
o seguro-desemprego, serão destinados ao se-
tor de saúde”, não foi cumprido pela equipe 
econômica do governo federal (CARVALHO, 2002) e 
não se manteve na Lei de Diretrizes Orçamen-
tárias (LDO) depois de 1993.

O texto genérico, definido na CF para o 
financiamento do SUS, conforme § 1º do ar-
tigo 198: “O sistema único de saúde será fi-
nanciado, nos termos do art. 195, com recur-
sos do orçamento da seguridade social, da 
União, dos estados, do Distrito Federal e dos 
municípios, além de outras fontes” (BRASIL, 

1988), alterado posteriormente pela Emenda 
Constitucional nº 29 (BRASIL, 2000), que reme-
teu à definição do percentual a ser aplicado 
pela União na saúde para a legislação infra-
constitucional, aprovada somente em janei-
ro de 2012, Lei Complementar nº 141 (BRASIL, 

1 Comissão Nacional 
da Reforma Sanitária, 
criada pela Portaria 
Interministerial MEC/
MS/MPAS nº 02/1986. 
Tinha os seguintes 
objetivos: analisar as 
dificuldades identificadas 
no funcionamento da rede 
nacional de serviços de 
saúde e sugerir opções 
para a nova estrutura 
organizacional do sistema; 
examinar os instrumentos 
de articulação entre 
os setores de governo 
que atuam na área 
da saúde e propor o 
seu aperfeiçoamento; 
apontar mecanismos de 
planejamento plurianual no 
setor saúde, ajustando-
os com precisão às 
necessidades dos 
segmentos da população 
a ser atendida. Extraído 
do Inventário da CNRS, 
Fiocruz. 
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2012), que, entre outras coisas, não fixou per-
centual a ser aplicado pela União em Ações 
e Serviços Públicos de Saúde (ASPS), propi-
ciou o subfinanciamento do SUS.

Se a situação econômica do país afeta o 
montante de recursos públicos e privados dis-
ponível para a saúde (COUTTOLENC, 2002), a ques-
tão a ser discutida neste artigo é a de como se 
comportou o financiamento da saúde no Bra-
sil nos anos pós a estabilidade econômica.

O estudo está circunscrito aos anos de 1995 
a 2012, período que corresponde, no âmbito 
federal, à gestão de cinco governos e dois pro-
jetos políticos, governos dos presidentes Fer-
nando Henrique Cardoso (FHC), Luís Inácio 
Lula da Silva (Lula) e dois anos do governo 
Dilma Rousseff.

Materiais e métodos

Trata-se de uma pesquisa exploratória, desen-
volvida com base em documentos obtidos em 
órgãos do Ministério da Fazenda, Ministério 
do Planejamento, Orçamento e Gestão, Minis-
tério da Saúde e dados colhidos em sítios de 
interesse, como o Banco Mundial, o Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 
Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 
(Ipea) e Ministério da Saúde. A combinação 
de fontes foi uma marca do trabalho.

Os dados relativos ao gasto federal com 
ASPS foram apresentados por meio da cons-
trução de uma série histórica, relativa aos 
anos de 1995 a 2012, e organizados em cin-
co períodos: 1995-1998, 1999-2002, 2003-
2006, 2007-2010 e  2011-2012. Esses perío-
dos correspondem aos mandatos concluídos 
dos governos dos Presidentes FHC e Lula e 
aos dois anos de gestão da presidente Dilma 
Rousseff. Neste artigo, portanto, o quinto pe-
ríodo foi tratado como tendência. Na análise 
dos dados, buscou-se estabelecer comparati-
vos em valores absolutos e percentuais entre 
os gastos com ASPS, Produto Interno Bru-
to (PIB) e Receita Corrente Bruta Federal 
(RCB). Os resultados da análise desses dados 

permitiram estabelecer as discussões e con-
siderações do trabalho.

O gasto federal com ASPS se refere ao gas-
to total federal com saúde, excluído os valo-
res relativos a inativos e pensionistas, além 
dos encargos da dívida ( juros e amortiza-
ções), e o Fundo de Combate a Erradicação 
da Pobreza. Os dados foram organizados em 
tabelas e a análise dos dados do gasto federal 
com ASPS foi realizada utilizando-se o con-
ceito de orçamento executado2, convertido a 
preços reais de 2012. O Índice de Preços ao 
Consumidor do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IPCA/IBGE) foi a base 
para a correção dos dados.

Resultados e discussão

Se a decisão de realizar o estudo, com foco no 
financiamento do sistema, teve o propósito de 
analisar os compromissos políticos assumidos 
com o SUS, em gestões de governos no âmbito 
federal, a questão de pesquisa que se impõe e 
será discutida é: O subfinanciamento do SUS é 
uma política de governo ou de Estado?

A tabela 1 apresenta os gastos per capita do 
governo federal com ações e serviços públicos 
de saúde, corrigidos a preços de 2012. Obser-
va-se que a média anual de gastos por período 
apresentou um comportamento de alta, embo-
ra irregular, com aumentos que variaram entre 
10,1% e 22,8%.

Analisando o gasto médio por período, ob-
serva-se que houve crescimento médio anual 
em todos os períodos, com um aumento de 
79,8% do quinto período em relação à primei-
ra gestão do presidente FHC, saindo de R$ 
222,54 per capita para R$ 400,06 per capita.

O PIB apresentou um crescimento real em 
todos os períodos do estudo, acumulando um 
aumento médio anual de 61,4% do quinto em 
relação ao primeiro período.

O gasto federal com saúde, no tocante ao 
PIB, variou 1,8% no quinto período e 1,6% 
no primeiro. Os dados revelam que os gastos 
com ASPS crescem mais do que o PIB, mas 

2 O orçamento executado 
faz referência às despesa 
efetivamente liquidadas 
e pagas.
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 R$ a.p. 2012

Períodos

Valores Anuais 

Gasto Federal ASPS* 
per capta

Variação
%

PIB  
per capta

Variação
%

% PIB

Média 1995-1998 222,54 - 13.907,46 - 1,6

Média 1999-2002 251,41 13,0 14.685,03 5,6 1,7

Média 2003-2006 276,81 10,1 16.423,63 11,8 1,7

Média 2007-2010 339,90 22,8 20.201,75 23,0 1,7

Média 2011-2012 400,06 17,7 22.448,27 11,1 1,8

Média 1995-2012 286,82 .. 16.987,11 .. ..

5°/1° Período 79,77% .. 61,41% .. ..

Tabela 1.   Gasto federal com ações e serviços públicos de saúde e PIB per capita, 1995-2012

Fonte: Elaboração própria a partir dos dados do Ministério da Saúde, IBGE e IPEA (Carta Conjuntura n. 19).
Nota: Gasto Federal com ASPS e PIB corrigidos pelo IPCA do IBGE. 

*Ações e Serviços Públicos de Saúde

com uma participação percentual com re-
lação a este quase que linear, com média de 
1,7% em todo o período. 

As RCB, tabela 2, cresceram 115,4%, com-
parando-se o quinto e o primeiro período, em 
média anual. Em contrapartida, observa-se 
que o gasto federal com ASPS cresceu menos 
(79,8%) nesse mesmo intervalo.

Comparando os períodos, a maior parti-
cipação dos gastos na RCB se deu nos dois 
primeiros, 8,4 e 7,8%, respectivamente. O 
terceiro, quarto e quinto períodos ficaram 
abaixo da média de todos os anos, que foi de 
7,4%, ficando em 7,1%, 6,9% e 7,0%, respecti-
vamente. Verifica-se que o período de maior 
crescimento médio anual da arrecadação foi 
o quarto período, 25,9%, relativo ao segundo 
mandato do presidente Lula, e o de menor 
arrecadação foi o quinto, 15,5%, primeiro e 
segundo anos do governo Dilma. 

A carga tributária no Brasil situou-se, na 

média do período de 1995 a 2012, em 33,36% do 
PIB, tabela 3. A União teve uma participação 
relativa de 68,36% desse percentual (22,88% 
PIB), os estados com 26,51% (8,82% do PIB) e 
os municípios 5,13% (1,72% do PIB). No quin-
to, período em relação ao primeiro, houve um 
crescimento de 62,1% da participação dos mu-
nicípios no PIB, 22,5% da União e 19,53% dos 
estados. Nesse período, a União teve uma que-
da de 0,85%, os estados queda de 3,36% e os 
municípios um aumento de 31,36% na sua par-
ticipação relativa na carga tributária.

O crescimento da carga tributária munici-
pal se explica principalmente pela elevação 
do tributo Imposto Sobre Serviço (ISS). Em 
1995 representava 0,47% do total arrecadado 
pelos municípios em relação ao PIB, repre-
sentando 37% do total arrecadado pelos mu-
nicípios; em 2012, saltou para 1,01% do PIB, 
representando 49% do total arrecadado pe-
los municípios.
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Analisando o gasto público dos entes fe-
derados com ASPS, no período que se esten-
de de 1990 a 2012, tabela 4, verifica-se que a 
participação relativa da União nas despesas 
com ASPS observou uma acentuada queda de 
38,4% (28,58 pontos percentuais – p.p). Nos 
primeiros dez anos, de 1990 para 2000, a par-
ticipação cai de 74,38% para 58,60%, queda de 
21,2% (15,78 p.p), na década seguinte, 2000 a 
2010, a participação cai 23,3% (13,63 p.p.), re-
presentando 44,97% do total gasto em saúde. 
Em 2012, observa-se um ligeiro aumento de 
0,83 p.p., para compensar a queda na partici-
pação percentual dos estados, de 1,46 p.p. Em 
contrapartida, os estados tiveram um aumen-
to de 87,2% (11,79 p.p.), saindo de 13,52%, em 
1990, para 25,31%, em 2012, enquanto os mu-
nicípios mais que dobraram a sua participação 
percentual no financiamento público de saú-
de, saindo de 12,10%, em 1990, para 28,89%, 
em 2012 – um aumento de 138,8% (16,79 p.p.). 
Esses dados revelam a transição no gasto pú-
blico do setor saúde no Brasil, ocorrida no pe-
ríodo pós-Constituição Federal de 1988, em 

que estados e municípios assumem juntos o 
financiamento majoritário do setor – 54,2% 
do gasto público total –, no período de 1990 
a 2012, o que representou um aumento de 
111,5%. A recomposição dos percentuais para 
financiamento da saúde represento, para os 
municípios, a maior carga. 

A tabela 5 mostra que o gasto público com 
saúde no Brasil, no ano de 2011, representou 
45,7% do total dos recursos gastos, enquanto 
o setor privado representou 54,3% do total. 
Essa distribuição do gasto com saúde, com 
predominância do gasto privado, asseme-
lha-se ao perfil de gastos em países como o 
Chile, EUA, México, Paraguai e Venezuela, 
países que possuem sistemas de saúde que 
não contemplam o acesso universal e inte-
gral, como o Sistema Único de Saúde (SUS). 
A tabela 5 mostra, ainda, que em países que 
possuem um sistema de saúde com as carac-
terísticas do SUS, como é o caso de Cana-
dá, Espanha, França, e Reino Unido, o gasto 
público é majoritário, variando entre 70% e 
83% do gasto total. 

 R$ a.p. 2012

Anos/Períodos

Valores Anuais per capita 

Arrecadação RCB* Variação
%

Gasto ASPS** Variação
%

% receita

Média 1995-1998 2.637,7 .. 222,5 .. 8,4

Média 1999-2002 3.207,6 21,6 251,4 13,0 7,8

Média 2003-2006 3.908,4 21,8 276,8 10,1 7,1

Média 2007-2010 4.921,7 25,9 339,9 22,8 6,9

Média 2011-2012 5.682,1 15,5 400,1 17,7 7,0

Média 1995-2012 3.892,6 .. 286,8 .. 7,4

5°/1° Período 115,42% .. 79,77% .. ..

Tabela 2.   Gasto federal com ações e serviços públicos de saúde na receita corrente bruta

Fonte:  Elaboração própria a partir de dados do Ministério da Saúde e do Relatório e Pareceres Prévios sobre as Contas do Governo da 
República, do Tribunal de Contas da União.

Nota: Valores a preços de 2012, corrigidos pelo IPCA. 
*Receita Corrente Bruta   **Ações e Serviços Públicos de Saúde



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 38, N. 100, P. 18-25, JAN-MAR 2014

Financiamento do Sistema Único de Saúde nos governos FHC, Lula e Dilma 23

 2 Purchasing Power Parity 
(PPP) ou Paridade de Poder 
de Compra é uma técnica 
usada em economia para 
determinar o valor relativo 
de diferentes moedas. 
Usando a PPP, é possível 
comparar os gastos com 
saúde entre diferentes 
países na mesma base..

Anos/Períodos

Carga Tributária (Participação relativa e % do PIB)

% PIBUnião Estados Municípios

Part. % % PIB Part. % % PIB Part. % % PIB

Média 1995-1998 68,24 19,54 27,03 7,73 4,74 1,36 28,63

Média 1999-2002 68,08 22,80 27,21 9,10 4,71 1,58 33,48

Média 2003-2006 68,80 23,90 26,14 9,08 5,06 1,76 34,73

Média 2007-2010 68,68 24,31 25,86 9,14 5,46 1,93 35,62

Média 2011-2012 67,66 23,93 26,12 9,24 6,22 2,20 35,36

Média 1995-2012 68,36 22,78 26,51 8,82 5,13 1,72 33,36

5°/1° Período -0,85% 22,47% -3,36% 19,53% 31,36% 62,06% 23,53%

Tabela 3.  Participação dos entes federados na carga tributária

Fonte:  Elaboração própria a partir dos dados da Secretaria da Receita Federal contidos nos documentos de 1995 a 2012 intitulado: Carga 
Tributária no Brasil.

Anos
Participação %

União Estados Municípios

1990 74,38 13,52 12,10

2000 58,60 20,20 21,20

2010 44,97 26,77 28,26

2012 45,80 25,31 28,89

Tabela 4.  Gasto público com saúde, participação dos entes federados

Fonte: Elaboração própria a partir dos dados do MS, IPEA, Médici (1994), SIOPS e Nota Técnica nº 012 de 2013 – CONOF Câmara (2013).
Nota: Base de dados (1990 Médici, 2000 CONOF, 2010 e 2012 SIOPS e SPO/MS). 

Verifica-se, também, que o gasto público 
per capita do Brasil, em 2011, corrigido pela 
Paridade do Poder de Compra (PPP2), foi 
de 476,65 dólares, contra 3.182,08 do Cana-
dá, 2.238,18 da Espanha, 3.133,96 da França, 
2.747,29 do Reino Unido. O Brasil possui, ain-
da, um gasto per capita, quando utilizada a 
correção pela PPP, menor que o da Argentina, 
do Chile e do Uruguai. 

Com relação ao PIB, podemos verificar que 
o Brasil apresenta um percentual de gasto de 

8,90%, próximo ao gasto do Reino Unido, que 
é de 9,30%, mas com uma composição bem 
diferente. Enquanto o gasto público do Brasil 
está em 4,07% do PIB, o gasto do Reino Unido 
está situado em 7,69%.

Considerações finais

Este artigo discute questões relativas ao fi-
nanciamento e à alocação de recursos no 
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SUS, como elemento fundamental para sua 
consolidação, no contexto de dois projetos 
políticos distintos. 

Se a materialidade da política de saúde no 
Brasil pode ser vista a partir do comporta-
mento dos gastos em saúde, observou-se um 
alinhamento de política, no que se refere ao 
financiamento, nos governos FHC e Lula, e 
a mesma tendência no governo Dilma, a jul-
gar pelos resultados dos seus primeiros dois 
anos de gestão. No âmbito federal, os gover-
nos do Partido dos Trabalhadores (PT) não 
diferiram dos governos do Partido da Social 
Democracia Brasileira (PSDB).

O perfil dos gastos em saúde não deu conta 
de atender aos ditames do sonho da reforma 
sanitária dos anos 1980 (BRASIL, 2006). Implan-
tado, em grande medida, do ponto de vista 
legal, não se materializou do ponto de vista 
prático. Os números revelam e explicam, em 
parte, as dificuldades e tensões do SUS. 

A tendência de queda acentuada da 

participação proporcional do governo fe-
deral nos gastos com saúde se manteve ao 
longo de todos os períodos. O percentual do 
gasto público per capta, em relação ao to-
tal gasto, está situado num patamar que não 
condiz com um sistema universal de saúde, 
estando distante de sistemas semelhantes, 
como ocorre em alguns países da Europa, e 
próximo do sistema privado americano.

Enquanto o marco legal impõe, nos âm-
bitos local e regional, a execução de ações e 
serviços de saúde (BRASIL, 1988), a distribuição 
da carga tributária favorece a concentração de 
receitas no nível federal. O aumento impor-
tante da participação municipal na carga tri-
butária foi acompanhado de um crescimento 
substancial dos gastos municipais com saúde.

Os gastos com saúde do governo fede-
ral praticamente não cresceram em relação 
ao PIB. Somente nos dois primeiros anos 
do governo Dilma, houve um ligeiro au-
mento, ficando os gastos sempre abaixo do 

Tabela 5.  Comparativo gasto em saúde, países selecionados - 2011

Fonte: Elaboração própria a partir dos dados do Banco Mundial. 

Valores US$ PPP

Países
Gasto Público  Gasto Privado Gasto total  Gasto % PIB

per capita  2011 Particip. % per capita  2011 Particip. % per capita 2011  Público Privado Total 

Argentina 869,00 60,6 565,00 39,4 1.434,00 4,91 3,19 8,10

Brasil 476,65 45,7 566,35 54,3 1.043,00 4,07 4,83 8,90

Canadá 3.182,08 70,4 1.337,92 29,6 4.520,00 7,88 3,32 11,20

Chile 607,24 47,0 684,76 53,0 1.292,00 3,53 3,98 7,50

Espanha 2.238,18 73,6 802,82 26,4 3.041,00 6,92 2,48 9,40

EUA 3.951,07 45,9 4.656,93 54,1 8.608,00 8,22 9,68 17,90

França 3.133,96 76,7 952,04 23,3 4.086,00 8,90 2,70 11,60

México 464,36 49,4 475,64 50,6 940,00 3,06 3,14 6,20

Paraguai 203,42 38,6 323,58 61,4 527,00 3,74 5,96 9,70

Reino Unido 2.747,29 82,7 574,71 17,3 3.322,00 7,69 1,61 9,30

Uruguai 817,96 67,6 392,04 32,4 1.210,00 5,41 2,59 8,00

Venezuela 241,85 36,7 417,15 63,3 659,00 1,91 3,29 5,20
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crescimento das RCB. 
As razões das dificuldades de evolução dos 

gastos podem ser explicadas, em parte, pelo 
compromisso do governo central em fazer 
superávit primário para pagamento da dívida 
pública (MENDES, 2012), em detrimento do au-
mento substancial e necessário dos gastos com 
saúde, para fazer cumprir a lei. 

É fundamental a continuidade da refor-  
ma do Estado, inconclusa, para que o sub- 

financiamento não inviabilize o SUS. Tam-
bém é importante ter clareza de que é a re-
forma do Estado, por dentro e por fora dele, 
que vai permitir a consolidação do sistema, 
com os princípios concebidos pelos atores da 
reforma sanitária e definidos constitucional-
mente. Estamos de acordo com Santos (2010).

Por fim, ao analisar esses períodos, o estu-
do revelou que o subfinanciamento do SUS é 
de fato uma política de Estado.  s
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Recursos humanos: fator crítico  
para as redes de atenção à saúde
Human resources: critical factor for primary health networks

Caroline Reis Gonçalves1, Márcia Teixeira da Cruz2, Michelle Pimenta Oliveira3, Ariadna Janice 
Drumond Morais4, Kênia Souto Moreira5, Carlos Alberto Quintão Rodrigues6, Maísa Tavares de 
Souza Leite7

RESUMO: Este artigo descreve o perfil dos cirurgiões-dentistas, enfermeiros e médicos que 
atuam nas Estratégias de Saúde da Família (ESF) do Município de Montes Claros – MG e ava-
lia seus papéis frente às Redes de Atenção à Saúde (RASs). Identificou-se elevado índice de 
capacitação profissional, mas fraco vínculo empregatício com o referido município. Os recur-
sos humanos na atenção primária são elemento essencial para as RASs, pois os profissionais 
devem estar capacitados para atuar como protagonistas nos sistemas de governança em prol 
da comunidade. Ainda é necessária a mobilização pelo sistema gestor de modo a fornecer aos 
profissionais garantias e condições para se atingir a excelência no serviço de saúde. 

PALAVRAS-CHAVE: Atenção primária à saúde; Recursos humanos; Saúde da família; Pessoal de 
saúde; Sistema Único de Saúde.

ABSTRACT: This article aims to describe the profile of the orthodontists, nurses and physicians 
involved in the Family Health Strategy at the municipality of Montes Claros - MG and  insert it 
in context of the Primary Health Networks (PHNs). A high level of professional training is ob-
served, although a weak employment  link also applies. It is known that  human resources are an 
overriding element  to reach a good performance at the PHNs, once they should be prepared to 
act as  protagonists of  governance systems, managing the resources towards community.  It is 
still necessary that health system’ managers  provide health personnel with all professional gua-
rantees  so to reach excellence in primary health.

KEYWORDS: Primary health care; Human resources; Family health; Health personnel; Unified 
Health System.
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Introdução

A Estratégia Saúde da Família (ESF) vem 
sendo ampliada desde o ano de 1994 e atu-
almente é considerada uma estratégia de 
reorientação do modelo assistencial que se 
operacionaliza com a implantação de equi-
pes multiprofissionais em Unidades Básicas 
de Saúde (UBS) (FRANCO; MEHRY, 1999). No Brasil, 
a  ESF representa uma importante expansão 
do mercado de trabalho e um crescente desa-
fio para a área de recursos humanos (HADDAD 

ET AL., 2010). O modelo assistencial adotado, que 
apregoa a integralidade, a humanização e a 
promoção da saúde é dependente do perfil 
de formação e da prática dos profissionais de 
saúde (ALMEIDA ET AL., 2007). 

A ESF ainda hoje pode ser considerada 
uma agenda incompleta, porque não conse-
guiu, ao longo dos anos de implantação e im-
plementação, ampliar e garantir as condições 
para a superação efetiva do modelo biomédi-
co hegemônico nas políticas públicas do setor 
de saúde no Brasil (SOUSA; HAMANN, 2009).

Nesse contexto, Mendes (2011) relata que 
há que se restabelecer a coerência entre a 
situação de saúde e o SUS, o que envolverá 
a implantação das Redes de Atenção à Saú-
de (RASs) e uma nova forma de organizar o 
sistema de atenção à saúde em sistemas in-
tegrados que permitam responder, com efe-
tividade, eficiência, segurança, qualidade e 
equidade às condições de saúde da popula-
ção brasileira.

As RASs são organizações poliárquicas de 
conjuntos de serviços de saúde vinculados 
entre si por  missão única,  objetivos comuns 
e  ação cooperativa e interdependente que 
permitem ofertar  atenção contínua e inte-
gral para determinada população, coorde-
nada pela Atenção Primária à Saúde (APS) 
– prestada no tempo certo, no lugar certo, 
com o custo certo, com a qualidade certa, de 
forma humanizada e com equidade – e com 
responsabilidades sanitária e econômica, ge-
rando valor para a população (MENDES, 2011).

A formação de recursos humanos é 

pon to-chave no contexto do movimento de 
estruturação das redes, visando à consolida-
ção de sistemas de saúde integrados que favo-
reçam o acesso com continuidade assistencial,  
integralidade da atenção e utilização racional 
dos recursos existentes (LAVRAS, 2011). Dessa for-
ma, é essencial que se garanta o desenvolvi-
mento adequado dos processos de formação 
e de educação permanente em saúde focados 
nas necessidades da população e no processo 
de organização das RASs (OPAS, 2011).

Segundo Lavras (2011), na APS, é impres-
cindível que haja investimentos voltados 
para seu aprimoramento, independente-
mente de outras medidas de caráter mais 
sistêmico. Dentre essas iniciativas, deve ha-
ver a implantação de mecanismos de valori-
zação e programas de desenvolvimento de 
seus profissionais.

A equipe da ESF, ao longo do tempo, pas-
sou por alterações na sua composição, pos-
sibilitando a inclusão de outros profissionais 
de nível superior, além do médico e enfer-
meiro. Em sua forma ampliada, proposta no 
ano de 2000, as equipes passaram a incorpo-
rar o cirurgião-dentista, como profissional 
de nível superior, e o atendente de consultó-
rio dentário ou técnico de higiene dental, de 
nível médio (SILVA; TRAD, 2005). Posteriormente, 
em 2008, essa conformação foi aprimorada 
com a criação dos Núcleos de Apoio à Saú-
de da Família (NASF) e a inclusão de outros 
profissionais envolvidos com a promoção 
da saúde, tendo como objetivo a ampliação 
da abrangência e do escopo das ações da 
atenção primária (BRASIL, 2008). Participam do 
NASF profissionais como o psicólogo, assis-
tente social, farmacêutico, fisioterapeuta, fo-
noaudiólogo, profissional de educação física, 
nutricionista, terapeuta ocupacional e algu-
mas especialidades médicas da área de gine-
cologia, homeopatia, acupuntura, pediatria e 
psiquiatria (CONASS, 2007).

Com o objetivo de prover recursos hu-
manos para a saúde, no ano de 1997, com a 
implantação do projeto Reforço à Reorgani-
zação do SUS (REFORSUS), criaram-se os 
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pólos de capacitação de recursos humanos 
em saúde da família e, posteriormente, cur-
sos de especialização e residência em saúde 
da família (QUINHÕES; SANTOS, 2003). Segundo Gil 

(2005), esses cursos foram concebidos para 
dar suporte teórico-prático aos profissionais 
já inseridos nas equipes e oferecer, em espe-
cial, aos recém-egressos dos cursos de medi-
cina e enfermagem, formação mais voltada às 
necessidades da ESF. 

O movimento de capacitação profissional 
que se iniciou a partir de cursos de pós-gra-
duação consolidou sua influência no ensino 
superior, em 2001, com as novas diretrizes 
curriculares nacionais dos cursos da área de 
saúde. Em 2005, foi lançado o Programa Na-
cional de Reorientação da Formação em Saú-
de (Pró-Saúde), com o intuito de incentivar 
as mudanças curriculares, estimular a produ-
ção científica e aumentar a oferta de progra-
mas de educação permanente no âmbito da 
graduação e da pós-graduação (BRASIL, 2005).

No ano de 2008, o Ministério da Saúde 
lançou o Programa de Educação pelo Tra-
balho para a Saúde (PET Saúde), destinado 
a fomentar grupos de aprendizagem tutorial 
no âmbito da ESF, viabilizando programas de 
aperfeiçoamento e especialização em serviço 
dos profissionais da saúde, bem como de ini-
ciação ao trabalho, vivência e estágios dirigi-
dos aos estudantes da área por meio do paga-
mento de bolsas (BRASIL, 2007).

Nesse mesmo ano, em Minas Gerais, o 
governo do Estado desenvolveu, após análi-
se situacional da saúde, o Plano Diretor da 
Atenção Primária à Saúde (PDAPS). Ele visa 
melhorar a qualidade da APS no Estado. A 
operacionalização do PDAPS envolveu a rea-
lização de dez oficinas nas macrorregiões do 
Estado de Minas Gerais, sendo Montes Cla-
ros uma dessas regiões (COSTA, 2011).

No ano de 2011, o MS criou o Programa de 
Valorização do Profissional da Atenção Bási-
ca (PROVAB) por meio da Secretaria de Ges-
tão do Trabalho e da Educação na Saúde, pro-
grama voltado para incentivar a presença de 
médicos, enfermeiros e cirurgiões-dentistas 

em municípios com carência de profissionais, 
em áreas de extrema pobreza e periferias das 
regiões metropolitanas. Esse programa con-
fere ao participante a possibilidade de espe-
cialização em saúde da família e comunidade 
por meio de cursos promovidos pela Univer-
sidade Aberta do SUS (UNA-SUS) bem como 
pontuação para concursos de acesso à resi-
dência médica, mediante trabalho em deter-
minadas regiões durante o período mínimo 
de um ano (BRASIL, 2012). 

Por fim, em julho de 2013, por meio da Me-
dida Provisória n° 621, foi instituído o pro-
grama Mais Médicos sob a coordenação do 
Ministério da Saúde. Similarmente ao PRO-
VAB, o Mais Médicos possui, dentre outros, o 
objetivo de ampliar a inserção do médico nas 
unidades de atendimento do SUS, proporcio-
nar maior experiência no campo de prática 
médica durante seu processo de formação 
e, ainda, oferecer curso de aperfeiçoamento 
para seus participantes (BRASIL, 2013).

Considerando-se o papel dos profissio-
nais de saúde como fator determinante para 
o funcionamento da ESF, sobretudo no con-
texto das RASs, este artigo tem por objetivo 
descrever o perfil dos cirurgiões-dentistas, 
enfermeiros e médicos que atuam nas ESF do 
Município de Montes Claros (MG) e discutir  
seu papel perante as RASs.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa descritiva, explo-
ratória e de abordagem quantitativa realiza-
da após a aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Estadual de Mon-
tes Claros (Unimontes) sob o nº1131/2010,  
do Conselho de Ensino Pesquisa e Extensão 
(CEPEX), Resolução nº 173, e autorizada pela 
Secretaria Municipal de Saúde do Município 
de Montes Claros (MG).

No momento da coleta de dados, o referi-
do município possuía 59 Equipes de Saúde da 
Família, 17 Equipes de Agentes Comunitários 
de Saúde (EACS) e cinco Núcleos de Apoio à 
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Saúde da Família (NASF). A amostra do estu-
do foi limitada às equipes ampliadas da ESF, 
ou seja, aquelas compostas por cirurgião-
-dentista, enfermeiro e médico, além de au-
xiliares e agentes comunitários, todos devi-
damente vinculados ao Município de Montes 
Claros. O total de equipes de saúde da família 
passíveis de inclusão foi de 38, mas apenas 20 
equipes aceitaram participar da pesquisa.

Para a coleta de dados, utilizou-se como 
instrumento um questionário semiestrutu-
rado contendo as variáveis: profissão, idade, 
sexo, formação acadêmica, tempo de atuação 
na ESF, tempo de atuação na atual equipe de 
saúde, tipo de vínculo profissional com o Mu-
nicípio, presença de outros vínculos profissio-
nais e quantidade de oficinas do PDAPS em 
que participou. As 20 equipes foram contata-
das e as aplicações dos questionários, previa-
mente agendadas conforme disponibilidade 
dos profissionais. A coleta de dados ocorreu 
entre os meses de outubro de 2010 e março 
de 2011. Os questionários foram respondidos 
pelos profissionais das equipes e aplicados por 
acadêmicos do PET-Saúde Unimontes.

A análise dos dados foi realizada por meio 
do software Predictive Analytics SoftWare 
PASW® Statistics 18.0 com análise descritiva 
da frequência das respostas. A seguir, descre-
vem-se os dados  por meio de proporções e va-
lores absolutos apresentados na tabela única.

Resultados e discussão

 Das 20 equipes de saúde da família partici-
pantes, 60 profissionais responderam conco-
mitantemente o questionário, distribuído de 
forma equânime quanto às categorias profis-
sionais. Entre os sujeitos da pesquisa 71,7%  
era do sexo feminino e 28,3% do masculino. 
Nas categorias profissionais, houve predomí-
nio das mulheres entre enfermeiros e cirurgi-
ões-dentistas, entretanto esse percentual não 
foi observado entre os médicos, categoria na 
qual houve a mesma quantidade de entrevis-
tados de cada sexo conforme a tabela única.

Essa proporção demonstra uma tendência 
de ‘feminização’ na medicina e odontologia, 
tendo em vista que, segundo Costa, Durães e 
Abreu (2010), até pouco tempo eram caracteri-
zadas como profissões quase exclusivamen-
te masculinas. Entre os enfermeiros, o sexo 
feminino representa 85% dos entrevistados. 
Apesar de constituirem parcela importante 
dos entrevistados, estudos semelhantes ob-
tiveram valores superiores para a parcela fe-
minina em enfermagem, da ordem de  90,3% 
(MARSIGLIA, 2011), 94,4% (FERRARI; THOMSON; MELCHIOR, 

2005) e 95,2% (PINTO; MENEZES; VILLA, 2010). Embora 
a enfermagem figure como predominante-
mente feminina o número de homens parece 
estar aumentando nessa profissão.

A média de idade do grupo foi de 31,7 anos, 
com desvio padrão de ±8,5. Entre os médicos 
e enfermeiros, a média foi de 34 e 27 anos, 
respectivamente. No estudo de Mendonça et 
al. (2010), em Belo Horizonte–MG, a média foi 
superior à de nossa casuística, de 39 e 36 anos 
para esses mesmos profissionais. Observou-se 
que a maior parte dos trabalhadores se enqua-
drava na faixa etária dos 27 aos 31 anos (53,3%), 
demonstrando uma expressiva proporção de 
profissionais jovens, condizente com a ideia de 
que a faixa etária dos trabalhadores da ESF é 
inferior à dos profissionais vinculados ao mo-
delo tradicional, conforme observou Tomasi 
et al. (2008). No grupo dos enfermeiros, todos 
tinham menos de 37 anos, talvez refletindo a 
menor duração do curso de graduação em en-
fermagem em relação à dos demais profissio-
nais ou a menor permanência do enfermeiro 
em serviço da atenção primária.

Quanto à formação acadêmica, observou- 
se que 1,6% dos profissionais concluíram ape-
nas o curso de graduação, 98,4% cursaram ou 
estão cursando pós-graduação lato sensu, e, 
destes, 6,8% realizaram mestrado em Cuidado 
Primário em Saúde ou em Ciências da Saúde. 
Identificou-se 80% de profissionais que cur-
saram ou estão cursando Residência Multi-
profissional em Saúde da Família ou Medicina 
de Família e Comunidade. No estudo de Men-
donça et al. (2010), obtiveram-se 76% e 66%  
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Critérios Avaliados Profissionais Total
n (%)

Enfermeiro
n (%)

Cirurgião-Dentista
n (%)

Médico
n (%)

Sexo

Feminino 17 (85,0) 16 (80,0) 10 (50,0) 43 (71,7)

Masculino 3 (15,0) 4 (20,0) 10 (50,0) 17 (28,3)

Idade (em anos)

22 a 26 8 (40,0) 3 (15,0) 1 (5,0) 12 (20,0)

27 a 31 9 (45,0) 11 (55,0) 12 (60,0) 32 (53,3)

32 a 36 3 (15,0) 1 (5,0) 3 (15,0) 7 (11,7)

Mais de 36 0 (0,0) 5 (25,0) 4 (20,0) 9 (15,0)

Formação Profissional

Ensino superior 0 (0,0) 1 (5,0) 0 (0,0) 1 (1,6)

Pós-graduação lato sensu 2 (10,0) 4 (20,0) 3 (15,0) 9 (16,7)

Residência 17 (85,0) 13 (65,0) 16 (80,0) 46 (75,0)

Pós-graduação stricto sensu 1 (5,0) 2 (10,0) 1 (5,0) 4 (6,7)

Vínculo Empregatício

Contratado 20 (100,0) 18 (90,0) 20 (100,00) 58 (96,7)

Efetivado 0 (0,0) 2 (10,0) 0 (0,0) 2 (3,3)

Outros Vínculos

Sim 5 (25,0) 5 (25,0) 2 (70,0) 24 (40,0)

Não 15 (75,0) 15 (75,0) 6 (30,0) 36 (60,0)

Oficinas do plano diretor

Participou 20 (100,0) 19 (95,0) 20 (100,0) 59 (98,3)

Não participou 0 (0,0) 1 (5,0) 0 (0,0) 1 (1,7)

Tempo na atenção primária (em meses)

Menos de 20 6 (30,0) 4 (20,0) 1 (5,0) 12 (20,0)

20 a 60 8 (40,0) 10 (50,0) 12 (60,0) 29 (48,3)

Mais de 60 6 (30,0) 6 (30,0) 7 (35,0) 19 (31,7)

TABELA 1.    Perfil profissional dos enfermeiros, cirurgiões-dentistas e médicos da estratégia de saúde da família do 
município de Montes Claros, MG

Fonte: Elaboração própria

Tempo na equipe de saúde (em meses)

Menos de 20 11 (55,0) 11 (55,0) 10 (50,0) 32 (53,3)

20 a 60 6 (30,0) 9 (45,0) 9 (45,0) 24 (40,0)

Mais de 60 3 (15,0) 0 (0,0) 1 (5,0) 4 (6,7)
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para enfermeiros e médicos com especializa-
ção em Saúde da Família, respectivamente. 
Estudo de Ferrari, Thomson e Melchior (2005) 
em Londrina, com enfermeiros e médicos das 
ESFs, averiguou que 86% deles haviam reali-
zado pós-graduação, sendo 2% stricto sensu. 
Nota-se, então,  maior proporção de profissio-
nais com pós-graduação em relação aos dados 
de Ferrari, Thomson e Melchior (2005). 

Esses elevados índices de egressos da Re-
sidência Multiprofissional em Saúde da Fa-
mília deve-se, provavelmente,  ao fato de que, 
em Montes Claros (MG), o Hospital Univer-
sitário Clemente de Faria (HUCF) - Unimon-
tes oferece a Residência Multiprofissional 
em Saúde da Família e Residência em Medi-
cina de Família e Comunidade. Além disso, 
há também o curso de pós-graduação stricto 
sensu em Ciências da Saúde, com ênfase em 
Cuidados Primários em Saúde no Mestrado 
Profissional (SILVÉRIO, 2006). 

Em relação ao vínculo empregatício dos 
profissionais entrevistados, 96,7% são con-
tratados e apenas 3,3% são funcionários 
efetivos do Município, sendo estes cirurgi-
ões-dentistas. Em pesquisa realizada por Mi-
ranzi et al. (2011) com cirurgiões-dentistas da 
ESF no triângulo mineiro, 57,47% informa-
ram ser contratados por tempo determinado. 
No estudo de Mendonça et al. (2010) em qua-
tro capitais brasileiras, havia mais de 90% de 
médicos e enfermeiros contratados pelas se-
cretarias municipais de saúde.

A notável instabilidade nos vínculos com 
o sistema municipal determina uma postura 
profissional que, muitas vezes, compromete 
o planejamento de longo prazo e gestão  nas 
RASs. É importante que haja um bom plano 
de carreira e proteção aos profissionais da 
atenção primária que se volte para a quali-
dade e aperfeiçoamento das redes. Isso só é 
possível por meio de uma política de valori-
zação profissional que se inicie com vínculos 
empregatícios mais fortalecidos.

Alguns profissionais possuíam vínculos 
com outras instituições, em especial a ca-
tegoria médica (70%), diferentemente dos 

cirurgiões-dentistas e enfermeiros, em que 
apenas 25% tinham outra ocupação, sendo 
a docência em instituições de ensino a mais 
citada por todas as categorias. Observou-se, 
então, uma tendência compatível com a de-
monstrada por Giovanella (2009) de que o vín-
culo exclusivo é menos frequente no caso dos 
médicos quando comparada às demais cate-
gorias: o equivalente a 54% dos médicos e 29% 
dos enfermeiros trabalha em outro local.

A associação a outras ocupações pode ser 
entendida como um sinônimo de busca de 
complementação salarial, desvalorização 
econômica do profissional, insatisfação com 
as atividades assistenciais, insegurança em 
relação ao vínculo à ESF, associadas à depen-
dência de interesses político-eleitorais.

Quanto à participação em oficinas do 
PDAPS, apenas uma cirurgiã-dentista deixou 
de participar, sendo que os outros (98,3%) 
frequentaram, em média, seis oficinas, com 
desvio padrão de ± 3,6. Essa expressiva pro-
porção de profissionais capacitados demons-
tra a eficiência na gestão estadual, responsá-
vel por tal evento, que busca envolver todos 
os profissionais em sua capacitação para a 
plenitude das redes.

O alto coeficiente de capacitação sobre o 
PDAPS funciona como um indicador de que 
os profissionais atuantes na APS no Municí-
pio de Montes Claros estão preparados para 
serem protagonistas no serviço. Utilizando-
-se desse recurso, podem realizar o levanta-
mento das necessidades locais em saúde com 
o uso de ferramentas tais como diagnóstico 
situacional, que permite a criação de estraté-
gias para solucionar problemas locais.

Para avaliação do exercício profissional, 
considerou-se o tempo de atuação na APS 
e na atual equipe de saúde. O tempo médio 
na APS foi de 56 meses e o da equipe atual 
foi de 28 meses. Neste estudo, 60% dos mé-
dicos, 45% dos enfermeiros e 65% dos ci-
rurgiões-dentistas estão atuando na atenção 
primáriaa há mais de quatro anos. Os resul-
tados da pesquisa de Mendonça et al. (2010) 
também revelam  percentual significativo de 
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permanência de profissionais – 40% a 60% 
dos médicos e 48% a 68% dos enfermeiros – 
na maioria dos municípios pesquisados. 

Esse resultado é positivo, visto que, se-
gundo Silva (2011), a grande rotatividade e a 
pouca disponibilidade de profissionais para 
as demandas da APS, com destaque para o 
médico, constituem duas dificuldades im-
portantes. A pesquisa nacional sobre preca-
rização e qualidade do emprego na ESF, rea- 
lizada pelo Núcleo de Pesquisa em Saúde 
Coletiva (NESCON/FM/UFMG) em 2009, 
demonstrou que 53,6% dos médicos de saú-
de da família estava há menos de dois anos 
no posto de trabalho (GIRARDI, 2009). Essa pro-
porção é semelhante à dos médicos avaliados 
neste estudo, já que 50% estava há menos de 
dois anos na equipe atual.

Considerações finais

Evidenciou-se neste estudo que os recursos 
humanos são elemento fundamental para a 
organização e desempenho de qualquer es-
trutura social. No contexto da saúde públi-
ca e da implantação e desenvolvimento das 
RASs, o vínculo empregatício precário den-
tre os profissionais figura como um dos prin-
cipais empecilhos ao pleno desenvolvimento  
das RASs no âmbito da APS.

Isso se deve tanto aos mecanismos de con-
tratação, que praticamente em sua totalida-
de envolvem  contrato sem muitas garantias 
trabalhistas ou assistenciais, como também 
à própria instabilidade profissional inerente 
às influências políticas no processo de de-
missão e contratação de pessoal.  

Corroborando essa situação, não se vislum-
bra no País uma mudança de postura por par-
te dos órgãos gestores no sentido de garantir 
direitos trabalhistas aos profissionais de saú-
de na APS. Destacam-se as críticas feitas pelo 
Conselho Federal de Medicina (2013) ao recém-
-instaurado programa Mais Médicos, que não  

contempla carteira assinada, Fundo de Ga-
rantia por Tempo de Serviço (FGTS), 13º sa-
lário ou mesmo férias remuneradas. 

A rotatividade dos profissionais prejudica a 
longitudinalidade e continuidade na atenção 
primária, além de exigir que mais recursos 
públicos sejam gastos na capacitação e pre-
paração dos novos profissionais. Esse é outro 
alvo de questionamentos em relação às recen-
tes políticas públicas no País, tendo em vista 
que tanto o PROVAB quanto o Mais Médicos 
são programas de curta duração. Não existem, 
no âmbito da saúde pública, estratégias volta-
das para a estruturação de um plano de car-
reira no SUS, seja para enfermeiros, dentistas 
ou médicos. Talvez essa seja uma possibilida-
de interessante para evitar a ocorrência da ro-
tatividade, promover a continuidade e garan-
tir que os recursos investidos no profissional 
sejam mais bem aplicados.

Por outro lado, o perfil profissional no 
município em estudo demonstra elevado 
potencial para o bom funcionamento das 
RASs, em termos de capacitação. Nota-se 
um grupo de profissionais jovens, capacita-
do em nível de residência ou pós-graduação, 
com conhecimento acerca do Plano Diretor 
de Atenção Primária e relativamente expe-
riente no serviço público. 

Muito do caminho para a evolução e ade-
quação aos peculiares sistemas que per-
meiam a estrutura do SUS já foi percorrido. 
Ainda há o que melhorar, sobretudo em ter-
mos de valorização profissional, mas, de-
finitivamente, em muitos pontos, pode-se 
comemorar. Os recursos humanos na aten-
ção primária são elemento essencial para   
obtenção de performance satisfatória no 
contexto das RASs, pois devem estar pre-
parados para atuar como protagonistas nos 
sistemas de governança e compreender o 
funcionamento logístico do sistema, gerin-
do e direcionando os recursos  em benefício 
da comunidade.  s
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RESUMO: Este artigo analisa o processo de formulação da política de saúde na Colômbia 
(1993). Trata-se de estudo qualitativo feito a partir de dados secundários com base na pers-
pectiva do processo de agenda e formulação de política de Kingdon (1995) e na análise do 
estado e hegemonia de Gramsci (1978). Concluiu-se que a maioria das alternativas confluiu 
para as orientações do governo Gaviria, e que, mesmo existindo múltiplos cenários de discus-
são, houve pouca representação de setores contra-hegemônicos com possibilidade de alterar 
o percurso da Lei em seus aspectos estruturais. No processo, favoreceu-se a participação da 
empresa privada na administração e prestação dos serviços de saúde.

PALAVRAS-CHAVE: Política de saúde; Seguridade social; Colômbia; Serviços de saúde.

ABSTRACT: This paper analyzes the formulation process of the Colombian health policy (1993). 
Qualitative research was applied upon secondary data grounded on the agenda and the politics 
process described by Kingdom (1995) and on Gramsci’s (1978) analysis of the State and hegemony. 
It was concluded that most options followed Gaviria’s hegemonic guidelines and that, even exis-
ting multiple debating scenarios, there had been little representation of counter-hegemonic sec-
tors with possibility of changing the bill stream in its structural aspects. The process favored the 
participation of private companies in health management and rendering of services.
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Introdução

O sistema de saúde colombiano integrado ao 
Sistema Geral de Seguridade Social (SGSS) 
– Lei 100 – foi formulado em 1993, durante 
o governo de Cesar Garviria Trujillo (agos-
to de 1990 - agosto de 1994). Nesse período, 
implementaram-se medidas neoliberais que 
modernizaram o Estado e aprofundaram a 
descentralização política e administrativa 
(URIBE, 2009, P.124). Além disso, realizaram-se, 
pela primeira vez no País, eleições populares 
para governador, quando foram eleitos dois 
congressos: um antes e outro após a Assem-
bleia Nacional Constituinte de 1991.

A descentralização administrativa come-
çou com as eleições de prefeitos realizadas 
em 1986 (governo de Belizário Betancourt). 
Posteriormente, no governo de Virgílio Bar-
co, a descentralização da saúde e de outros 
setores foi prioridade como estratégia para 
buscar legitimidade governamental e equilí-
brio fiscal e financeiro.     

Na formulação da Lei 100, a Organiza-
ção Panamericana de Saúde (OPS), que ti-
nha sido fundamental na cooperação, não 
ofereceu maior influência, já que, desde a 
segunda metade da década dos anos 1980, o 
Banco Mundial havia se constituído no gran-
de orientador das políticas do setor da saúde. 
Essa mudança determinou o afastamento da 
Atenção Primária e da Saúde para todos no 
ano 2000 com a adoção de medidas neolibe-
rais e privatizadoras dos serviços de saúde.

A Lei 100 surgiu após a formulação da 
nova Constituição Nacional (1991). Na toma-
da de decisão, houve difusão de alternativas 
de política em debates e encontros (1991 e 
1992) levados a cabo fundamentalmente por 
assessores do Ministério da Saúde, do Ins-
tituto Colombiano de Seguro Social (ICSS), 
fundações privadas, bem como por acadêmi-
cos, dirigentes de sindicatos e representan-
tes de partidos políticos. 

Neste estudo, descrevem-se os processos 
políticos que favoreceram a criação de apa-
ratos públicos e privados para implementar, 
de forma ‘universalizada’, o esquema de se-
guros privados de saúde na Colômbia.

Metodologia

Realizou-se estudo qualitativo a partir de 
dados secundários, entre eles: documentos 
oficiais, informes executivos, relatórios, pro-
jetos de lei e do diário oficial do Congresso 
Nacional colombiano (Gacetas del Congreso) 
de 1992 e 1993, assim como publicações do 
jornal El Tiempo de 1992 e 1993.

As categorias de análise foram: definição 
de alternativas de política (policy stream), 
clima político (political stream) e agenda de-
cisória, oriundas de Kingdom (1995), e hege-
monia, contra-hegemonia, sociedade civil, 
sociedade política e intelectuais, oriundas de 
Gramsci (1978),  que se encontram  definidas 
no quadro 1.



SAÚDE  DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 38, N. 100, P. 35-49, JAN-MAR 2014

Alternativas e clima político na formulação do sistema de saúde colombiano (Lei 100) 37

Categoria Definição

Alternativas de política* Proposta  de  resposta  ao  problema  definido  na  agenda  política, elaborado por 
determinado ator e que tem características técnicas e ideológicas diferenciáveis.

Clima político* Conformado pelo  sentimento popular e  tendências ideológicas e partidárias nos 
diferentes grupos da sociedade civil e da sociedade política.

Agenda decisória* Momento  de  confluência  em  que  o  problema  está  definido,  as alternativas 
estão sendo discutidas e o clima político é favorável  à tomada de decisão.

Hegemonia* Direção e controle que uma classe ou fração de classe exerce sobre a totalidade da 
sociedade mediante a coerção ou o consenso.

Contra-hegemonia** Organização e construção da própria direção política e ideológica das   classes   
subordinadas   para   alcançar   um   novo   sistema hegemônico.

Sociedade civil** Organizações cuja função é difundir pensamento hegemônico através de todos os 
meios de comunicação e instrumentos que permitem influenciar a opinião pública.

Sociedade política** Aparelhos de coerção e controle com funções de governo jurídico, força legal e 
domínio militar.

Intelectuais** Funcionários  das  sociedades  política  e  civil  que  elaboram  a ideologia da classe 
dominante e a transformam em ‘concepção’ de mundo que impregna todo o corpo 
social.

Estrutura** Base econômica de uma sociedade.

Superestrutura** Base político-ideológica que assegura as condições não materiais para a reprodu-
ção da estrutura social (PAIM, 2007).

Quadro  1.   Categorias de análise para a compreensão do processo de formulação da Lei 100 de 1993, Colômbia

Fonte: Elaboração própria.  
Nota: *Conceitos oriundos de Kingdon, 1995

**Conceitos oriundos de Gramsci, 1978
***Conceitos oriundos de Marx, 1996

Resultados

Este estudo concluiu que o processo de formu-
lação do Sistema de Seguridade Social na Co-
lômbia se iniciou no final dos anos 1980 com 
a influência das indicações do Banco Mundial 
e de atores nacionais não governamentais. No 
quadro 2, identificam-se os principais atores 
governamentais e não  governamentais envol-
vidos no desenho das alternativas durante o 
processo de formulação da Lei 100.

Observou-se que o principal ator da so-
ciedade política – ator governamental – a 

participar na elaboração de alternativas foi o 
Departamento Nacional de Planejamento 
(DNP); os participantes da sociedade civil – 
atores não governamentais – foram a Asso-
ciação Nacional de Instituições Financeiras 
(ANIF) e a Associação de Atuários. 

Os problemas do Sistema Nacional de 
Saúde (SNS) (1975-1993) foram caracteriza-
dos, na agenda, como fruto da ineficiência do 
Estado para administrar os recursos do setor,  
observando-se pouca qualidade e baixa co-
bertura. As alternativas de solução se enca-
minharam para um maior protagonismo da 
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Sociedade Civil Sociedade Política

Alternativas -Banco Mundial
-Associação Colombiana de Atuários
- Associação Nacional de Entidades 
Financeiras

-ACEMI
- Acadêmicos: Universidade de 
Antioquia, Universidade Nacional  
de Colômbia

-Partidos políticos

- Departamento Nacional  
de Planejamento

-Ministério da Saúde
-legislativo

Evidências de crise -Banco Mundial
-Fedesarrollo
-Jornal El Tiempo

-Controladoria
-Cajanal
-Intituto Colombiano de Seguro Social

Problemas -Fedesarrollo
-Jornal El Tiempo
-Sindicatos (CUT, CGT, CTDC, CTC)

-Controladoria
-Ministério Público
-Superintendência Nacional de Saúde

Quadro 2.   Atores da sociedade civil e da sociedade política na definição do problema (saúde e previdência) e das 
alternativas de política no processo de formulação da Lei 100 na Colômbia entre 1990-1992

Fonte: Elaboração própria.  

empresa privada no setor. Posteriormente, 
apresentou-se um clima político favorável 
para a reestruturação do Estado, em geral, e 
para a reestruturação da política de Seguri-
dade Social em particular.

Dois processos foram importantes para a 
criação da Lei 100 na Colômbia: a formula-
ção da Lei 10 de 1990, que reestruturou o Sis-
tema Nacional de Saúde, consolidando a des-
centralização administrativa e a autogestão 
das instituições de saúde; e a Constituição de 
1991, que definiu os princípios da Seguridade 
Social no País.

A comunidade política do setor de saúde 
colombiano elaborou uma série de docu-
mentos sobre alternativas de política,  pu-
blicados no livro Reforma de la Seguridad 
Social en Salud (CARDENAS; OLANO, 1992). Parti-
ciparam do livro acadêmicos, sindicalistas 
e especialistas no tema, com alternativas de 
diversas orientações políticas e ideológicas. 
A Comissão de Reforma do Sistema de Saúde 
e a Comissão Constitucional de Seguridade 
Social serviram como espaços de discussão.

As alternativas de estruturação do sistema 

de saúde foram divulgadas após a Constitui-
ção de 1991. Todas incluíram alguns prin-
cípios básicos, como o que define a saúde 
como parte da Seguridade Social, estando 
esta, na condição de serviço público, sob 
a responsabilidade do Estado. Além disso, 
consideram que o sistema deve ser universal 
e solidário, ou seja, que todos devem parti-
cipar no financiamento do sistema, cada um 
aportando de acordo com a sua capacidade 
econômica (CARDENAS; OLANO, 1992). Também foi 
incorporada a participação da empresa pri-
vada na gestão dos recursos e na prestação 
dos serviços de saúde. As propostas anali-
sadas partem do reconhecimento da saúde 
como serviço público universal, que deve ser 
garantido a todos os cidadãos. Superou-se a 
visão da  constituição anterior, na qual a saú-
de era considerada assistência pública do Es-
tado para os pobres. Contudo, universalizou-
-se o modelo de seguro de saúde privado.

Nas alternativas, a análise econômica foi a 
mais aprofundada. Termos como vantagens, 
custo-efetividade, eficiência, alocação de 
recursos, subsídios cruzados estiveram no 
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centro da discussão.  Encontraram-se poucas 
referências ao perfil epidemiológico do País 
e aos avanços do Sistema Nacional de Saúde, 
implementado desde 1975 (quadro 3). 

A Subcomissão de Saúde da Comissão 
Constitucional de Seguridade Social pro-
pôs um modelo de atenção descentralizado 
e autogerido, com autonomia administrativa 
e financeira dos organismos prestadores de 
serviços de saúde. Também, assinalou que 
os usuários deveriam fazer livre escolha da 
empresa seguradora para garantir a qualida-
de e a eficiência do serviço. Os prestadores 
de serviços de saúde obteriam os recursos 
financeiros a partir dos serviços prestados 
a usuários afiliados às seguradoras. Por esse 
motivo, recomendava-se a regulamentação 
das entidades públicas e privadas para que 
todos os prestadores de serviços pudessem 
concorrer em igualdade de condições.

1. Saúde e Seguridade Social  
na constituinte

No SNS, instituições públicas administram 
e prestam os serviços de Seguridade Social, 
cobrindo conjuntamente previdência e saú-
de. Na Constituição de 1991, definiu-se a Se-
guridade Social como um serviço público, 
obrigatório e como direito irrenunciável de 
todos os habitantes (COLÔMBIA, 1991, ARTIGO 48). 
Já a saúde, definiu-se não como direito, mas 
como serviço público, obrigação do Estado 
de garantir universalmente acesso a servi-
ços de promoção, proteção e recuperação da 
saúde. O Estado é responsável de organizar, 
gerir e regulamentar a prestação de serviços 
de saúde e saneamento ambiental segundo 
os princípios de eficiência, universalidade e 
solidariedade. O princípio da eficiência é o 
primeiro valorizado nesse documento fun-
damental (COLÔMBIA, 1991, ARTIGO 49). Além disso, 
permitiu a participação da empresa privada 
e enfatizou a organização descentralizada.  
 

2. Alternativas (policy stream)

Os  elaboradores das nove propostas analisa-
das eram atores tanto da sociedade civil como 
da sociedade política (quadro 2). Todas as al-
ternativas incluíram os princípios definidos 
na Constituição e partiram do conceito de Se-
guridade Social dado pelo ministro Francisco 
Posada de la Peña em memorando dirigido à 
Comissão da Reforma da Seguridade Social:

Série de mecanismos mediante os quais os 
indivíduos e, portanto, a sociedade tem a 
certeza de que sua forma e qualidade de 
vida não serão afetadas por eventualida-
des, contingências e sinistros que possam 
acontecer ao longo do ciclo vital e que têm 
sempre um custo ou implicação econômi-
ca (CARDENAS; OLANO, 2002, P. 19).

Nessa definição, não se faz referência ao 
Estado ou a um direito cidadão: é uma defini-
ção que responsabiliza os próprios indivíduos 
e a sociedade pela Seguridade Social. Na As-
sembleia Nacional Constituinte, declarou-se 
a Seguridade Social como um direito irrenun-
ciável de todo cidadão e se delegou a defini-
ção das bases do novo sistema de seguridade 
à Comissão Constitucional Transitória. Os 
resultados dessa comissão, reunida durante 
o segundo semestre de 1991, não foram incor-
porados pelo governo nem pelo Congresso 
no debate legislativo, como havia ordenado 
a constituinte (JARAMILLO APUD OPS 2002, P. 302). A 
Seguridade Social, sendo declarada direito na 
Constituição, foi entendida como seguro pri-
vado nas diferentes propostas. 

Todas as propostas concordaram com a 
necessidade de separação institucional da 
administração dos recursos da prestação dos 
serviços de saúde e previdência. Isso signi-
ficava o fim ou uma reforma estrutural do 
Instituto Colombiano de Seguridade Social 
(ICSS), bem como das outras caixas de Se-
guridade Social. Por esse motivo, se podem 
explicar as posições dos sindicatos do ICSS 
e da Asociación Médica Sindical (Asmedas) 



SAÚDE  DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 38, N. 100, P. 35-49, JAN-MAR 2014

SANABRIA, C. A. P.; CHAVES, S. C. L.40

Proponente Características Tipo de
vinculação

Financiamento Gestor dos recursos Prestador dos serviços

1. Ivan Jaramillo, 
Consultor FESCOL

Universal   Seguro  
complementar
Seguro de  
população objeto  
de assistência  
pública

Contribuições  
dos trabalhadores e 
empregados
Recursos de municípios 
e departamentos, 
impostos.
Co-pagamento

Agências  
seguradoras  
privadas
Fundos públicos 
locais e seccionais  
de saúde

Concorrência 
entre prestadores 
privados e públicos 
financeiramente 
autônomos

2. Guillermo 
Olano, acessor do 
Ministério, trabalhou 
na Comissão 
Constitucional e 
posteriormente 
participou da 
Fundação Corona

Seguro de Saúde  
Nacional – SESANA
Enfoque na prevenção, 
atenção básica. Rede 
privada complementar  
de serviços médicos  
(pré-paga).
Plano de benefícios 
baseado nas necessidades 
e recursos disponíveis, 
desenhado em nível local 
entre comunidades  
e autoridades locais.

Seguro  
complementar
Seguro da  
população objeto  
de assistência  
pública

Trabalhadores 33,3%
Empregador 66,6%
Co-pagamento segundo 
classificação socioeco-
nômica do usuário.
Subsídios do Estado à 
demanda para seguro 
das famílias pobres.

Entidades 
seguradoras que 
contratam ofertantes 
de serviços médicos 
para seus vinculados.
Agências locais 
descentralizadas

Entidades autônomas 
que vendem serviços 
de saúde.

3. Hugo López
Castaño, Centro 
Investigações  
econômicas Univer-
sidade de Antioquia 
para o ISS

Contra seguradoras
privadas, porque estas 
prefeririam as famílias com 
maiores ingressos, menos 
pessoas por família, menos 
doenças.

Seguro  
complementar
Seguro da  
população objeto  
de assistência  
pública

Impostos gerais pro-
gressivos, onde os ricos 
paguem mais, gerando 
subsídio para os pobres.
Os ricos comprariam 
uma apólice de seguros 
de saúde

Monopólio  
segurador estatal

Concorrência na  
prestação de serviços 
de saúde entre entida-
des públicas e privadas

4. Antonio Yepes
Parra, constituinte 
liberal Comissão 
Constitucional de 
Seguridade Social

Seguro obrigatório de 
saúde integral.

Seguro de saúde 
universal

Contribuição dos tra-
balhadores dos setores 
público e privado.
Contribuições dos tra-
balhadores informais.
Orçamentos da nação  
e departamentos, além 
de impostos

Fundos municipais  
de saúde.

Entidades públicas, 
privadas ou do setor 
solidário

5. Carlos A. Agudelo, 
Vice-ministro  
de saúde

Orientação na prevenção 
e promoção. Plano de 
beneficio segundo perfil 
epidemiológico do País e 
das regiões.

Seguro universal Contribuições dos 
trabalhadores L e 
empregadores M.
Contribuições de tra-
balhadores informais, 
empresas de economia 
familiar e rural.
 Recursos do Estado por 
meio de subsídios
Co-pagamento

Concorrência de 
agências seguradoras 
públicas de 
nível municipal 
ou seccional e 
seguradoras privadas

Concorrência de  
provedores de serviços.

Quadro 3.   Caracterização das alternativas de política de saúde na formulação da Lei 100, Colômbia, 1993



SAÚDE  DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 38, N. 100, P. 35-49, JAN-MAR 2014

Alternativas e clima político na formulação do sistema de saúde colombiano (Lei 100) 41

Proponente Características Tipo de
vinculação

Financiamento Gestor dos recursos Prestador dos serviços

6. Julio Colmenares, 
consultor do  
Ministério de Saúde

Sistema integral de  
seguridade.
Social formado por  
sistema nacional  
de saúde e sistema 
nacional de previsão  
social

Prestação de
serviços básicos 
gratuitos.
Não descreve 
seguro privado

Contribuições de 
famílias de 
trabalhadores
Recursos da Ecosalud.

Fundo, caixa ou 
banco em nível 
local que vinculará 
os usuários. Fundo, 
caixa ou banco em 
nível nacional que  
receberá contribui-
ções dos fundos 
locais, funcionara 
como  ressegurador

Empresas públicas ou
privadas

7. Jorge Michelsen 
(assessor ISS), 
Mauricio Restrepo, 
(subdiretor ISS) 
Gabriel Uribe 
(assessor ISS) 
Jorge Castellanos, 
consultor OPS

Seguro obrigatório de 
saúde Integral. Diferencia 
serviços de saúde pessoais 
de não pessoais, estes  
últimos não seriam objeti-
vo do seguro.
Atenção em promoção, 
prevenção, cura e reabilita-
ção por níveis de atenção e 
por entidades territoriais

Universalização de
seguro de saúde. 
Não descreve  
seguros comple-
mentares de saúde

Contribuições da popu-
lação economicamente 
ativa, trabalhadores 
formais, informais e 
independentes.
 Subsídios estatais para 
população pobre.
Ecosalud.

Conselho municipal 
de saúde adminis-
trada por secretaria 
municipal de saúde 
ou prefeitura. O con-
selho terá represen-
tantes dos médicos, 
usuários, empregado-
res e trabalhadores, 
governo municipal e 
departamental.

Entidades de saúde 
públicas autônomas, 
entidades privadas 
profissionais 
independentes

8. Alvaro Cardona,
representante da 
união patriótica na 
Comissão Constitu-
cional de Seguridade 
Social

Seguro nacional de saúde.
Promoção, prevenção, 
atenção, reabilitação, con-
trole de fatores de risco e 
fortalecimento de fatores 
protetores

Regime único de
seguro em nível 
nacional

Contribuições de 
trabalhadores 
assalariados e 
independentes.
 Contribuição do 
governo para as  
pessoas 
desempregadas  
e dependentes.
Co-pagamento

Entidade pública 
departamental
ou regional.
Conselhos regionais 
e nacional de Segu-
ridade Social que 
definem políticas e 
coordenam as ações. 
Fundo de solidarieda-
de regional, fundo de 
crédito ao fomento e 
desenvolvimento da 
infraestrutura física e 
tecnológica

Empresas públicas ou
privadas devem pres-
tar serviços de saúde 
integrais com enfoque 
em saúde da família.
Participação  
de beneficiários  
na estrutura admi-
nistrativa de todas as 
empresas prestadoras.

9. Departamento 
Nacional de Planeja-
mento. Documento 
de Trabalho, 15 de 
Janeiro de 1992

Plano único de benefícios.
Questionários de 
focalização para vinculação 
de famílias pobres

Seguro universal  Vinculação por grupos: 
grêmios, empresas, 
grupos associativos.
 Recursos fiscais, 
Ecosalud, orçamento 
departamental e 
municipal.
 Contribuições de 
trabalhadores, 
empregadores 
e trabalhadores 
independentes.

Entidades 
asseguradoras em 
saúde, públicas e 
privadas.
Fundo nacional 
de compensação 
que ressegura 
contingências e apóia 
solidariedade do 
sistema.

Hospitais públicos  
autônomos e entidades 
privadas

Fonte: Elaboração própria.  

Quadro 3.   (cont.)
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contra a reforma, já que modificava suas con-
dições laborais e benefícios. 

A universalidade na saúde foi entendida 
como asseguramento básico obrigatório de 
todos os cidadãos ao sistema, garantindo a li-
vre escolha por parte do usuário em relação 
ao prestador de serviço e a existência de um 
seguro ‘oficial’ obrigatório e de seguros com-
plementares voluntários.

Abaixo, descrevem-se as principais carac-
terísticas motivadoras da disputa na formu-
lação do SGSS.

2.1 COBERTURA

A cobertura universal estabelecida pela 
Constituição se apresentou, na maioria das 
propostas, dividindo os cidadãos em traba-
lhadores, população pobre ou desempregada 
e pessoas com capacidade econômica para 
pagar seguros complementares de saúde. O 
seguro seria universal sem diferenciação dos 
cidadãos nas propostas 4, 5 e 8 do quadro 3.

2.2 TIPO DE VINCULAÇÃO

As propostas se dividiram em três orien-
tações diferentes: a) vinculação universal 
e subsídio do Estado para a população po-
bre sem  seguros complementares de saú-
de (propostas 5, 6, 7 e 8); b) contribuição de 
todos os habitantes no sistema único oficial 
de atenção em saúde (proposta 4); c) segu-
ro subsidiado pelo Estado para a população 
pobre e seguro complementar para a parcela 
mais rica da população (propostas 1, 2 e 9). 
Observam-se diferenças de orientação  no 
próprio governo, já que, para o Ministério e 
o ICSS, a vinculação deveria ser igual para 
todos os cidadãos, mas para o DNP existia a 
possiblidade de seguro complementar, assim 
como para as Fundações Fescol e Corona. 

2.3 FINANCIAMENTO

Nesse aspecto, praticamente  houve consen-
so geral de que deveria ocorrer por meio  das 

contribuições de trabalhadores e emprega-
dores. Algumas propostas determinaram as 
porcentagens (33,3% para os trabalhadores e 
66,6% para os empregadores; propostas 2 e 
5). O Estado contribuiria com recursos com-
plementares dos níveis municipal e departa-
mental e da Empresa Colombiana de Recur-
sos para la Salud (Ecosalud). Esta empresa 
arrecadava recursos de lotéricas e de impos-
tos sobre o álcool e o cigarro. Finalmente, as 
propostas, especificaram a necessidade de 
cobrar alguma porcentagem por serviço re-
cebido segundo a capacidade de pagamento 
do usuário (co-pagamento), seguindo o mo-
delo estadunidense de seguro privado.

Na proposta 3, pretendia-se o financia-
mento por meio de impostos gerais progres-
sivos, em que os ricos pagariam mais que os 
pobres. Essa proposta também estava contra 
a privatização das seguradoras e a favor de 
um monopólio estatal, pois, segundo esta, o 
setor privado não garantiria a oferta de ser-
viços para a população pobre. O financia-
mento seria garantido pelos trabalhadores e 
empregadores – como já acontecia no subsis-
tema de Seguridade Social no SNS –, acres-
centando as contribuições dos trabalhadores 
independentes e o subsídio do Estado para a 
população pobre. Parte da proposta de finan-
ciamento se fundamentou na solidariedade, 
entendida como uma característica dos se-
guros sociais  costumeiramente excluída dos 
seguros privados:

No seguro social, a solidariedade implica a 
priori um mecanismo de compensação de 
custos e redistribuição das contribuições 
dentro de um sistema parafiscal. [...] Nos 
seguros sociais, pratica-se o princípio da 
equidade, exigindo de cada pessoa uma 
contribuição segundo sua capacidade e 
dando a cada pessoa serviços segundo sua 
necessidade (JARAMILLO APUD CARDENAS; OLA-

NO, 1992, P.148-149).
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2.4 GESTÃO DOS RECURSOS

A gestão dos recursos definida na Lei 10 de 
1990 foi retomada nas alternativas analisa-
das. Estabeleceram-se os fundos seccionais 
e locais de saúde como sistemas descentra-
lizados de captação dos recursos destinados 
a programas de saúde. Os fundos seriam as 
agências do sistema de Seguridade Social em 
saúde a se vincular à população objeto da as-
sistência pública,  que não estava em condi-
ções de contribuir. Eles “agiriam como sis-
temas de subsídio à demanda de serviços de 
saúde e assegurariam à população com quo-
tas de contribuição segundo a classificação 
socioeconômica dos usuários” (JARAMILLO APUD 

CARDENAS; OLANO, 1992).
Duas propostas (7 e 8) apresentaram po-

sição ideológica diferente no referente à ges-
tão dos recursos. Os responsáveis pela ad-
ministração dos recursos seriam conselhos 
municipais ou regionais de saúde confor-
mados por representantes da administração, 
grêmios e comunidade. As agências segura-
doras – posteriormente denominadas Em-
presas Promotoras de Saúde – e os fundos 
locais e seccionais ficariam  encarregados de 
arrecadar as contribuições, vincular os usu-
ários, gerir os recursos e pagar os serviços 
prestados pelas instituições de saúde (JARA-

MILLO APUD CARDENAS; OLANO, 1992).
A existência do fundo também foi comum 

a todas as propostas, mas o funcionamento e 
a administração geraram controvérsias. As-
sim, o fundo “receberia as contribuições de 
todas as agências do sistema, operando como 
seguro antidéficit no caso dos custos da aten-
ção serem maiores do que as contribuições 
num grupo social ou região determinados” 
(CARDENAS; OLANO, 1992). Administrar-se-ia o 
fundo nacional por meio de junta tripartite 
de usuários, governo e empresários (Con-
gressista Álvaro Uribe), que deveria, tam-
bém, cobrir a ocorrência de catástrofes e 
financiar pesquisa e assessoria, além de fun-
cionar como uma espécie de banco central 
(Guillermo Olano). Os fundos  garantiriam 

unicamente a população pobre subsidia-
da pelo Estado, ficando os outros cidadãos 
vinculados a agências seguradoras privadas 
(propostas 1, 2, e 9).

A outra tendência (propostas 4 e 7) dá 
maior protagonismo aos fundos locais, que 
receberiam e administrariam as contribui-
ções dos vinculados  e os aportes e rendas 
municipal, departamental e nacional. A Junta 
Municipal de Saúde teria representantes do 
grêmio médico, de usuários, empregadores e 
trabalhadores, assim como do governo muni-
cipal e departamental, que se encarregaria da 
administração das instituições e programas 
de saúde. A execução ficaria a cargo da Prefei-
tura ou da Secretaria Municipal de Saúde.  O 
município contrataria a prestação de serviços 
com entidades de saúde públicas autônomas, 
privadas ou profissionais independentes.

O DNP propôs um Fundo Nacional de 
Compensação com a função de reassegurar 
contingências que ultrapassassem limites 
estabelecidos previamente e de apoiar a fun-
ção de solidariedade do sistema (DOCUMENTO 

DE TRABALHO, DNP APUD CARDENAS; OLANO, 1992), não 
fazendo referência a fundos municipais ou 
departamentais. Para o DNP, as seguradoras 
seriam entidades públicas ou privadas, em 
lugar de instâncias administrativas do gover-
no, como os fundos já descritos.  Portanto, 
não existiria esse enfoque territorial na ad-
ministração dos recursos para a prestação 
dos serviços individuais de saúde.  No que-
sito gestão de recursos,  essa foi a proposta 
final que chegou à Lei 100.

2.5 PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS

Sobre a oferta de serviços de saúde, todas 
as alternativas incluíram a concorrência de 
entidades públicas e privadas candidatas à 
venda de serviços às agências seguradoras. 
Para isso, as entidades públicas deveriam se 
transformar em pessoas jurídicas, com auto-
nomia administrativa e financeira, como es-
tipulado no artigo 19 da Lei 10, de 1990 (JARA-

MILLO APUD CARDENAS; OLANO, 1992).
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O financiamento das entidades públicas 
não se daria, no novo sistema, por verbas his-
tóricas ou por populações adscritas, mas por 
venda de serviços. Nas diversas alternativas, 
é relevante a ênfase dada à ‘empresarização’,  
significando que os hospitais públicos deve-
riam ser autônomos financeiramente e obter 
recursos pela venda de serviços, contrário à 
tendência histórica na Colômbia até então. A 
participação da comunidade estaria garantida 
com a participação de usuários na cogestão 
dos conselhos diretivos dos hospitais públi-
cos e privados.

2.6 PLANOS DE BENEFÍCIOS

Os planos de benefícios fazem referência 
aos serviços – consultas, procedimentos, 
exames laboratoriais e tratamentos – que 
os segurados têm direito de receber das se-
guradoras. Na maioria das alternativas, este 
tema não foi relevante, foi pouco discutido 

e unicamente fez referência ao tipo de ser-
viços a serem incluídos no seguro.  Na pro-
posta 3, classificaram-se os serviços de saú-
de em serviços pessoais e não pessoais, a 
mesma classificação do Banco Mundial.  Os 
serviços não pessoais são aqueles que bene-
ficiam indiretamente aos indivíduos – con-
trole de fatores do meio ambiente, vetores 
biológicos, contaminação ambiental e pre-
venção de acidentes. Os serviços pessoais 
são os  prestados diretamente aos indiví-
duos – primários, secundários e terciários. 
Estes últimos são os serviços objeto dos se-
guros de saúde (CARDENAS; OLANO, 1992).

Na linha contra-hegemônica, afirma-se 
que o plano de benefícios a ser oferecido pelo 
seguro deveria cumprir o perfil epidemioló-
gico do País e suas diferentes regiões, assim 
como os objetivos e a política do sistema na-
cional de saúde. Prestaria serviços de aten-
ção primária gratuita, cobrindo os principais 
fatores de risco e implementaria um modelo 

Proposta reforma Banco 
Mundial
1987

Lei 10
1990

Alternativas
1992

Projeto de Lei
1992

Lei 100
1993

Modelo de seguros para 
os trabalhadores

Atenção básica 
responsabilidade do 
Estado

Seguro universal (9/9) Seguro universal obriga-
tório – regime contribui-
tivo e subsidiado

Seguro universal obriga-
tório – regime contribui-
tivo e subsidiado

Pago de cotas por  
serviços de saúde

Não estabelecida Pagamento de cotas 
(3/9)

Pagamento de cotas 
para controlar utilização 
dos serviços

Pagamento de cotas 
para controlar utilização 
dos serviços

Serviços  
complementares de 
saúde

Regulação do setor 
privado

Seguros  
complementares (4/9)

Não descreve seguros 
complementares

Seguros  
complementares

Descentralização dos 
serviços de saúde

Descentralização dos 
serviços de saúde

Descentralização  
administrativa do setor 
saúde

Descentralização  
administrativa do setor 
saúde

Descentralização  
administrativa do setor 
saúde

Não faz referência Autonomia  
administrativa e  
financeira dos hospitais 
públicos

Autonomia  
administrativa e  
financeira dos hospitais 
públicos

Autonomia  
administrativa e  
financeira dos hospitais 
públicos

Autonomia  
administrativa e  
financeira dos hospitais 
públicos

Quadro 4.   Processo de desenvolvimento da Lei 100: da proposta de reforma do Banco Mundial à Lei aprovada.

Fonte: Elaboração própria.  
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de atenção à saúde baseado na promoção da 
saúde e na prevenção da doença. O plano 
de serviços incluiria atenção nos diferentes 
níveis de complexidade.  Nessa proposta, o 
seguro básico e os seguros complementares 
são modalidades diferentes e independentes 
(CARDENAS; OLANO, 1992).

Em outra proposta (8), as instituições de-
veriam prestar serviços de saúde integrais 
com enfoque na saúde da família. Incluiriam 
atividades de promoção à saúde, prevenção e 
atenção a doenças e reabilitação, controlan-
do os fatores de risco e fortalecendo os fato-
res protetores da saúde da população. Não 
discrimina nenhum indivíduo por motivos 
de idade, sexo, nível socioeconômico, ideias 
políticas, religiosas etc. Determina a necessi-
dade de co-pagamento, ao receber um servi-
ço do plano de serviços.

Ao final, a proposta consensual levada 
ao Congresso nos seus aspectos principais 
é apresentada no quadro 4 e comparada 
com as principais características da propos-
ta do Banco Mundial (1987). Esse modelo 
de seguro para trabalhadores foi ampliado 
à população em geral ao garantir a univer-
salidade por meio do seguro para os pobres 
subsidiado pelo Estado.   

No relatório final, inseriu-se o co-paga-
mento para garantir a viabilidade econômica 
do sistema e evitar o uso descontrolado dos 
serviços. Esse princípio  foi inserido em três 
das alternativas e se confirmou no projeto de 
lei e na lei aprovada. A descentralização ad-
ministrativa se manteve também em todas as 
alternativas de política, no projeto de lei e na 
lei aprovada. Finalmente, a proposta do Ban-
co Mundial não fazia referência à adminis-
tração dos hospitais públicos, mas, já desde 
a Lei 10, foi identificada a necessidade de 
introduzir o modelo gerencial nos hospitais, 
que deveriam ter autonomia financeira para 
garantir sua continuidade no novo sistema.

Em síntese, as ideias principais presentes na 
proposta do Banco Mundial foram implemen-
tadas (quadro 4), chamando a atenção para o 
fato que a mudança gerencial dos hospitais 

públicos em direção ao autofinanciamento foi 
além do proposto pelo Banco Mundial.

3. Clima político (politics stream)

Caracterizou-se pela participação de forças 
políticas novas relacionadas com o proces-
so de paz – os partidos de esquerda Aliança 
Democrática M-19 e União Patriótica, movi-
mentos representados na Assembleia Cons-
tituinte e no Congresso.  Em maio de 1990,  
elegeu-se Cesar Gaviria Trujillo com 47,8% 
dos votos, com 90% dos votantes a favor da 
Assembleia Nacional Constituinte. Esse é 
um fato político inquestionável, já que, não 
estando contemplada essa possibilidade na 
antiga Constituição e antes de serem con-
tabilizados os votos oficialmente, os pro-
motores da constituinte conseguiram apoio 
político para a convocatória à Assembleia 
Constituinte (SANTOS; IBEAS, 1995).

 O partido AD-M19 liderou o Ministério 
da Saúde desde o início do governo Gaviria 
até agosto de 1993. Nesse período, mante-
ve-se o enfoque promovido pela OPS/OMS, 
com programas de promoção da saúde, aten-
ção primária, municípios saudáveis, comuni-
cação para a saúde e participação social em 
saúde. Inclusive, o último ministro do AD-
M19 do governo Gaviria, Gustavo de Roux,  
havia sido consultor da OPS. Com o apoio 
dessa instituição, o Ministério realizou a Se-
gunda Conferência Internacional de Promo-
ção da Saúde, em Bogotá, em novembro de 
1992. (COLOMBIA MS APUD OPS, 2002).

A presença do AD-M19 no Ministério 
da Saúde resultou de parte do acordo polí-
tico de Gaviria com os líderes dos partidos 
liberal, Nova Força Democrática e AD-M19, 
que se comprometeram em apoiar quarenta 
projetos de lei do executivo (EL TEMPO, 07 JUL. 

1992). Essa participação do AD-M19, porém, 
não significou uma influência ideológica sig-
nificativa na formulação de alternativas ao 
sistema de saúde, processo que foi mais in-
fluenciado pelo Departamento Nacional de 
Planejamento, que, já em janeiro de 1992, 
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tinha  proposta bastante próxima do proje-
to apresentado pelo governo e aprovado pelo 
congresso (proposta 9 do quadro 3).

3.1 NOVOS ATORES NA SOCIEDADE CIVIL

No primeiro semestre de 1992, conformou-
-se a Associação Colombiana de Empresas 
de Medicina Pré-paga (Acemi). Nesse mo-
mento,  o grupo afirmava ter quinhentos mil 
afiliados aos planos de saúde. As empresas 
fundadoras foram Colmena, Colpatria, Col-
sanitas, Fesalud, Medisalud, Servital, Pre-
visalud, Coomeva e Salud de Antioquia. Se-
gundo a matéria do jornal El Tiempo (1992), 
“como grêmio, Acemi espera aportar ao 
Governo nacional soluções que permitam 
resolver os problemas de saúde dos colom-
bianos”. O interesse da Acemi era garantir o 
mercado livre e aberto, regulado pela livre 
concorrência, evitando a intervenção estatal 
no seguro e na prestação de serviços de saú-
de – segundo eles, para garantir a qualidade, 
a oportunidade e o desenvolvimento do se-
tor. Defendia a exclusão de pacientes com 
doenças previamente diagnosticadas, a não 
obrigatoriedade de aceitar todos os cidadãos 
e a possibilidade de negar a oferta de trata-
mentos demasiadamente caros, de forma a 
garantir a estabilidade financeira do sistema 
(BORRERO, 2008).

Após a Lei 100, as empresas desse grêmio 
passaram a ter a função de seguradoras,  ges-
toras dos recursos da saúde e  prestadoras de 
serviços. A Acemi participou da equipe co-
ordenada pelo Ministério de Saúde na elabo-
ração do projeto 155, pelo qual se estrutura-
va o sistema de saúde; assumindo, portanto,  
posição no Estado colombiano. Dessa equi-
pe, também participaram representantes do 
Ministério do Trabalho, o ICSS, serviços de 
saúde regionais e os parlamentares Álvaro 
Uribe Velez e María del Socorro Bustamante, 
coordenadores dos debates na câmara e no 
senado (URIBE, 2009).

3.2 O PROJETO DE LEI DEFINITIVO  
E A MUDANÇA NO CLIMA POLÍTICO

Na elaboração do projeto de lei apresentado 
pelo governo ao parlamento, foi definitiva a 
participação do novo ministro de saúde Juan 
Luis Londoño que, antes de ser ministro, fez 
parte da equipe do DNP. Nesse departamento,  
desenvolveu-se uma das propostas de alter-
nativa (proposta 9, quadro 3). Londoño foi um 
ator individual importante que apresentou 
características de empreendedor da reforma. 
No projeto, mantiveram-se as diretrizes indi-
cadas por Gaviria de diminuir a participação 
do Estado no setor e abri-lo à concorrência 
do mercado.  No momento em que levou-se o 
projeto ao congresso, o movimento AD-M19 
já havia saído do Ministério da Saúde, e a fra-
ção liberal que estava contra as reformas gavi-
ristas retirara-se do ICSS, consolidando-se a 
tendência que dava ênfase aos aspectos técni-
co-econômicos. (URIBE, 2009). 

No final de 1992, o governo submeteu o 
projeto ao Congresso que, durante dez me-
ses, foi debatido nas comissões sétimas da 
câmara e do senado. Segundo o senador 
Álvaro Uribe Velez, que apresentou o projeto 
à plenária do parlamento, a discussão nas 
comissões “de portas abertas, teve sempre 
a presença de organizações sindicais, gre-
miais, acadêmicas e de diversas ordens; mui-
tos lugares da pátria foram cenários onde se 
realizaram foros sobre o tema” (GACETA DEL 

CONGRESO, 30 JUL. 1993). 
No projeto de lei, detalha-se a natureza ju-

rídica do direito à Seguridade Social, retoma-
se a Constituição Nacional, na qual o direito 
à Seguridade Social é um direito de segunda 
geração, definido como direito das pessoas de 
demandar que o Estado respeite esses direitos, 
mas não supõe a faculdade de exigir a presta-
ção do serviço especificamente pelo Estado. 
A obrigação do Estado, frente a esses direitos, 
está relacionada a dedicar, segundo as possibi-
lidades econômicas e financeiras, os recursos 
necessários para a satisfação dos direitos eco-
nômicos, sociais e culturais (GACETA CONGRESO, 30 
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JUL. 1993). Portanto, assume-se o direito à Segu-
ridade Social e à saúde como direito social de 
prestação sobre o qual o Estado deve  envidar 
o maior  esforço para desenvolvê-lo por meio 
das normas legais e regulamentares.

Discussão

A reforma do sistema de saúde foi um dos ob-
jetivos do programa de governo Gaviria, pro-
pósito que se manteve ao longo do seu gover-
no e se concretizou na formulação e posterior 
implementação da Lei 100. Nesse período, a 
maioria dos ministros e dos congressistas era 
do mesmo partido do presidente, permitindo 
observar que, mesmo havendo um proces-
so amplo de debate sobre a estruturação do 
sistema, este satisfez a ideologia de fortaleci-
mento do modelo econômico imperante du-
rante o período. Os recursos da previdência 
terminaram sendo administrados pelos gru-
pos financeiros, ‘ativando’ a economia.  

Chama a atenção que, no caso colombiano, 
a política de Seguridade Social – previdên-
cia e saúde – foi tratada como alta política 
(high politics) e entendida pela comunidade 
política como “estando relacionada a ques-
tões-chave ou fundamentais para o interesse 
nacional e  aos objetivos do Estado no longo 
prazo” (EVANS; NEWNHAM APUD WALT, 2006, P. 42). 

Para Walt (2006), a política de saúde é, 
em geral, uma baixa política (low politics). 
Porém, no caso colombiano, ao se tratar de 
macro política ou de política sistêmica em 
nível nacional, pode-se entender como um 
processo elitista ou, mais especificamen-
te, como um processo corporativista. Nes-
se sentido, já que  a Lei 100  fortaleceu os 
grupos de interesse na indústria da saúde, 
observou-se que o modelo de policy-making 
mais próximo nesse caso é o de comunida-
des de política, cada vez mais especializa-
das, restritas e com tendências oligárquicas, 
nas quais predominam representantes da 
burocracia estatal qualificados legal e po-
liticamente (LABRA, 1999). Essa comunidade 

política que desenhou as alternativas esteve 
conformada por atores da sociedade civil e 
da sociedade política do próprio executivo, 
as quais agiram como empreendedores no 
processo, no sentido de Kingdon (1995), ou 
como intelectuais orgânicos no sentido de 
Gramsci (PORTELLI, 2002).

Alguns legisladores se aprofundaram nas 
discussões sobre as noções de direito e de 
serviço público, mas, ao final, a interpretação 
da Constituição orientou-se na via da priva-
tização e da defesa dos interesses particula-
res na prestação e administração dos recur-
sos da saúde e previdência. O executivo não 
teve oposição organizada no legislativo, de 
maioria liberal, e conseguiu fazer coalizões 
com os outros partidos representados para 
apoiar as iniciativas do Governo.  

Além disso, a presença de forças políticas 
de esquerda na Assembleia Constituinte, no 
Ministério da Saúde e no Congresso não foi 
suficiente para alterar, de forma significativa, 
os planos do executivo para a reforma do sis-
tema de Seguridade Social, incluindo a saú-
de. Esses grupos não ocuparam posições na 
estrutura do Estado para produzir influên-
cias ideológicas. Portanto, não se configurou  
contra hegemonia, ou seja, não se apresen-
tou um processo de construção, por parte 
das classes subalternas, de  ideologia própria 
para dar direção ao novo sistema de saúde e 
previdência. Pelo contrário, observou-se que 
a Acemi, grêmio das empresas assegurado-
ras de saúde, acabou ocupando posições no  
Estado,  influenciando na formulação da Lei.

No caso do SNS (que funcionou entre 
1972 e 1993), múltiplas análises econômi-
cas apoiavam a reforma com orientação 
privatista desde o governo de Virgílio Bar-
co (1986-1990). As avaliações assinalaram a 
crise econômica do setor como argumento 
para a necessidade de mudar o sistema e 
apresentaram o mercado regulado pelo Es-
tado e administrado pela iniciativa privada 
como a melhor solução possível.

Na Colômbia, a ideologia é relativamen-
te hegemônica no favorecimento à iniciativa 
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privada. Apenas duas das nove propostas es-
truturaram-se no sentido de formular um sis-
tema público estatal de saúde.  Dessa forma, 
a disputa entre a posição liberal e a tendên-
cia ‘comunista’ estatista estava, na Colômbia, 
também em decadência, como acontecia em 
todo o mundo no final dos anos 1980. Assim, 
a política pública (Lei 100) estabeleceu, como 
afirma Gonçalves (2009), as ‘regras de jogo’ que 
influenciaram a alocação de recursos econô-
micos e políticos, facilitando a formação ou 
expansão de grupos particulares, encorajan-
do determinadas ações e bloqueando outras.  
Além disso, deu-se continuidade ao modelo 
médico assistencial privatista, mas subsidia-
do com elementos jurídicos para a incorpora-
ção em grande escala do modelo de atenção 
gerenciada,  fundamentado na economia, nas 
análises de custo-benefício e custo-efetivida-
de e na medicina baseada em evidência. Se-
gundo Paim (2008), nesse modelo, considera-se 
a saúde/doença uma mercadoria, é biologista, 
implica a subordinação do consumidor e in-
corpora a visão ‘preventivista’, já que, dessa 
forma, pode baixar os custos e aumentar os 
lucros das empresas de saúde.

Essa política afetou vários interesses. 
Primeiro, de toda a população, ao estabele-
cer novas formas de  acesso aos serviços de 
saúde; segundo, dos empregadores e dos tra-
balhadores, já que alterou as regras do jogo 
sobre a vinculação e a contribuição; tercei-
ro, das seguradoras de saúde e previdência e, 
portanto, do setor financeiro, que criou e re-
gulamentou esses mercados; quarto, do setor 

público de saúde, porque alterou sua natu-
reza jurídica; e quinto, do Estado em geral, 
porque redefiniu sua estrutura e seus objeti-
vos no setor, agora mais restrito.

No processo de avaliação de alternativas 
e de tomada de decisão, foram necessários 
os acordos sobre alguns temas que afetavam 
diretamente os grupos organizados. Diferen-
temente do Brasil, a Colômbia já possuía, 
desde os anos 1970, um SNS estruturado 
com rede de serviços própria. Ou seja, uma 
ampla rede de hospitais públicos para a as-
sistência à saúde dos pobres com a estrutura 
de centros de saúde e clínicas do ICSS que 
chegava a muitos municípios do País. Além 
disso, diferentemente do ocorrido no Bra-
sil, a implementação dos sistemas locais de 
saúde (Silos) nos anos 1970 não se constituiu 
em espaço de formação de quadros políticos 
no setor saúde (professores universitários, 
profissionais de saúde ou lideranças comu-
nitárias), capazes de, nas décadas seguintes, 
se posicionarem como contra-hegemonia ou 
de ocuparem espaço na estrutura do Estado 
(guerra de posição).

Para finalizar, a constituição de  novo pac-
to político no País favoreceu a legitimação 
dos objetivos e interesses corporativos das 
agências seguradoras da previdência e de 
saúde. Favoreceu o desenho e posterior im-
plementação de  política que universalizou o 
seguro saúde  como bem individual. Assim,  
no Estado Social de Direito instaurado à épo-
ca, a saúde e a previdência ajudaram a dina-
mizar o setor econômico.   s
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RESUMO: Trata-se de estudo documental, retrospectivo e descritivo que utilizou os dados do 
primeiro semestre de 2012 do Sistema de Informação de Agravos de Notificação com o ob-
jetivo de apresentar a sala de situação da dengue do Distrito Sanitário IV (DSIV), João Pes-
soa –PB como ferramenta de apoio ao planejamento e à gestão. Como resultado do estudo, 
dos 2.732 casos de dengue notificados, confirmaram-se 1.645. No território do DSIV, notifi-
caram-se 302 casos, com maior incidência nos bairros Centro (9,8%), Treze de Maio (7%) e 
Varadouro (6,1%). Aponta-se a importância do uso da informação para avaliação da situação 
de saúde e tomada de decisão  com vistas a direcionar ações intersetoriais, educativas e de 
conscientização.

PALAVRAS-CHAVE: Indicadores básicos de saúde; Dengue; Saúde pública.

ABSTRACT: This study is based on documents, and of retrospective and descriptive nature, ap-
plying data retrieved from the Information System of Reportable Diseases – 2012 first semester 
with the aim to present the dengue situation room from the IV Sanitary District–DSIV, in João 
Pessoa–PB, as a tool to support planning and management. As a result, from the 2,732 cases of 
dengue reported, 1,645 were confirmed. On DSIV territory, 302 cases were reported, with higher 
incidence of the disease in the neighborhoods of Centro (9.8%), Treze de Maio (7%) and Varadou-
ro (6.1%). It is necessary the use of information for assessing health development and guiding 
educational, intersectorial and awareness actions.

KEYWORDS: Health status indicators; Dengue; Public health.
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Introdução

A dengue é um grave problema de saúde pú-
blica em países de clima tropical. Devido às 
condições ambientais favoráveis ao desenvol-
vimento e proliferação do principal vetor des-
sa enfermidade, o aedes aegypti, essas regiões 
têm a maior incidência da doença, necessitan-
do de medidas de prevenção em caráter de ur-
gência (FREITAS; RODRIGUES; ALMEIDA, 2011).

Atualmente, mais de 100 países apresen-
tam casos de dengue, totalizando cerca de 
seis milhões de casos que expõem a risco de 
morte mais de 500 mil indivíduos que evo-
luem para a febre hemorrágica da dengue,  o 
que faz com que essa doença seja considera-
da  ‘maldição urbana’ da contemporaneidade 
(TEIXEIRA; COSTA; BARRETO, 2011).

Trata-se de uma doença infecciosa que cau-
sa febre alta e aguda, prostração, mialgia, ce-
faleia, dor retro orbicular, geralmente de evo-
lução benigna em sua forma clássica e grave 
quando se apresenta na forma hemorrágica, 
ao que se somam,  além dos sinais e sintomas 
citados, dores abdominais, hemorragia e cho-
que resultante do aumento da permeabilidade 
vascular. Existem quatro sorotipos conheci-
dos do vírus da dengue: Den-1, Den-2, Den-3 
e Den- 4, e os quatro  circulam atualmente por 
todo o Brasil (DIAZ-QUIJANO, 2011).

Os pacientes que adquirem a doença pela 
primeira vez, infecção primária, desenvol-
vem imunidade homóloga ao sorotipo viral, 
sendo geralmente assintomáticos ou oligos-
sintomáticos. Contudo, uma segunda infec-
ção por outro sorotipo diferente é um fator 
predisponente para o desenvolvimento da 
forma grave da doença (DIAZ-QUIJANO, 2011; VILAS 

BOAS ET AL., 2011).
No Brasil, apesar dos avanços do Sistema 

Único de Saúde no campo da vigilância,  pro-
moção da saúde, prevenção das doenças in-
fecciosas e do empenho de muitos gestores 
para controlar esse problema, ainda existe 
uma situação grave no campo da saúde cole-
tiva, sobretudo a partir da introdução do ví-
rus dengue-4, em 2010, visto que a população 

se encontra suscetível às infecções por esse 
sorotipo (TEIXEIRA; COSTA; BARRETO, 2011; BRASIL, 2007).

O processo de urbanização desordenado,  
grande aglomeração populacional,  defici-
ências no suprimento e qualidade da água,  
tratamento de esgoto inexistente ou inade-
quado e destino inadequado do lixo, com  
acúmulo de recipientes não biodegradáveis, 
contribuem para o difícil controle da doença 
e para a ineficácia das ações de combate ao 
mosquito vetor (VILAS BOAS ET AL., 2011).

Nesse contexto, os profissionais de saú-
de e gestores podem contar com o apoio de 
instrumentos que auxiliem a visualização da 
situação de saúde dos diversos territórios,  
permitem a avaliação e norteiam a tomada de 
decisões em saúde. Um desses instrumentos 
é conhecido por Sala de Situação em Saúde, 
que pode ser compreendida como um con-
junto de dados agrupados em uma determi-
nada planilha e alimentados por diferentes 
sistemas de informação, permitindo, assim, 
conhecer a realidade, o perfil, as necessida-
des da população, bem como o trabalho re-
alizado (oferta/demanda) pelo setor saúde 
e seu impacto em determinada abrangência 
populacional. Pode ser compreendida pelo 
território de uma unidade básica de saúde, de 
um distrito, município, estado ou até mesmo 
de um país (BUENO, 2010; SAMICO ET AL., 2002).

O município de João Pessoa é organizado 
territorialmente em cinco Distritos Sanitá-
rios, compreendidos como processo social de 
mudanças de práticas sanitárias envolvendo 
as dimensões política e ideológica na estru-
turação de uma nova lógica de atenção pau-
tada no paradigma da concepção ampliada 
do processo saúde-adoecimento, o que impli-
ca mudança cultural da abordagem sanitária.

O Distrito Sanitário IV é responsável terri-
torialmente por 26 equipes de saúde da famí-
lia e três unidades básicas de saúde. Por ser 
a vigilância epidemiológica descentralizada,  
um distrito sanitário possui a responsabili-
dade de notificar doenças e agravos em seu 
território e investigar os casos. As notifica-
ções ocorrem semanalmente, de acordo com 
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o número da semana epidemiológica corres-
pondente. A partir das notificações, os dados 
são enviados ao setor responsável pela vigi-
lância em saúde da Secretaria Municipal de 
Saúde para seu  estudo  e  planejamento junto 
aos profissionais responsáveis pelo cuidado.

Nessa perspectiva, é importante ampliar 
discussões acerca da temática, dialogando so-
bre a construção de instrumentos tais como a 
Sala de Situação da Dengue (SSD) e o moni-
toramento dos indicadores de saúde do terri-
tório, no sentido de tornar as ações mais efi-
cazes no combate à doença, bem como nas 
medidas de prevenção. Nesse contexto, a pes-
quisa teve como objetivo apresentar a sala de 
situação da dengue como ferramenta de apoio 
ao planejamento e à gestão de saúde no Dis-
trito Sanitário IV, em João Pessoa, Paraíba.

Materiais e métodos

Este estudo é documental, retrospectivo e 
descritivo. O cenário de estudo foi o Distri-
to Sanitário IV, pertencente ao Município de 
João Pessoa (PB). Utilizaram-se como fonte 
de dados secundários os relatórios do Ins-
tituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) e o Sistema de Informação de Agra-
vos de Notificação (SINAN) do referido Dis-
trito para a construção da sala de situação 
do primeiro semestre de 2012, visto que esse 

recorte temporal foi considerado período de 
epidemia de dengue no Município,  coinci-
dindo também com o período das chuvas.

Entretanto, este tipo de estudo apresenta 
limitações inerentes aos estudos que utilizam 
dados secundários tais como impossibilidade 
de controlar ou garantir a qualidade dos da-
dos. Ainda assim, vale salientar a importância 
da disponibilidade pública desses dados e sua 
utilização por pesquisadores e gestores a fim 
de ajudar no processo de planejamento das 
ações e serviços de saúde (CONASS, 2011).

O indicador de saúde utilizado neste estu-
do foi a incidência de casos de dengue por 
bairros no território do Distrito Sanitário IV,  
João Pessoa, Paraíba. Para análise de dados, 
calculou-se o indicador selecionado confor-
me quadro 1, descrevendo-se as incidências 
e elaborando as frequências das variáveis no 
programa estatístico do Epi Info versão 3.5.1, 
com apresentação dos resultados em forma-
to de tabela, e relacionando os resultados 
com a literatura pertinente. 

Resultados e discussão

A partir dos dados apresentados na sala de 
situação, observou-se, até o primeiro semes-
tre de 2012, um total de 2.732 casos de den-
gue notificados, dos quais 1.645 foram con-
firmados, ou seja, cerca de 60% do total.

Indicador Forma de cálculo Fonte

Incidência dos casos de 
dengue por Bairro do terri-
tório do Distrito Sanitário 
IV/JP

Número de casos de dengue em 
determinado período e bairro x1000 
Pela população total do baixo

Numerador:
Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação

Denominador:
Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística

Quadro 1.   Cálculo da incidência de dengue por bairro, no território do Distrito Sanitário IV, João Pessoa, Paraíba, Brasil, 
no primeiro semestre de 2012

Fonte: Brasil, Datasus (2013). 
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Segundo a Organização Pan-Americana 
de Saúde (2000), os casos de dengue são no-
tificados conforme a situação, como suspei-
tos, prováveis ou confirmados. Os suspeitos 
apresentam doença febril aguda com du-
ração de 2 a 7 dias com um ou mais dos se-
guintes sintomas: cefaleia, dor retro-orbital, 
mialgia, dor nas articulações, exantema, leu-
copenia, manifestações hemorrágicas. Casos 
prováveis são aqueles suspeitos, com uma 
ou mais das seguintes características: uma 
amostra sorológica positiva e aparecimento 
no mesmo local e ao mesmo tempo em que 
existem casos confirmados da doença. E, por 
fim, casos confirmados de dengue são os ca-
sos que se confirmam com resultados de la-
boratório, por meio de isolamentos virais, 
aumento de quatro vezes ou mais de títulos 
de IgG ou anticorpos IgM e detecção de ví-
rus nos tecidos de autopsia ou soro.

Dessa forma, em regiões de clima tropi-
cal, muitas doenças ocasionam febre de iní-
cio súbito e podem ser clinicamente classi-
ficadas como dengue, o que cria um grande 
número de falsos positivos, causando so-
brecarga nos serviços de saúde e inadequada 
utilização dos recursos de diagnósticos (DIAZ-

-QUIJANO, 2011). Portanto, torna-se imperiosa a 
análise por parte dos trabalhadores e gesto-
res dos casos notificados e do planejamento 
para o cuidado em saúde. E, nesse caso, a sala 
de situação possibilita tal exercício.

Quanto aos achados apresentados na sala 
de situação, dos 1.645 casos confirmados de 
dengue, 1.566 ocorreram na forma clássi-
ca, que representa mais de 95% dos casos; 
49 apresentaram complicação, representan-
do cerca de 3% das ocorrências; e 30 casos 
se confirmaram como febre hemorrágica da 
dengue,  ou seja, menos de 2% de todos os 
episódios da doença no município até o pri-
meiro semestre de 2012.

Conforme tabela 1, foram notificados 302 
casos de suspeita de dengue no territó-
rio do Distrito Sanitário IV. Os bairros com 
maior notificação de casos de dengue são o 
de Mandacaru, 70, que representa 23% das 

notificações; Treze de Maio,  55, apresentan-
do 18%; e Padre Zé,  43, ou 14% das notifi-
cações, totalizando 55% das notificações da 
doença no território do Distrito. De acordo 
com os dados, o Centro, com 9,88% foi o bair-
ro com maior incidência, seguido  do Treze 
de Maio, com 7,09%, e do Varadouro, com 
6,18% de incidência.

A partir do estudo e tendo como instru-
mento de análise a sala de situação em saúde, 
gestores e profissionais de saúde, em decisão 
compartilhada, definiram como estratégia 
a atualização  dos trabalhadores em saúde 
quanto à identificação, notificação e manejo 
dos casos suspeitos que, de fato, apresentas-
sem os sinais e sintomas clássicos da doen-
ça. Além do acesso aos meios diagnósticos, 
sendo estes direcionados e coordenados pela 
rede de atenção municipal de saúde, com re-
sultados em 24 horas, garantindo a oportuni-
dade da informação e da tomada de decisão 
em saúde, minimizando as complicações de-
correntes da doença.

Com a sala de situação no Distrito Sanitá-
rio IV, o monitoramento do número de noti-
ficações e a incidência por bairro, tornou-se 
possível avaliar os dados e, assim, subsidiar 
decisões de gestão, como realizar reuniões 
matriciais para apresentar e discutir os indi-
cadores da dengue no território, criar grupos 
de trabalho para desenvolver planos de ação 
de combate ao mosquito vetor de forma inte-
grada com os diversos atores sociais da área e 
desenvolver atividades educativas para cons-
cientização da população, sendo esta a princi-
pal problemática para o controle da doença.

 Faz-se mister destacar, também, que os 
bairros que apresentaram menores números 
de notificação não representam a ausência 
de casos da doença nos territórios, devendo 
ser analisada a possibilidade de subnotifica-
ção e consequente falha nos dispositivos de 
assistência à saúde dos usuários. Porém, é 
um importante sinalizador da incidência da 
doença, apresentando um alerta em torno 
dos números de notificações para determi-
nados períodos do ano e climáticos.
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A confirmação dos casos requer resulta-
dos de provas de sorologia e virologia que, 
muitas vezes, são concluídas apenas no de-
correr da enfermidade. O tratamento e a 
notificação dos casos são baseados nas ma-
nifestações clínicas e nos resultados dos he-
mogramas (DIAZ-QUIJANO, 2011). A vigilância da 
doença se baseia na notificação e classifica-
ção dos casos suspeitos com fundamentos 
clínicos e epidemiológicos, já que mais de 
90% dos casos notificados ficam sem provas 
etiológicas específicas, baseando-se apenas 
na vigilância febril. Sendo assim, é essencial 
ter a definição de caso suspeito baseada na 
clínica e no contexto epidemiológico.

A dengue se expressa principalmen-
te no âmbito da saúde, embora não seja um 
problema exclusivo desse setor (LIMA; VILAS 

BOAS, 2011). As políticas públicas para contro-
le da doença devem perpassar outras áreas, 

articulando-se de forma intersetorial, com-
partilhando saberes e experiências, sensibi-
lizando a comunidade por meio do conselho 
local de saúde, associações de moradores, lí-
deres religiosos e educadores.

Conclusões

O uso da informação em saúde possibilita aos 
gestores e profissionais de saúde a avaliação 
da situação de um determinado território e, a 
partir dessa avaliação, o planejamento e a im-
plementação de estratégias de enfrentamento 
aos problemas encontrados ou a manutenção 
das ações que oportunizam resultados satisfa-
tórios. Em  se tratando de  problema da mag-
nitude e do impacto da dengue, o uso de ferra-
mentas que facilitem a tomada de decisão são 
indispensáveis à prática em saúde, tanto em 

Tabela 1.  Número de casos notificados e incidência por bairro do Distrito Sanitário IV, de João Pessoa, Paraíba, Brasil, no 
primeiro semestre de 2012

Bairro Número de casos População IBGE Incidência 

Mandacaru 70 12.593 5,56

Treze de Maio 55 7.760 7,09

Padre Zé 43 6.964 6,17

Centro 36 3.644 9,88

Roger 31 10.381 2,99

Varadouro 23 3.720 6,18

Bairro dos Estados 18 7.458 2,41

Tambia 11 2.541 4,33

Ilha Bispo 6 7.986 0,75

Trincheiras 5 6.995 0,71

Bairro dos Ipês 3 9.121 0,33

Alto do Céu 1 16.557 0,06

Total 302 95.720 3,16

Fonte: Brasil, Datasus (2013). 
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relação à redução de custos desnecessários 
como, principalmente, no tocante ao cuidado 
oportuno e eficiente.

Assim, a sala de situação em saúde utiliza-
da no Distrito Sanitário IV pelos gestores e 
trabalhadores permitiu ultrapassar a prática 
usual de mera difusão de informação do pro-
blema, em períodos mais críticos, para uma 
lógica onde ocorra a análise específica da si-
tuação e, a partir daí, o diálogo entre traba-
lhadores de diversos níveis de atenção e usu-
ários, dadas as  mudanças efetivas em saúde.

Diversas ações já foram desencadeadas 
no tocante às estratégias de combate à den-
gue, como: capacitação das equipes de saúde 

da família na notificação e manejo clínico da 
doença,  investimento em insumos e méto-
dos de diagnóstico rápidos e eficazes, Apoio 
Matricial, articulação das ações e  estímulo à 
divulgação e desencadeamento de boas prá-
ticas e estratégias. 

No entanto, é preciso que o uso da infor-
mação seja fomentado com mais ênfase junto 
aos profissionais de saúde e à população, lan-
çando mão de ferramentas tais como a sala de 
situação. Além disso, também se faz necessá-
ria a estruturação da rede de atenção à saúde 
que garanta a atenção oportuna e eficiente, 
de modo coordenado e seguro ao usuário, em 
suas diversas necessidades de saúde.  s
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RESUMO: Este estudo teve por objetivo compreender a dinâmica dos Colegiados de Gestão 
Regional do Departamento Regional de Saúde XIII (Ribeirão Preto-SP) no que diz respeito à 
dinâmica e relação entre os entes federados ali representados. Utilizou-se a abordagem qua-
litativa, por meio de entrevistas semiestruturadas e análise de conteúdo. Surgiram questões 
pertinentes às relações entre os entes, com a presença de lógicas e relações por vezes soli-
dárias e por vezes marcadas pelas diferenças de poder. Capturaram-se as diferentes visões 
e perspectivas dos diversos atores em cena, ressaltando a importância do planejamento em 
situação de poder compartido para a construção da regionalização e do SUS. 

PALAVRAS CHAVE: Gestão em saúde; regionalização; descentralização.

ABSTRACT: The present study aimed at understanding the dynamics of the Committees of Re-
gional Management of the XIII Regional Health Department in Ribeirão Preto-SPin respect to 
the relations between the federative agents therein represented. A qualitative approach was em-
ployedby means of semi-structured interviews and content analysis. The results raised elements 
inherent to the dynamics among the actors of regional health planning, showing relations  either 
of solidarity or that reflected power differences. Different views and perspectives of the various 
actors were brought up, highlighting the planning importance  in a situation of shared power to-
wards the construction of SUS and regional health managing.

KEYWORDS: Health management; regional health planning; decentralization.
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Introdução

Já no nascimento do Sistema Único de Saúde 
(SUS) brasileiro, a descentralização e a regio-
nalização foram entendidas como elementos 
essenciais para que as políticas de saúde e 
os princípios do sistema pretendidos se tor-
nassem realidade. Na Constituição de 1988, 
foram incluídos os princípios de descentrali-
zação com direção única e de participação da 
comunidade, princípios defendidos pelo Mo-
vimento de Reforma Sanitária que mais tarde 
contribuiriam fortemente para a forma que o 
sistema de saúde tomaria (BRASIL, 1998). 

Estava lançada a ideia da regionalização a 
partir do pensamento de racionalidade econô-
mica sistêmica, pelo qual se entendia que para 
haver integralidade na atenção nem todos os 
municípios teriam tudo no que se refere a  ser-
viços, surgindo a ideia de níveis de atenção e 
hierarquização. A implantação dessa diretriz 
teria, no entanto, que respeitar o princípio fe-
derativo de direção única em cada esfera. Em 
outras palavras, era necessário  respeitar a go-
vernabilidade dos atores em cena.

No entanto, apesar da previsão, desde o 
início, da descentralização e regionalização 
com gestão compartilhada e planejamen-
to ascendente e participativo, não era essa 
a realidade vivida pelos entes federados: os 
municípios acabavam de entrar na gestão do 
sistema e os dispositivos de controle social e 
participação começavam a se organizar. Ape-
sar das diretrizes previstas para o sistema 
sobre descentralização e regionalização, não 
existiam instrumentos por meio dos quais o 
planejamento desses movimentos sistêmicos 
pudesse ocorrer.

Os instrumentos para atuação dos muni-
cípios no sistema surgem com a edição das 
Normas Operacionais Básicas (NOB) e pos-
teriormente das Normas Operacionais de As-
sistência à Saúde (NOAS). Segundo Bueno e 
Mehry (1996), a NOB 91 apresentou impor-
tantes retrocessos ao manter a lógica de fi-
nanciamento por procedimento e de forma 

convenial, ferindo fortemente a autonomia de 
gestão pretendida dentro do princípio de des-
centralização. Ainda segundo esses autores, a 
NOB 93 tentou recuperar essa prerrogativa ao 
adotar como questão central a municipaliza-
ção dos serviços e estabelecer situações tran-
sitórias de gestão incipiente, parcial e semi-
plena que encaminhassem uma situação mais 
definitiva onde o município pudesse assumir 
o papel de gestor pleno do sistema.

É nesse momento que os municípios pas-
saram a gestores do sistema de saúde, a par-
tir do qual foram criados mecanismos impor-
tantes de gestão. O financiamento passou a 
ser baseado em repasses automáticos fundo a 
fundo, constituíram-se a Comissão Interges-
tores Bipartite (CIB) e a Comissão Interges-
tores Tripartite (CIT), importantes instâncias 
colegiadas de decisão na lógica federativa 
do então incipiente Sistema Único de Saúde 
(FERREIRA; FORSTER, 2011). Nelas se relacionam, 
respectivamente, municípios e estados (CIBs) 
e entes federativos dos três níveis, Federal, 
Estadual e Municipal (CIT).

A função de gestor da saúde do município é 
consolidada com a NOB 96, que responsabili-
za esse nível de gestão pela situação de saúde 
da população, afirmando também a centra-
lidade da Atenção Básica na organização do 
sistema (FERREIRA; FORSTER, 2011). No entanto, ape-
sar de a NOB 96 ser um instrumento inegavel-
mente importante, representativo mesmo dos 
avanços na consolidação do SUS, apresenta 
equívocos no seu processo de construção que 
poderiam retardar efetivos avanços na qua-
lidade da assistência e na construção de um 
novo modelo assistencial que privilegie a vida 
e a construção da cidadania (BUENO; MERHY, 1996). 

Concretamente, a adesão a essas normati-
vas se processou com diversas lacunas, com 
habilitação burocrática que pouco contri-
buiu para a efetiva descentralização; crité-
rios conflitantes entre município e estados 
na organização do funcionamento do siste-
ma; financiamento baseado na lógica da ofer-
ta mediante apresentação de série histórica; 
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desenvolvimento insuficiente do planejamen-
to ascendente como obstáculo na organização 
do sistema; e Atenção Básica com baixa capa-
cidade de resolução (FERREIRA; FORSTER, 2011).

As NOAS são editadas e lançadas em 2001 e 
2002. Foram direcionadas para ajustes ainda 
no processo de descentralização, agregando 
instrumental de ordenamento, teoricamente, 
na busca pela equidade do sistema. Nesse 
novo cenário, a descentralização, que é um 
dos temas centrais das NOAS, passa a ser dire-
cionada para as estratégias de construção de 
um regionalismo muito vinculado às ações da 
assistência em cada região. Em outros termos, 
essas novas normas procuraram evitar uma 
excessiva fragmentação e ampliar a racionali-
dade econômica sistêmica, estabelecendo ar-
ticulações institucionais por meio de módulos 
assistenciais (COSEMS-SP, 2008).

As NOAS enfatizaram o processo de re-
gionalização e a ampliação do acesso da po-
pulação à atenção especializada em saúde 
por meio da organização de sistemas e fluxos 
de referência intermunicipal e interestadu-
al. Entretanto, as diversas realidades loco-
-regionais colocaram os gestores da saúde 
frente a enormes desafios na busca da garan-
tia à atenção integral, os quais não podiam 
ser superados, sobretudo, em função da rigi-
dez com que foram criadas essas normativas 
(SILVA; DOBASHI, 2006). A regionalização, nesse 
contexto, acaba se torando um processo en-
gessado e cartorial, baseado em critérios ex-
cessivamente técnicos e tecnocráticos. 

Em 2006,  publicou-se o Pacto pela Saúde 
como um movimento de mudança que não 
é considerado uma norma operacional, mas 
um acordo interfederativo que articula três 
dimensões: o Pacto pela Vida, o Pacto em De-
fesa do SUS e o Pacto de Gestão. O Pacto pela 
Saúde introduziu o sentido de gestão pública 
por resultados e de responsabilização sanitá-
ria, estendeu a discussão da saúde além dos 
limites setoriais e aprofundou a descentrali-
zação do SUS para estados e municípios de 
forma compartilhada (BRASIL, 2007). No âmbito 
da regionalização, o Pacto propõe que:

As Regiões de Saúde são recortes territo-
riais inseridos em um espaço geográfico 
contínuo, identificadas pelos gestores mu-
nicipais e estaduais a partir de identidades 
culturais, econômicas e sociais, de redes de 
comunicação e de infraestrutura de trans-
porte compartilhada no território. A Região 
de Saúde deve organizar a rede de ações 
e serviços de saúde a fim de assegurar o 
cumprimento dos princípios constitucionais 
de universalidade no acesso, equidade e 
integralidade do cuidado. A organização 
da Região de Saúde deve favorecer a ação 
cooperativa e solidária entre gestores e o 
fortalecimento do controle social (BRASIL, 

2006A, P.19).

Assim, apresenta-se como um novo mo-
mento na regionalização brasileira, dado que 
resgata o conteúdo político desse processo 
ao mesmo tempo em que define que a orga-
nização territorial do sistema deve levar em 
conta a diversidade na busca pela comple-
mentaridade de ações (MACHADO ET AL., 2010). 

Juntamente com as novas Regiões de Saú-
de, nascem os Colegiados de Gestão Regional 
(CGR), que passam a ser espaço fundamental 
de articulação da regionalização, implemen-
tado por meio da reunião entre secretários 
municipais de saúde e representantes do(s) 
gestor(es) estadual(ais):

O Colegiado de Gestão Regional constitui-
-se num espaço de decisão através da 
identificação, definição de prioridades e de 
pactuação de soluções para a organização 
de uma rede regional de ações e serviços 
de atenção à saúde, integrada e resoluti-
va. O Colegiado deve ser formado pelos 
gestores municipais de saúde do conjunto 
de municípios e por representantes do(s) 
gestor(es) estadual(ais), sendo as suas de-
cisões sempre por consenso, pressupondo 
o envolvimento e comprometimento do 
conjunto de gestores com os compromis-
sos pactuados. O Colegiado deve instituir 
processo de planejamento regional, que 
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defina as prioridades, as responsabilidades 
de cada ente, as bases para a programação 
pactuada integrada da atenção à saúde, o 
desenho do processo regulatório, as estra-
tégias de qualificação do controle social, 
as linhas de investimento e o apoio para 
o processo de planejamento local (BRASIL, 

2006A, P.21).

Assim, o CGR passa a ser o espaço que con-
solida a dinâmica política entre os entes fede-
rados no nível das regiões de saúde, a exem-
plo do papel cumprido pelos CIBs e CIT em 
seus respectivos níveis (ELIAS; DOURADO, 2011).

Levando isso em consideração, pode-se 
dizer que novos instrumentos vêm ao au-
xílio das necessidades do sistema de saúde 
brasileiro, ao mesmo tempo que o CGR surge 
como espaço privilegiado de viabilização da 
cooperação entre os gestores, gerando pac-
tuações profundamente necessárias para 
que novos avanços – em especial no sentido 
da integralidade – sejam possíveis.

Dessa forma, cabe investigar se o CGR 
tem sido capaz de cumprir com suas atribui-
ções e em que medida  reproduz as dificul-
dades e os vícios dos momentos anteriores e 
como os supera ao gerar novas relações entre 
os atores participantes.

Para este estudo, utilizou-se como refe-
rencial teórico Matus (1992), que caracteri-
za as práticas em que a definição de obje-
tivos, recursos e ações não surgem a partir 
do comportamento social concreto, mas a 
partir de um modelo tecnocrático de de-
cisão que superpõe a ele normas técnicas, 
feito por técnicos de forma abstrata num 
mundo ideal, como planejamento normati-
vo. Ao modelo tecnocrático, o autor contra-
põe o planejamento estratégico situacional, 
no qual ‘planeja quem faz’, incorporando 
o caráter interativo da planificação. Assim, 
o elemento governabilidade passa a fazer 
parte do pensamento estratégico. Nas pala-
vras do próprio Matus “A planificação situa-
cional refere-se à arte de governar em situa-
ção de poder compartido” (MATUS, 1992, P.107).

Testa (1995, P.49), em intenso diálogo com 
Matus, desenvolve a ideia de que existem 
atores, individuais e coletivos, que desen-
rolam o ‘drama estratégico’ em um cenário. 
“Um ator individual é um sujeito que tem 
interesses no setor saúde e que ocupa uma 
posição que o coloca em situação de peso 
dentro do mesmo”. Esses atores, interagindo 
a partir da ação social, constituem o espaço 
social onde se desenrola essa ação.

Mas que atores seriam esses, nesse caso? 
No caso brasileiro, o Estado, a partir da Cons-
tituição de 1988, está organizado em um fe-
deralismo cooperativo, com o ingresso dos 
municípios como entes federados, com a 
transferência para o poder local de encargos e 
recursos para o provimento de bens e serviços 
aos cidadãos. Junto com os estados federados 
e a União, os municípios compõem a estru-
tura particular de federação,  opção adotada 
pelo Brasil. De fato, no caso da saúde, a Lei 
8080 prevê que a descentralização ocorrerá 
com “ênfase na descentralização dos serviços 
para os municípios” (ELIAS; DOURADO, 2011).

Assim, entende-se como atores do proces-
so de regionalização no CGR os entes fede-
rados ali representados pelos seus respecti-
vos gestores. Estes estariam aqui colocados 
como sujeitos sociais na concepção de Testa 
(1995) “indivíduo que possui – é possuído por 
– uma ideologia”. É a partir dessas premissas 
que este estudo irá se desenvolver.

Com relação ao cenário onde se desenvol-
ve esse ‘drama’, pode-se dizer que os vários 
processos organizativos para o sistema de 
serviços de saúde, desencadeados a partir da 
Lei 8080, foram deslocando sua centralida-
de para os municípios (a partir das NOB) e 
regiões (principalmente a partir das NOAS),  
ampliando o papel dos municípios no plane-
jamento, execução e avaliação da política de 
saúde (FERREIRA ET AL., 2011). 

Nesse mesmo período, pode-se registrar a 
incorporação, na política de planejamento do 
SUS, de um conjunto de pontos prioritários 
para o funcionamento desse planejamento:
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Adoção das necessidades de saúde da po-
pulação como critério para o processo de 
planejamento no âmbito do SUS; Integra-
ção dos instrumentos de planejamento, 
tanto no contexto de cada esfera de ges-
tão como no SUS como um todo; Institu-
cionalização e fortalecimento do Sistema 
de Planejamento do SUS, com adoção do 
processo planejamento, neste incluído o 
monitoramento e a avaliação, como instru-
mento estratégico do SUS (ROCHA, 2011, P.271).

E, não menos importante, “Cooperação 
entre as três esferas de gestão para o for-
talecimento e a equidade no processo de 
planejamento no SUS” (ROCHA, 2011, P.271), re-
afirmando o que foi colocado em diversas 
passagens acima,  o espaço regional parece 
ser o espaço privilegiado para a concretiza-
ção dessa cooperação, a partir de uma lógica 
mais solidária e articulada.  

Material e método

Este artigo apoia-se em material qualitativo 
referente às relações entre os entes federa-
dos representados nos CGR. Utilizou-se a 
entrevista semiestruturada como instrumen-
to  para a coleta de dados, gravada e aplicada 
aos representantes participantes do colegia-
do segundo  roteiro pré-determinado.

Para a construção do roteiro,  separaram-
-se temáticas existentes na regulamentação 
relativa aos CGR (BRASIL, 2006A, 2007), com o 
uso de afirmações constantes nas portarias 
relativas aos papéis previstos para os CGR.  
Abordam-se neste artigo as falas dos parti-
cipantes relativas à relação interfederativa. 
Utilizou-se para tratamento dos dados qua-
litativos a análise temática (dentre as possi-
bilidades metodológicas da análise de con-
teúdo). (BARDIN, 1995, P.153). 

Realizou-se a pesquisa de campo nos Co-
legiados de Gestão Regional pertencentes à 
região do Departamento Regional de Saú-
de de número 13 - DRS-XIII, cujo pólo é o 

município de Ribeirão Preto (SP). A região 
se organizou em três CGR para atender os 
26 municípios dessa regional de saúde: Ho-
rizonte Verde, com nove municípios; Aquí-
fero Guarani, com dez; e Vale das Cachoei-
ras com sete.

Os participantes do estudo são membros 
dos CGR, representantes dos municípios e o 
representante da gestão estadual, somando 
27 sujeitos. Adotou-se como critério de in-
clusão dos participantes ser representante 
da gestão municipal ou estadual nos CGRs, 
objetos do estudo, e como critérios de exclu-
são apresentar assiduidade menor que 50% 
às reuniões do ano de 2011, ou fração, no caso 
de o representante ter iniciado a participa-
ção no Colegiado há menos de um ano; com-
por o Colegiado há menos de três meses do 
início do período de estudo; e estar impossi-
bilitado de participar da entrevista.

Participaram da entrevista todos os re-
presentantes que concordaram e cumpriram 
os critérios de inclusão. Para tal, assinaram 
Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do, sendo garantidas a confidencialidade e 
a possibilidade de desistência da pesquisa a 
qualquer momento.

Para a análise dos dados, transcreveram-
-se as entrevistas  na íntegra e analisaram-se 
os transcritos, procedendo-se inicialmente à 
identificação de unidades de significado, que 
posteriormente foram categorizadas em te-
máticas e exploradas analiticamente tanto 
por meio da análise das convergências como 
das divergências (MAYKUT; MOREHOUSE, 1994).

Para evitar a exposição da identidade dos 
participantes, as falas citadas foram referi-
das por números atribuídos aleatoriamente 
para cada participante da pesquisa de cam-
po, sendo essa atribuição de conhecimento 
somente do pesquisador. Dentre os 27 parti-
cipantes possíveis para o estudo, de acordo 
com os critérios de inclusão e exclusão, fo-
ram entrevistados 21.
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Resultados e discussão

Com relação ao acesso à definição das pautas 
das reuniões, há consenso de que ele ocorre 
de forma organizada nos colegiados e que é 
possível realizar pedidos de pauta. No entan-
to, existe a percepção por parte dos partici-
pantes de que há alguns ‘interditos’, assuntos 
que não são absorvidos para a pauta ou que 
não recebem a mesma prioridade que outros 
assuntos que são percebidos como mais im-
portantes. Assim, começa a surgir a forma 
como se processam os distintos interesses 
dos distintos atores. Essa ‘interdição’ está as-
sociada, no discurso, à coordenação realiza-
da pelo DRS.

Participante 2: “Bom a pauta... a pauta, 
ela é pré definida, vem por e-mail, a ata an-
terior, os assuntos. Nessa reunião prepara-
tória [do apoio] nós temos possibilidade de 
adentrar a pauta da reunião do Colegiado, en-
tão eu acho que funciona perfeitamente bem. 
Apenas... tem alguns assuntos que a gente tem 
dificuldade.”

Participante 14: “(...) não são muito aceitas 
certas coisas que a gente discute lá, ou que a 
gente tenta expor lá no Colegiado. (...) Parece 
que, barram a gente, eu sinto isso.”

Participante 10: “(...) [Alguns assuntos] 
chegam para nós como simples tarefas. Como 
se a gente tivesse que cumprir no tempo que 
eles [o DRS] determinam, sem o questiona-
mento se o município vai dar conta de fazer 
isso ou não, (...) eu entendo que eles têm pra-
zos, eles têm também algumas exigências do 
governo estadual, mas entendo que eles repas-
sam isso pro município de uma forma que não 
é muito legal.”

Participante 10: “(...) assuntos que eu não 
vejo tanta importância, eles ficam ali marte-
lando, toda reunião a mesma coisa, e deixam 
alguns, que eu julgo importantes, (...), eles dei-
xam meio de lado.”

Participante 9: “(...) eu sinto da parte 
do DRS um exagero no seu papel como um 
todo, no sentido de transformar o papel con-
dutor numa espécie de papel indutor, né, das 

decisões (...). Isso eu vejo como uma dificulda-
de de composição dos entes federativos, que é 
mais ou menos natural, né? Todos são entes 
diferentes, autônomos, e em algum momento 
pode haver conflito nas suas concepções e nos 
seus interesses.”

Essa percepção parece corroborar  a ques-
tão levantada por Paim e Teixeira (2007) de que 
existem disparidades de informação e comu-
nicação entre as três esferas, em parte decor-
rente das diferenças no grau de desenvolvi-
mento institucional existente e  de estrutura 
entre secretarias municipais e estaduais. 

Nesse sentido, surgiram em todas as ques-
tões do instrumento falas por parte dos ges-
tores municipais de que a responsabilidade 
pela condução e andamento do Colegiado se 
concentraria na coordenação do DRS, em-
bora  não esteja prevista na regulamentação. 
Por outro lado, há, a percepção da necessida-
de dos gestores municipais se apropriarem 
mais intensamente dos processos de regio-
nalização, mais próxima de uma perspectiva 
onde todos são atores ativos. 

Participante 16: “A questão da coordenação 
do DRS, é uma coordenação que não tem tanta 
autoridade, melhorou bastante (...) a autorida-
de do DRS acaba sendo muito grande, justa-
mente por causa dos gestores municipais. (...) A 
gente não consegue unir o Colegiado e fazer ele 
ficar forte na questão municipal.”

Participante 13: “Há a necessidade de 
haver uma independência dos municípios 
perante o Estado, ou seja, situar muito bem 
o conselho de representantes do COSEMS e 
o DRS. Até para que a gente assegure o diálo-
go, a discussão, (...) eu acho que há um reco-
nhecimento hoje prático tanto no COSEMS 
quanto na SES que as [discussões na nossa 
região] têm sido bastante maduras, e quere-
mos que nessa ampliação de rede [Rede Re-
gional Assistência à Saúde], a gente consiga 
manter esse tipo de perfil.”

Participante 15: “Por parte do DRS, da 
nossa direção, eu acho que funciona direiti-
nho, o que não funciona é... (...) alguns mu-
nicípios não enviam seus secretários ou seus 
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secretários não comparecem à reunião nossa, 
(...) sempre ficando algumas... eu digo assim... 
algumas lacunas que depois elas têm que ser 
preenchidas.”

Essa questão está presente também nas fa-
las relativas ao acompanhamento das pautas, 
com a percepção de que o acompanhamento 
se concentra no DRS e não ocorre de forma 
homogênea e satisfatória em todos os assun-
tos. Também aqui se colocam a concentração 
de responsabilidades na coordenação e a ne-
cessidade de apropriação pelos municípios 
enquanto atores. 

Participante 5: “É... a questão de levar os 
assuntos para frente, a gente muitas vezes 
quer, a gente leva na pauta (...), mas depois 
muitas coisas que a gente leva a gente não tem 
uma resposta.”

Participante 5: “Quanto à condução, a ques-
tão do Estado, eu acho que ele deixa a desejar 
por isso, ele pega com alguns compromissos 
de alguns municípios, um é conduzido e de al-
guns... (...) eles deixam meio que parado.”

Participante 16: “(...) quando você fala, ah, 
os encaminhamentos são feitos, é, supõe que 
sim, supõe que aquilo sai e vira alguma coisa, 
a gente supõe. Os colegiados não têm uma se-
cretaria executiva que acompanhe isso. (...) É o 
DRS que faz esse encaminhamento. É o Estado, 
não é o Colegiado. (...) Então é um Colegiado 
que precisava melhorar um pouco na questão 
de puxar para si a questão regional”.

Participante 12: “(...) eu acho só que a nos-
sa voz é ouvida muito baixo, certo? A partir 
do momento que se fortalecer os colegiados, 
entende-se que cada região teria uma voz. Não 
aconteceu. A nossa voz continua sendo o DRS”.

Assim, o funcionamento dos colegiados, 
previsto para ocorrer mediante a definição 
de “uma estrutura de apoio ao CGR para as 
providências administrativas e técnicas de-
correntes das reuniões” (BRASIL, 2007, P.38) pare-
ce se apoiar muito no gestor estadual, com 
consequências carregadas de certa ambi-
guidade. A ideia de cogestão, onde “deve-se 
identificar a necessidade e promover uma 
negociação entre as instituições envolvidas, 

definindo-se claramente as atribuições, 
compromissos e deveres de cada uma delas” 
(BRASIL, 2009B) parece ficar prejudicada em al-
guma medida.

 Também está presente nas falas a questão 
da responsabilização da coordenação como 
diferenciada, tanto em percepções positivas 
como negativas. É comum nas falas onde há 
essa percepção o uso da expressão ‘eles’ para 
responder às perguntas relativas ao Colegia-
do,  referindo-se, em verdade, à coordenação 
de Colegiado realizada pelo DRS. Novamen-
te, a questão surge de forma heterogênea, 
com a perspectiva da responsabilização tan-
to da coordenação como dos municípios.

Participante 15: “(...) às vezes eles [o DRS] 
não conhecem a realidade do município por 
que eles não participam, as pessoas não parti-
cipam. Mas eles tentam sim. Eles contribuem 
e tentam entender, sim, os problemas de cada 
município.”

Participante 14: “Eles [o DRS] não discu-
tem dentro da realidade de cada região, de 
cada município.”

A partir das falas, parece que a perspectiva 
regulamentar de que o CGR exerça o papel 
no “reconhecimento e na apropriação, pelos 
gestores, dos espaços locais e das relações da 
população com os mesmos” (BRASIL, 2007, P.17) 
ocorre de forma parcial e heterogênea, o que 
tem a ver com a dinâmica ali colocada pelos 
atores em cena (TESTA 1995), a partir de suas li-
mitações e das relações que constroem, con-
forme se depreende das falas.

Diversas falas remetem a como se processa 
a dinâmica de poder compartido. Com rela-
ção à questão das responsabilidades, há falas 
heterogêneas, tanto no sentido de uma maior 
clareza e transparência na assunção de res-
ponsabilidades como no sentido contrário.

Participante 1: “[O Colegiado] contribui 
[para a definição de responsabilidades]. (...) o 
gestor sabe que ele é responsável pelo municí-
pio dele, pelos prestadores daquele município, 
e que ele ali no Colegiado ele tem voz e que ele 
vai ser responsável pelo que vier para a região 
dele de saúde então, quer dizer, ele tem que se 
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comprometer, e eu acho que o Colegiado faci-
litou muito isso.”

Participante 15: “(...) eu acho que teria 
que ter mais responsabilidade, teria que ser 
cobrado maior responsabilidade (...) tem al-
guns que são mais... cuidam mais do seu mu-
nicípio e largam os outros, (...) [em] parte dos 
municípios, acho que existe uma falha aí, das 
responsabilidades.”

Com relação à cooperação nos colegiados 
estudados, reporta-se à crítica de Machado 
(2010)  de que a expectativa de solidariedade, 
mais do que o planejamento, é a base sobre a 
qual se constrói a cooperação, e essa expec-
tativa nem sempre se concretiza, conforme 
observado nas falas.

Surge nas falas a questão, com certa ambi-
guidade, da relação com o ente estadual, que 
concentra a função de regulação em alguma 
medida, novamente remetendo a uma deter-
minada dinâmica desigual entres os atores, 
desigualdade essa que não ocorre somente 
em relação ao Estado, mas também  aos mu-
nicípios maiores.

Participante 16: “(...) ainda isso é muito 
função do Estado, do DRS sozinho, não fun-
ção do Colegiado (...), não vejo isso como uma 
questão do Colegiado, eu vejo isso como ques-
tão do Estado estar fazendo para a região, por 
que não consideram que o município maior 
faça isso sozinho ou em cogestão com o Esta-
do. (...) Na questão de regulação de assistência 
então... na verdade é a oferta que acaba fazen-
do com que esses fluxos sejam estabelecidos, 
não é pensado em necessidade, é pensado onde 
tem o serviço? Onde tá a oferta do serviço? 
Vamos botar lá. Então, nunca, nunca, conse-
guimos fazer com que as nossas necessidades 
realmente aparecessem pra gente, fazer com 
que o fluxo seja estabelecido em cima da nos-
sa necessidade, mas sim em cima de ofertas de 
serviços que já existem.”

Participante 13: “Alguns municípios têm 
uma melhor capacidade de resolução, outros 
menores, nem tanto. Então nós estamos já pac-
tuando direcionamento, fluxos para esses ser-
viços. Então essa cooperação sem a presença do 

Estado hoje nos estaríamos aí... bastante soltos, 
sem nenhuma pactuação mais objetiva.”

Participante 9: “(...) a questão da regulação 
dos fluxos de... de assistência, principalmente 
em especialidades, em urgência e emergência, 
é... não passa pelos colegiados como deveria, 
né? Ela acaba... sendo solucionada em outras 
instâncias, muitas vezes na própria Secretaria 
Estadual e nos municípios maiores que concen-
tram serviços (...) o Colegiado precisa... se apro-
priar desse tema pra solucionar com mais... 
propriedade e eficiência, principalmente agora 
que estamos construindo as redes, né? Redes de 
assistência que... é preciso que os municípios se 
manifestem. A própria experiência de... de for-
mulação, de elaboração das redes têm mostra-
do isso, os municípios ficam muito distantes.”

Também foram feitas diversas críticas com 
relação à lógica como são alocados os recur-
sos vindos das esferas federal e estadual, de 
uma forma não discutida com os municípios 
e que não contempla as necessidades, reme-
tendo mais uma vez a formulações de caráter 
normativo, onde não planeja quem faz.

Participante 3: “(...) isso já vem de cima 
para baixo, o que cada município tem direi-
to, o que cada município vai receber, e aí cada 
um adere, e isso só passa para aprovação lá 
[no Colegiado], eles não falam nada... não 
palpitam sobre isso. Sobre a parte financeira 
do município.”

Participante 12: “Infelizmente, na área fe-
deral, eles mandam pra gente, oferecem pra 
gente o dinheiro que eles querem, não o que 
nós necessitamos. Eu estou há quatro anos 
precisando de ambulância, o município ta com 
dificuldade de aquisição, e deputados colocam 
emendas, emendas, emendas... o que eu posso 
comprar com essas emendas? Computador, 
mesa, cadeira, estante.”

Participante 16: “Os recursos estaduais, 
eles nunca são debatidos no Colegiado e nun-
ca foram, eles sempre vieram, estabeleceram 
o que eles achavam que deviam, (...) o recurso 
estadual, ele não é pactuado regionalmente. 
Ele vem e é colocado.”

Participante 9: “(...) não sabemos quanto 
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há de recursos do Estado, não participamos, 
o Colegiado não participa da definição da 
distribuição desses recursos, não participa 
da definição de prioridades, (...) nós vivemos 
uma situação quase que surrealista de ter 
que acomodar as nossas demandas à oferta 
do principal, é o principal fornecedor de ser-
viços aqui na região que é o Estado.”

Houve também diversas falas no sentido 
de não ocorrer um financiamento solidário 
em nenhuma esfera, ou seja, os municípios 
participam da região, porém privilegiando 
seus munícipes, inclusive por limites co-
locados pelas administrações municipais, 
conforme explorado anteriormente. O único 
exemplo concreto de financiamento solidá-
rio que surge nas falas é o SAMU regional.

Participante 15: “(...) eu acho que tá longe 
de... dessa desigualdade aí estar arrumada, 
mas acho que nós estamos começando (...) o 
que falta mais é essa participação dos mu-
nicípios, (...) sempre os mesmos que pegam 
as mesmas coisas, que conseguem deslan-
char. Os outros ficam ali, ‘não tenho isso, não 
tenho aquilo’. O paciente migra pra cidade 
que tem e fica ali atrás, quando a gente pode-
ria estar fazendo um trabalho bom, cada um 
no seu município.”

Participante 16: “(...) na verdade, cada mu-
nicípio usa o seu recurso internamente no 
seu espaço, né? Não existe uma questão de 
recursos entre municípios, agora que a gente 
vai ter o primeiro que é o SAMU, (...) talvez 
esse consórcio do SAMU regional, ele funcione 
como um disparador de fluxos entre municí-
pios e na questão de financiamento entre um 
município e outro.“

Surge também nas falas a questão da ca-
pacidade de trabalhar com o financiamento, 
segundo as quais ainda há diversas e impor-
tantes dificuldades técnicas e dúvidas não 
sanadas, novamente com comentários que 
parecem indicar uma fragilidade na incorpo-
ração de tecnologias de gestão que viabiliza-
riam os processos (PAIM; TEIXEIRA, 2007). 

Participante 5: “(...) muitas vezes, a gente 
tem dúvidas no que eu posso gastar o que, não 

só eu, mas vários... eu posso pagar recursos 
humanos? Quanto por cento eu posso pagar 
RH? Eu posso pagar material de consumo ou 
material permanente? Então isso daí muitas 
vezes a gente tem que buscar no COSEMS ou 
até mesmo no Ministério (...) isso daí a gente 
não tem muito claro.”

Participante 10: “(...) algumas outras 
questões que o município demanda para [o 
DRS], eles não respondem (...) seria o caso do 
financiamento, que parece que ele é jogado no 
SUS e ninguém é dono, todas as dúvidas fi-
cam meio perdidas.”

Nessas falas também surge a questão da 
dinâmica entre os atores no que diz respei-
to à percepção do papel do ente estadual en-
quanto coordenação, com a concentração da 
expectativa de responsabilidade nesse ente.

Considerações finais

O trabalho não pretende esgotar  os caminhos 
ou descaminhos da implantação e prática dos 
CGR ou da regionalização na região nem che-
gar a conclusões fechadas sobre o cumpri-
mento ou não de determinadas regulamenta-
ções. Se o trabalho tiver contribuído, mesmo 
que modestamente, para iluminar algumas 
questões não resolvidas, já se pode considerar 
que  cumpriu parte de seus objetivos. 

Chamou atenção, no decorrer do estudo, 
algo que surgiu nas falas dos sujeitos como 
uma das questões mais valorizadas, a  rela-
ção ambígua entre os entes municipais e a 
representação estadual. 

Com relação a essa questão, emergiu a di-
ficuldade dos atores sociais ali colocados de 
construir uma relação isonômica (TESTA, 1995). 
Essa dificuldade não é exclusiva da relação 
entre os gestores municipais e a gestão esta-
dual;   os municípios também não são isonô-
micos entre si.

Especificamente com relação à rela-
ção entre os gestores municipais e a re-
presentação estadual, parece interessante 
frisar o surgimento nas falas de uma forte 
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expectativa, nem sempre cumprida, de que 
o ente estadual dê apoio técnico aos diver-
sos processos de gestão. 

Além disso, no campo político, não é de se 
surpreender que haja um tensionamento com 
o ente estadual em relação aos processos deci-
sórios, dado que, pelo colocado nas falas, não 
incorporam as necessidades e expectativas 
regionais. Não parecem incorporar, também, 
lógicas de planejamento que levem em conta 
o poder necessariamente compartido, reme-
tendo a práticas características do planeja-
mento normativo (MATUS, 1992). Novamente, é 
importante ressaltar que isso também é ver-
dadeiro na relação entre os entes municipais.

Resta saber se a resolução dessa questão es-
tadual ocorrerá a partir da satisfação das ex-
pectativas de apoio pelo DRS/SES ou a partir 
do ‘crescimento do protagonismo dos municí-
pios’ nos processos de regionalização, tendo 
em mente, claro, que essas duas perspectivas 
não são excludentes, já que, inclusive, surgem 
nas falas de forma simultânea, e que o encami-
nhamento da questão depende fundamental-
mente dos atores sociais em cena (TESTA, 1995). 

Posta a questão, é importante salientar 
que esteve muito presente nas falas o ga-
nho enxergado nos processos, tanto de ges-
tão como intersubjetivos, após a criação dos 
CGR. Apesar disso, parece ainda predomi-
nar uma lógica fundamentalmente antisso-
lidária na regionalização. É pouco realista a 
expectativa de solidariedade em uma situação 
de financiamento e oferta insuficientes frente 
às demandas, onde os poderes municipais 
estão mais interessados em reserva de capital 
político do que em soluções republicanas 
para os problemas.

Isso não significa, nem de longe, que o 
sistema está fadado ao fracasso. No entan-
to, os processos de planejamento e gestão 
que poderiam se contrapor a essa tendência 
surgem nas falas como processos ainda em 
desenvolvimento. Segundo as falas dos su-
jeitos, os processos organizativos ainda en-
contram muita dificuldade para se desenvol-
ver e o financiamento insuficiente se agrava 
com as dificuldades técnicas existentes para 
a sua execução.  s
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RESUMO: Rede Mista é a denominação do espaço das reuniões mensais da rede de saúde men-
tal de um dos distritos de saúde de Campinas - SP. Compõe-se de profissionais da rede de saú-
de mental, da rede de atenção básica e dos serviços de referência, e constitui-se em estratégia 
para construir e acompanhar projetos da área. Analisou-se o espaço como elemento de iden-
tificação de processos transversais para a construção dos saberes e das práticas de cuidado 
em saúde mental. As informações obtidas confirmam o importante papel assumido pela Rede 
Mista na organização do trabalho em saúde mental, bem como no fortalecimento da reflexão 
autônoma dos trabalhadores sobre suas práticas nas equipes das unidades de saúde.

PALAVRAS-CHAVE: Saúde mental; Equipe de assistência ao paciente; Fóruns de discussão.

ABSTRACT: ‘Rede Mista’ is the name given to   monthly meetings of the mental health network in 
one of the health districts of the city of Campinas - SP. The participants are professionals of the 
mental health network, basic assistance network and reference services, consisting in a strategy 
to develop and follow projects in the field. This study analyses the meetings as element of identi-
fication of cross-sectional processes as a tool to create knowledge and practices in mental health 
care. Informations demonstrate the important place taken on by Rede Mista meetings in the 
organization of the mental health work as well as on the strengthening of workers’ autonomous 
thinking on their practices in health care teams.

KEYWORDS: Mental health; Patient care team; Discussion forums. 
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Introdução

É conhecida a existência de fóruns de dis-
cussão dos trabalhadores de saúde em Cam-
pinas-SP para a construção da rede de cui-
dados em saúde mental. Trata-se de uma 
experiência singular no Brasil, pois, nesses 
espaços, o planejamento da rede de cuidados 
em saúde mental se faz de maneira coletiva e 
participativa por parte dos trabalhadores de 
saúde, o que tem permitido a formação e o 
empoderamento dos trabalhadores em rela-
ção à prática das ações de saúde em rede.  

O estudo desses espaços, com o objetivo 
de demonstrar sua relevância, será desenvol-
vido neste artigo a partir de três aspectos: o 
planejamento coletivo das ações, o fortaleci-
mento da rede de cuidado e a abordagem da 
interdisciplinaridade para a construção dos 
saberes e sustentação das práticas cotidianas 
nos serviços de saúde.

No campo do planejamento em saúde, há 
vários autores que discorrem sobre o assun-
to, dentre os quais  Onocko Campos (2001; 2003), 
Testa (1995), Merhy (1997). Entretanto, neste es-
tudo, a intenção é destacar o grupo enquanto 
espaço coletivo, aproximando-o do entendi-
mento de Campos (2003), como a construção 
de lugares e de tempos, por meio dos quais as 
equipes, de fato, possam interferir nos siste-
mas produtivos, no caso, na própria produção 
de práticas em saúde. Na análise dos resulta-
dos deste estudo, retomar-se-á este aspecto a 
partir de outros elementos.

O fortalecimento da rede de cuidados é 
um aspecto destacado desde a Política Na-
cional de Humanização do SUS de 2006, que 
implica  construir redes solidárias e compro-
metidas com a dupla tarefa de produção de 
saúde e produção de sujeitos (BRASIL, 2006). Se-
gundo Onocko Campos e Campos (2007), os 
objetivos essenciais do trabalho em saúde 
seriam a própria produção de saúde e tam-
bém a construção conjunta da capacidade 
de reflexão e de ação autônomas dos sujei-
tos envolvidos nesses processos: trabalhado-
res, usuários e incluem-se os gestores. Dessa 

maneira, valoriza-se a construção de dife-
rentes espaços de encontros entre sujeitos, 
a troca e construção de saberes e o trabalho 
em rede, com equipe transdisciplinares, ca-
racterísticas estas encontradas nos encon-
tros da Rede Mista.

Ressalta-se, ainda, no contexto da opera-
cionalização do Pacto pela Saúde (BRASIL, 2006), 
a configuração das Redes de Atenção à Saúde 
e sua articulação com o modelo de atenção. 
Segundo Silva e Magalhães Junior  (2008, P.82), 
o modelo “é uma espécie de paradigma que 
define o que são necessidades assistenciais, 
como deve ser organizada a oferta, como se 
compreende, enfim, o processo saúde/doen-
ça e as formas de intervenção”.

No campo da saúde mental, especifica-
mente em relação à política de saúde mental, 
a Rede de Atenção Psicossocial foi escolhida 
como uma das prioritárias. A Portaria GM nº 
3088, de 23 de dezembro de 2011, instituiu 
a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) por 
meio da criação, ampliação e articulação dos 
pontos de atenção à saúde de pessoas em so-
frimento ou transtorno mental e com neces-
sidades decorrentes do uso de substâncias 
psicoativas e álcool (BRASIL, 2012). 

É possível apoiar-se nessa definição para 
construir as redes de cuidado em saúde 
mental, visando articular mais efetivamente 
a ação dos profissionais às necessidades de 
saúde da população do território. A noção de 
território, por sua vez, é a de constituir um 
espaço vivo, que, além das condições objeti-
vas que oferece, apresenta também dimen-
sões subjetivas decorrentes das relações en-
tre os sujeitos que nele convivem (SACARDO; 

GONÇALVES, 2007). E, sem dúvida, os profissio-
nais das Equipes de Saúde da Família (ESF) 
que constituem a Atenção Primária à Saúde 
(APS) são os que estão mais próximos desses 
sujeitos. A APS deve assumir, então,  posição 
estruturante na hierarquização da atenção à 
saúde e na organização dessas equipes, privi-
legiando as necessidades de saúde dos usuá-
rios de cada área de abrangência dos territó-
rios (BRASIL, 2007).
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Destaca-se, em Campinas, a existência, 
desde a década de 1970, de profissionais de 
saúde mental compondo as equipes de Aten-
ção Básica (BRAGA CAMPOS, 2000). Esses pro-
fissionais inserem-se nas equipes segundo 
a lógica de apoiadores matriciais1 em saú-
de mental, e tal estratégia deveria permitir 
maior aproximação dos profissionais com as 
necessidades de saúde dos usuários que fre-
quentam as Unidades Básicas de Saúde.

Porém, em seu estudo sobre as interre-
lações entre a ESF e o CAPS no cuidado a 
sujeitos com transtornos mentais em Cam-
pinas, Amorim (2008) constatou a existência 
de uma desarticulação entre os especialistas 
dos dois serviços no processo de construção 
de projetos terapêuticos singulares, visando 
à prevenção, assistência e promoção de saú-
de. Por isso, propôs  a construção de ações 
pautadas na integralidade que pudessem 
contribuir para a construção de espaços de 
troca entre os trabalhadores dos dois servi-
ços a fim de articular estratégias de cuidado 
clínico e psiquiátrico dirigidas aos usuários.

Finalmente, o terceiro aspecto a ser con-
siderado neste trabalho é a perspectiva da 
interdisciplinaridade, envolvendo também 
a intersetorialidade para a construção dos 
saberes e das práticas a partir do espaço da 
Rede Mista. Para Mendes e Akerman (2007), 
a intersetorialidade não deve ser buscada 
apenas como um princípio, mas como uma 
prática concreta a ser estabelecida. E mais, 
“a intersetorialidade tem no campo do fazer 
significação semelhante à interdisciplinari-
dade no campo do saber” (MENDES, 1996, P.252). 

Essa possibilidade propiciada pelos  en-
contros da Rede Mista é coerente com as re-
centes perspectivas da política de saúde men-
tal, que salienta a perspectiva intersetorial 
para o campo, reafirmada, ainda, no próprio 
tema da IV Conferência Nacional de Saúde 
Mental Intersetorial de 2010 (BRASIL, 2010). 

 

Rede Mista: breve 
apresentação

O espaço de reuniões denominado Rede 
Mista começou a ser organizado por inicia-
tiva dos gestores e trabalhadores em saúde 
mental de um dos distritos de saúde de Cam-
pinas em junho 2005. Até o início de 2007, 
tal reunião era denominada Eixo da Mental. 
O propósito era reunir os serviços que ofe-
recem atendimentos em saúde mental, tendo 
como expectativas e objetivos a discussão de 
casos, a troca de conhecimentos a partir das 
experiências e o aprofundamento de temas 
de interesse levantados pelos participantes. 

Atualmente, o distrito em questão pos-
sui doze Unidades Básicas de Saúde e oito 
equipes de saúde mental para apoiar essas 
unidades e suas Equipes de Saúde da Famí-
lia. Possui dois CAPS III, um CAPS AD,  um 
CAPSi2, estes dois últimos são também refe-
rências para outros distritos, um Centro de 
Convivência e Cooperativa, um hospital uni-
versitário com enfermaria psiquiátrica e um 
hospital municipal de referência com enfer-
maria psiquiátrica. Além disso, a retaguarda 
de internação municipal  possui leitos em 
dois núcleos de atenção no Serviço de Saúde 
Dr Cândido Ferreira.

O grupo da Rede Mista é formado por pro-
fissionais que lidam na prática com as ques-
tões de saúde mental.  Em sua maioria, são 
profissionais que trabalham nos CAPS e que 
compõem as equipes matriciais em saúde 
mental das Unidades Básicas de Saúde do dis-
trito de saúde analisado. Quanto à formação 
ou função, são psicólogos, terapeutas ocupa-
cionais, enfermeiros, psiquiatras, residentes 
e aprimorandos de variadas formações, ges-
tores locais, agentes comunitários de saúde, 
dentre outros. Estes últimos tiveram partici-
pação menos freqüente no período analisado.

Os serviços de referência da rede de aten-
ção à saúde mental  convidados a participar 
são: Serviço de Atenção à Dificuldade de 
Aprendizagem (SADA), centros de convivên-
cia e outros equipamentos não vinculados à 

1 Com a formulação do 
Método Paidéia, Campos 
(2003; 2007) desenvolveu 
uma metodologia de 
trabalho para lidar 
com o fluxo entre as 
especialidades em saúde, 
denominada Apoio 
Matricial. Trata-se de 
uma metodologia para 
promover o trânsito 
dos profissionais por 
áreas externas às suas 
especialidades, onde estes, 
organizados por campo de 
atuação – saúde mental, 
saúde bucal, ortopedia 
etc – transitariam pelos 
territórios em apoio 
às suas equipes de 
referências, no caso, em 
apoio às ESF. Atribui-
se ainda ao Apoio 
Matricial um caráter 
técnico-pedagógico, 
bem como de retaguarda 
assistencial, permitindo 
a corresponsabilização 
dos casos, redesenhando 
a lógica dos 
encaminhamentos. 
 
2  De acordo com a Portaria 
no. 336 de 19 de fevereiro 
de 2002, os Centros de 
Atenção Psicossocial 
poderão constituir-se nas 
seguintes modalidades de 
serviços: CAPS I, CAPS 
II e CAPS III definidos 
por ordem crescente de 
porte/complexidade e 
abrangência populacional, 
conforme disposto em tal 
Portaria. Destes, somente 
o CAPS III conta com leitos 
para acolhimento noturno.  
Nesta mesma Portaria, 
estabelecem-se os CAPS 
i II (infantil) e CAPS ad II 
(álcool e drogas), ambos 
funcionando das 8h as 18h 
de segunda a sexta-feira, 
podendo comportar um 
terceiro período até as 21h.
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saúde, a depender do tema proposto ou do 
caso a ser discutido, por exemplo, Conselho 
Tutelar, Vara da Infância, Juventude e Idoso, 
abrigos da assistência social etc.

Os encontros acontecem mensalmente, 
em locais diferentes a cada reunião, a fim de 
permitir maior proximidade entre os equi-
pamentos e facilitar os contatos, além de fa-
vorecer a participação dos coordenadores 
locais. As datas são combinadas a cada reu-
nião, pois, assim, os profissionais têm aproxi-
madamente um mês para organizar as agen-
das e garantir a participação nos encontros.

As reuniões da Rede Mista preveem mo-
mentos de troca entre os profissionais sobre:

•  Atendimentos de saúde mental demanda-
dos para os funcionários das unidades.

•  Projetos das unidades em áreas específi-
cas como o uso de substâncias psicoati-
vas, atendimento da violência doméstica, 
área da criança etc..;

•  Discussões sobre o matriciamento em 
saúde mental.

•  Organização das equipes de Apoio Matri-
cial de saúde mental junto às Equipes de 
Saúde da Família.

•  Supervisão clínico-institucional.

A partir de 2010, essas reuniões passaram 
a se configurar por eixos territoriais para 
discussão de casos, contando com supervi-
são clínico-institucional num mês e  reunião 
ampliada, englobando todos os eixos territo-
riais, da Rede Mista no mês subsequente.

Metodologia

Trata-se de estudo descritivo, com análi-
se das informações por meio da abordagem 
qualitativa, que

se aplica ao estudo da história, das 

relações, das representações, das crenças, 
das percepções e das opiniões, produtos 
das interpretações que os humanos fazem 
a respeito de como vivem, sentem, pen-
sam, constroem seus artefatos e a si mes-
mos (MINAYO, 2008, P.17).

Para Minayo (2006), a pesquisa qualitativa 
torna-se importante para:

 (...) a) compreender os valores culturais e 
as representações de determinado grupo 
sobre temas específicos; b) para compre-
ender as relações que se dão entre atores 
sociais tanto no âmbito das instituições 
como dos movimentos sociais; c) para ava-
liação das políticas públicas e sociais tanto 
do ponto de vista de sua formulação, apli-
cação técnica, como dos usuários a quem 
se destina (MINAYO, 2006, P.134).

No período analisado – junho de 2005 a 
outubro de 2008 – ocorreram cerca de 30 
reuniões da Rede Mista, com duração apro-
ximada de 3h30min cada. O único registro 
desses encontros foram as atas, todas ela-
boradas pela mesma profissional, apoiadora 
institucional3, que participou da totalidade 
das reuniões. Tal fato garantiu, a nosso ver, 
maior consistência e fidedignidade das in-
formações.  Ressalte-se que, após o período 
analisado, não há registros sistemáticos das 
reuniões. Assim, a análise dos conteúdos dos 
encontros foi realizada com base no material 
dessas atas, com ênfase nas informações so-
bre os temas discutidos e identificação das 
ações e propostas construídas nesse espaço 
como demanda do próprio grupo, ou seja, 
pactuadas de acordo com as necessidades e 
possibilidades locais. 

Em outras palavras, na perspectiva da 
abordagem qualitativa, realizou-se análise 
temática dessas atas (MINAYO, 2006; L’ABBATE, 2010).

 

 3 O apoio institucional nos 
distritos está ordenado 
por meio de duas lógicas 
principais: o Apoio como 
referência para os serviços 
do território, construindo 
ações para os processos de 
gestão e trabalho em saúde 
(intervindo nos processos 
locais, com os gestores 
e com os trabalhadores, 
reconstruindo o diálogo 
com movimentos sociais 
e equipamentos, por meio 
de processos pedagógicos 
e de construção do 
conhecimento); e, por 
outro lado, o Apoio para 
as atividades e programas 
da Secretaria Municipal 
de Saúde (normalmente 
está dividido por áreas 
do conhecimento: saúde 
da criança, saúde mental, 
assistência farmacêutica 
etc.). (CAMPOS, 2007, p.164)
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Rede Mista, um espaço 
transversal: a relevância  
do conceito  
de transversalidade

Dada a pluralidade de sua composição - di-
versos profissionais de diferentes organiza-
ções-, a Rede Mista é considerada  um espa-
ço transversal. Por isso, antes da análise das 
atas, é importante referir-se a um conceito 
teórico que permita compreender melhor 
o sentido e significado desse espaço trans-
versal, que é o conceito de transversalidade 
(GUATTARI, 1987, P.88-105).

Esse conceito, desenvolvido por Guatta-
ri no âmbito da psicoterapia institucional e 
considerado por Lourau como um dos mais 
importantes da análise institucional (LOURAU, 

1975; L’ABBATE, 2012), diz respeito aos múltiplos 
vínculos que todos os que pertencem a de-
terminado grupo possuem com as mais di-
versas organizações e situações.  

Em sua análise, Guattari elabora a ideia 
segundo a qual cada grupo comporta movi-
mentos opostos ou complementares, ora no 
sentido da verticalidade, configurando  hie-
rarquia rígida e fixa de papeis, como numa 
pirâmide, ora no da horizontalidade rela-
cionada às vinculações mais informais, nas 
quais “as pessoas se ajeitam como podem” 
(GUATTARI, 1987, P.95-96).

Quanto mais as pessoas de determinado 
grupo identificam esses diferentes pertenci-
mentos, maior é o seu coeficiente de trans-
versalidade, o que lhe permitirá tornar-se 
mais sujeito;  contrariamente, quanto menor 
essa percepção mais o grupo tem possibili-
dade de tornar-se sujeitado (GUATTARI, 1987, P.96). 
Assim, “o grupo sujeito enuncia alguma coi-
sa, enquanto que do grupo sujeitado se diria 
que ‘sua causa é ouvida’.” (GUATTARI, 1987, P.92). O 
grupo sujeitado possui uma estrutura rígida 
e hierarquizada, feita para impedir qualquer 
corte criativo, para “assegurar os mecanis-
mos de autoconservação fundados sobre a 
exclusão dos outros grupos; seu centralismo 

opera por estruturação, totalização, unifica-
ção (...)” (GUATTARI, 1987, P.104-105).

Os conceitos de grupo sujeito e grupo su-
jeitado são de grande relevância para este es-
tudo, pois, a partir deles, pode-se perceber, 
ao analisar os produtos das reuniões da Rede 
Mista, até que ponto o grupo de profissio-
nais pode fugir dos ‘especialismos’, estabele-
cendo relações mais coletivas e trabalhando 
na perspectiva da interdisciplinaridade, in-
fluenciando, assim, a qualidade das suas pro-
postas. Mas é importante assinalar que grupo 
sujeito e grupo sujeitado não são instâncias 
polares: um mesmo grupo pode passar de um 
‘estado’ de grupo sujeito, autônomo, para um 
‘estado’ de grupo sujeitado, portanto heterô-
nomo (GUATTARI, 1987).

Análise das atas  

A tabela 1 apresenta os cinco temas que, com 
maior frequência, pautaram as reuniões, 
perfazendo cerca de 60% do total das pautas 
do período. Na última coluna,  apresentam-
-se as demandas que surgiram a partir das 
reuniões, seja como tarefa ou eventos.

Constatou-se que os temas das reuniões 
não seguem uma linearidade, sendo discu-
tidos e retomados em momentos distintos. 
Ao todo, há uma variedade de temas produ-
zidos, destaca-se o fato de a presença dos 
participantes manter-se praticamente cons-
tante em todos os encontros, com os mesmos 
representantes nas reuniões. Esse fato, acre-
dita-se, revela que os profissionais se com-
prometeram com as reuniões e que os temas 
tratados eram do seu interesse. 

De modo particular, verifica-se que o 
tema mais frequentemente abordado nas 
reuniões é o do Apoio Matricial. Esse dado 
vem justamente  demonstrar o papel assu-
mido pelo espaço da Rede Mista na cons-
trução da organização do trabalho na saú-
de mental, bem como de suas práticas nas 
equipes das unidades de saúde. 

É  com base nas discussões de Campos (1999; 
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2003) que o Apoio Matricial em saúde mental 
na atenção primária de Campinas é desenvol-
vido junto às equipes de referência de saúde 
da família: em discussões de casos, atendi-
mentos conjuntos ou em atendimentos espe-
cíficos aos casos de maior complexidade. Tal 
estratégia explora,  além da capacidade de re-
taguarda assistencial, o caráter de ser apoio 
técnico-pedagógico, que constitui função es-
truturante desse arranjo organizacional junto 
aos profissionais da APS.

A persistência do grupo em discutir o 
Apoio Matricial reforça a necessidade de se 
analisarem as questões norteadoras dessa 
prática. Primeiramente, considera-se que 
discutir tal questão relaciona-se à concep-
ção de saúde adotada e seu objeto, ou seja, 
os sujeitos concretos adoecidos. E, para ser 
coerente com essa diretriz, deve-se buscar 
a construção conjunta de autonomia tanto 
para os usuários  como para os profissionais; 

há que se proceder a uma ampla reorganiza-
ção da clínica e da saúde coletiva, e, em de-
corrência, dos modelos de gestão e atenção 
(ONOCKO CAMPOS; CAMPOS, 2007). 

Ainda que se possam tecer inúmeras crí-
ticas ao modelo da clínica tradicional, não 
se pode descartar sua capacidade de evi-
tar e aliviar a dor e o sofrimento, ao curar e 
reabilitar, prolongando a vida das pessoas. 
Entretanto, trata-se de ultrapassar os limi-
tes desse modelo, no intuito de qualificar a 
intervenção sobre o sofrimento e a doença, 
valorizando o encontro trabalhador/usuá-
rio como um espaço de produção de rela-
ções (CARVALHO; CUNHA, 2006).

Segundo Onocko Campos e Campos 
(2007), os objetivos essenciais do trabalho 
em saúde, seriam, portanto, a própria pro-
dução de saúde e  a construção conjunta 
de capacidade de reflexão e de ação autô-
nomas para os sujeitos envolvidos nesses 

Temas Frequência Demandas

Apoio Matricial 08

1) Realizar levantamento da situação 
de atendimento de crianças vítimas de 
violência doméstica nas unidades*; 
2) Necessidade de capacitação dos 
profissionais pelo SADA e organização 
de capacitação específica

Trocas de experiências entre os profissionais/ 
compartilhamento sobre os debates de saúde 
mental nas unidades 

05

Participação dos serviços de referência para 
discussão de temas específicos/discussão de 
casos

04

Discussão sobre os serviços de referência 
(SADA,  Centros de Convivência, CAPS AD 
etc.)

03

Necessidade/organização de Recursos 
Humanos

03

Tabela 1.   Frequência dos principais temas e suas demandas (respostas múltiplas)

Fonte: Elaboração própria.
Nota: * Destaca-se como produto das reuniões deste distrito, a realização em novembro de 2007 do “I Seminário Municipal sobre

Violência Doméstica Contra Crianças e Adolescentes”. Esta ação teve com base os dados levantados nas reuniões sobre tal tema e 
a necessidade apontada pelos profissionais de explorar e aprofundar esta temática, além de possibilitar o mapeamento da rede de 
equipamentos sociais envolvidos com esta temática no município e suas ações.
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processos: os trabalhadores e os usuários. 
Essa afirmação esclarece um dos motivos 
para a existência do espaço da Rede Mista e 
de sua sustentação ao longo do tempo. Esses 
mesmos autores afirmam que é preciso tri-
lhar a mudança, partindo de nós e estimu-
lando o exercício de graus maiores de auto-
nomia no outro; isso se refere justamente ao 
fato de como os processos de mudança são 
capturados pelo  que já está instituído e é 
hegemônico (LOURAU, 1975; KAËS, 1991). 

É a partir de Campos (2003) que se pode 
perceber a concretização de uma prática 
aqui considerada instituinte. Com a formu-
lação do Método Paidéia, o autor desenvol-
ve  metodologia de trabalho para lidar com 
o fluxo entre as especialidades em saúde 
denominada Apoio Matricial, ou seja, meto-
dologia para promover o trânsito dos pro-
fissionais por áreas externas a suas especia-
lidades, onde esses, organizados por campo 
de atuação – saúde mental, saúde bucal, 
ortopedia etc – transitariam pelos territó-
rios em apoio às suas equipes de referên-
cia. Mas de nada adiantaria tal arranjo se os 
preceitos da horizontalidade e integralida-
de da atenção não fossem levados em conta. 
Aí tender-se-ia novamente a uma atuação 
compartimentalizada e hierarquizada, ain-
da que realizada no território.

De acordo com Campos e Domitti (2007), 
as noções de Apoio Matricial e equipe de re-
ferência são quase indissociáveis, unidas por 
uma interação dialógica, mas cada qual com 
suas especificidades no trabalho. Seriam di-
retrizes das equipes de referência à adscri-
ção de clientela de acordo com o território e 
a construção de vínculo com a mesma, a rela-
ção longitudinal no tempo e a condução dos 
casos referenciados, sobre os quais as equi-
pes teriam maior responsabilidade. 

Mas, contrariamente ao caráter impessoal 
dos encaminhamentos e à subsequente im-
possibilidade de responsabilização pelos ca-
sos, propõe-se a articulação entre equipe de 
referência e apoiador matricial para a cons-
trução conjunta e personalizada do fluxo 

interinstitucional dos usuários. Por isso, o 
Apoio Matricial é um arranjo que depende 
fundamentalmente de espaços coletivos e 
horizontalizados de discussão e deliberação 
para se efetivar, bem como dos contatos pes-
soais entre os profissionais envolvidos. 

E é justamente no fortalecimento de tais 
contatos com os equipamentos de refe-
rência do distrito, mas também pela possi-
bilidade de dialogar com estes e de trocar 
conhecimento sobre as diferentes experiên-
cias de práticas de saúde mental e de apoio 
matricial às equipes de referência, que a 
Rede Mista se coloca. Evidenciando-se esse 
fato, o segundo tema mais discutido nas 
reuniões é justamente a troca de experiên-
cias entre as unidades. 

Esse momento de troca é proposto, sobre-
tudo, no compartilhamento de estratégias de 
trabalho junto às equipes e seus modos de 
produção cotidiana, pois é evidente a dificul-
dade de ‘convencer’ as equipes de referência 
a apropriar-se dos casos de saúde mental ou, 
inversamente, a própria equipe da mental 
permear e ser permeada pelos profissionais 
das ESF, por exemplo, participação da men-
tal em grupos de hipertensos e diabéticos e, 
em contrapartida, de enfermeiros em grupos 
de psicóticos ou de pessoas que cometeram 
tentativa de suicídio. 

Por conseguinte, esses dois temas mais 
frequentemente abordados, e sua análise, 
vêm ao encontro do fortalecimento da rede 
de cuidados, possibilitando a articulação 
entre os trabalhadores para atender aos ca-
sos e às necessidades de saúde.  O mesmo 
ocorre com o quarto tema, que são as dis-
cussões sobre os serviços de referência, 
pois é a partir da rede de cuidado que se 
pode garantir a efetiva atenção integral aos 
casos acompanhados. 

Com respeito à participação dos serviços 
de referência para a discussão de temas ou 
casos, terceiro assunto com maior frequên-
cia nas pautas, cabe destacar seu papel na 
perspectiva da intersetorialidade, uma vez 
que vários atores são convidados a participar,  
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especialmente os equipamentos da assis-
tência social e jurídicos. Segundo Mendes e 
Akerman (2007), não é apenas a complexida-
de dos problemas que impõe a necessidade 
de ações intersetoriais, a busca de “uma uni-
dade do fazer e está associada à vinculação, 
à reciprocidade e complementariedade na 
ação humana” (MENDES; AKERMAN, 2007, P.91).

A função da Rede Mista se traduz no sen-
tido de fazer avançar uma proposta pouco 
comum na prática do trabalho em saúde, ou 
mesmo do trabalho em geral, pois, na prática, 
o que se percebe é que a maioria dos projetos 
e programas tem forte conotação disciplinar 
e setorial, refletindo a contínua divisão so-
cial do trabalho e do conhecimento entre as 
especialidades (MENDES; AKERMAN, 2007, P.91).

Outro aspecto importante a ser destacado 
é o papel da Rede Mista na produção do co-
nhecimento e sua contribuição para a forma-
ção dos profissionais de saúde. A própria fun-
ção de Apoio Matricial exercido pelo próprio 
espaço de reuniões para os profissionais, por 
meio de seu caráter técnico-pedagógico, con-
tribui para a ampliação da clínica, para a for-
mação e para a construção do conhecimento.

O que faz o espaço  
da Rede Mista transversal?

Ao relacionar o que se passa com o grupo da 
Rede Mista, percebe-se que há uma aproxi-
mação desse grupo com o que Guattari  define 
como grupo sujeito, no sentido  que sua práti-
ca se encaminha na direção de atuar de acor-
do com o seu próprio desejo e suas próprias 
regras, sempre colocadas em discussão, e de 
poder encarar sua própria finitude. Para Lou-
rau (1975), na prática do grupo sujeito, a trans-
versalidade é o fundamento da ação instituin-
te dos grupamentos. Enfim, é o próprio objeto 
de busca de um grupo sujeito (GUATTARI, 1987).

Assim, o que deve ficar explicito é princi-
palmente que o processo de transversaliza-
ção não caminha no sentido da igualda-
de, mas, ao contrário, prevê que o grupo 

comporte a diferença, o embate e até as opini-
ões diversas sem que isso seja tomado como 
erro, dissidência política ou brigas pessoais. 
Destaca-se, então, a sustentação do dissen-
so, sem que isso signifique uma dissidência, 
caminhando para que o grupo seja cada vez 
mais sujeito de suas ações e de seu destino.

 É conhecido o fato de que as formações 
das pessoas que compõem o grupo da Rede 
Mista são diversificadas, assim como diver-
sas e variadas são as experiências vividas na 
prática dos atendimentos realizados de ma-
neira singular e subjetiva, circulando ainda 
em diferentes espaços, com diferentes pes-
soas das equipes de referência. Tudo somado 
gera uma conformação grupal diferenciada, 
que se encerra sobre o tema da saúde mental, 
que, por si só, já é efeito de algo ainda maior, 
que são políticas e programas de ações que 
contemplam várias diretrizes.

Ao encontro das pessoas, vislumbra-se 
a vontade eminentemente interna de es-
tar presente no grupo para as discussões, 
porque essas se colocam dispostas a discu-
tir problemas comuns por parte do grupo, 
buscando ainda subsídios para construir e 
sustentar suas próprias práticas cotidianas, 
muito desafiadas pelos princípios da supera-
ção dos ainda resquícios das práticas assis-
tenciais manicomiais e de uma cultura que, 
mesmo em tempos atuais, prega a segrega-
ção e o preconceito.

Também merece destaque a valorização do 
espaço,  pois, com a análise das atas, percebe-
-se que, como existem participantes que estão 
desde o princípio da construção das reuniões, 
o grupo consegue se colocar sobre suas neces-
sidades e desejos; consegue refletir, a partir 
do micro, as questões da macro política e as 
dimensões que influenciam na prática. Além 
disso, compreende e consegue lidar com os li-
mites que encontram na prática, por exemplo, 
quando não se tem  sequer a equipe de saúde 
da família funcionando na unidade como de-
veria; ou, os casos atendidos não se encerram 
na dimensão da saúde, tendo, em sua grande 
maioria, parcelas da precariedade econômica 
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vivida pelo desemprego ou pela situação de 
vulnerabilidade social, exploração sexual, uso 
e abuso de álcool e outras drogas ilícitas, vio-
lência doméstica etc.; ou, ainda, pelo não em-
poderamento da gestão local pelas discussões 
da mental, dentre vários outros. 

Entretanto, reconhecer os próprios limites 
e os processos que se passam na prática não é 
algo simples. Exige defrontar-se com as sub-
jetividades, angústias e desejos particulares e 
profissionais, com os papéis que a equipe de 
saúde mental assume nas unidades. 

Além disso, a Rede Mista se propõe ao en-
contro dos profissionais que cuidam, tam-
bém produzindo relações e tecendo cami-
nhos para a organização do trabalho e das 
propostas vinculadas ao modelo de atenção, 
devendo ser ainda mais  vislumbrada e valo-
rizada por suas construções e perspectivas 
desde sua criação.

Algumas  
considerações finais

O fato de a Rede Mista constituir um espa-
ço transversal possibilita aos profissionais a 
construção dos saberes e sustentação das prá-
ticas cotidianas nos serviços de saúde. Mais 
ainda, o grupo pode consolidar-se depois das 
obrigações formais, com vistas à produção co-
letiva de um espaço fomentador de discussões 
e de fortalecimento dos profissionais, numa 
perspectiva da interdisciplinaridade.

Percebe-se que, nesse contexto, o forta-
lecimento do espaço da Rede Mista vem ao 
encontro das necessidades de um território 
que apresenta grande contingente em situa-
ção de vulnerabilidade social, tensionando, 
assim, a ampliação da concepção de cuida-
do em saúde, em especial ao trabalho em 
rede. A tessitura da rede se faz de maneira 
coletiva e os trabalhadores discutem e as-
sumem as responsabilidades no cuidado de 
maneira pactuada.

As reuniões da Rede Mista fazem parte de 
um modelo assistencial pautado no compar-
tilhamento dos casos, baseando-se na am-
pliação da clínica e das concepções de saúde 
e doença. Além disso, o espaço tem propicia-
do a ampliação da concepção de saúde, em 
especial, desmistificando e construindo sa-
beres no cuidado ao transtorno mental. Tra-
ta-se, ainda, de um importante e privilegiado 
espaço para a construção de redes de cuida-
do. Ressalta-se, assim, a importância do tra-
balho em rede para a atenção em saúde men-
tal e para a aproximação entre os diferentes 
equipamentos que o realizam.

As informações prestadas neste artigo 
constituem parte do estudo de mestrado da 
primeira autora, que pretende ampliar a aná-
lise para os demais fóruns distritais de saúde 
mental de Campinas no sentido de compre-
ender os papéis assumidos por esses espaços 
na constituição dos modelos de atenção em 
saúde mental e nas práticas de atenção e cui-
dado aos usuários.   s
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RESUMO: Trata-se de pesquisa do PET-Saúde que objetivou  realizar  levantamento das con-
cepções sobre drogas de profissionais da rede de saúde mental e da atenção primária de Belo 
Horizonte. Adotou-se a abordagrm quantitativa, com emprego de entrevista estruturada na 
coleta de dados e análise estatística por meio do software SPSS. Utilizou-se o conceito de re-
pertório interpretativo na elaboração das análises realizadas que, em síntese, revelaram que os 
entrevistados orientam-se predominantemente por dois repertórios  sobre drogas – o discurso 
da saúde pública e o discurso jurídico-moral –, produzindo práticas de atenção contraditórias.

PALAVRAS-CHAVE: Discursos sobre drogas; Profissionais de saúde; Práticas de saúde

ABSTRACT: This research on the Education Program for Working in Health (PET-Health) has 
as objective to survey the drug-related conceptions of professionals engaged in network services 
of mental health and primary care of the city of Belo Horizonte. A quantitative methodology 
was used by means of structured questionnaire, being the data statistical analysis accomplished 
through SPSS. The concept of interpretative repertoire was applied to the analysis, which, in 
summary, revealed that the interviewed professionals are guided mainly by two interpretative 
repertoires on drugs: the public health discourse and the moral legal discourse. Both repertoires 
appear with the same intensity, producing ambiguous and contradictory care practices.

KEYWORDS: Drug discourses; Healthcare professionals; Health practices
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Introdução

A incorporação de ações de saúde mental na 
Estratégia de Saúde da Família (ESF) vem 
sendo discutida há mais de uma década. Se-
gundo o relatório final da oficina de trabalho 
para discussão do Plano Nacional de Inclu-
são das Ações de Saúde Mental na Atenção 
Básica, realizada em 2001, a incorporação de 
ações de saúde mental à rede diversificada 
de serviços do Programa de Saúde da Família 
(PSF) teve como objetivo alavancar um novo 
modelo de atenção descentralizado e de base 
comunitária, oferecendo melhor cobertura 
assistencial aos agravos mentais e maior po-
tencial de reabilitação psicossocial para os 
usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). 
Desse modo, com a elaboração e implanta-
ção de ações de saúde mental no conjunto de 
estratégias que compõem o cuidado integral 
à saúde, o Ministério da Saúde fortaleceu o 
processo de implementação dos princípios 
do SUS, contribuindo para  maior compreen-
são da realidade em que as famílias vivem e 
criando condições para os profissionais atua-
rem de forma mais resoluta nas situações de 
risco geradoras de sofrimento psíquico.

As ações propostas inicialmente no Pla-
no Nacional de Inclusão das Ações de Saúde 
Mental na Atenção Básica incluiam: incor-
poração da saúde mental nas ações voltadas 
para hipertensão, diabetes, saúde da mulher, 
criança e adolescente, idoso, alcoolismo e 
outras drogas, violência urbana entre ou-
tros; construção de intervenções terapêuti-
cas de forma individualizada, respeitando 
a realidade específica local e voltada para a 
inclusão social; mobilização de recursos co-
munitários estabelecendo articulações com 
grupos de auto-ajuda, associações de bair-
ros, conselho tutelar, entre outras organiza-
ções populares. (BRASIL, 2001a).

O conjunto de ações elencadas acima tem 
como denominador comum os princípios 
de territorialização e participação da co-
munidade, potencializando a aproximação 
do usuário ao serviço de saúde com vistas 

à absorção de suas variadas demandas. As 
questões relacionadas ao uso abusivo de dro-
gas, já em 2001, estavam entre elas, como se 
observa na listagem das ‘situações de risco e 
definição de prioridades’ elaborada na ofici-
na de trabalho mencionada acima: exclusão 
social, violência em suas diversas formas, 
problemas decorrentes do uso prejudicial de 
álcool e outras drogas, transtornos mentais 
graves, suicídios e tentativas de suicídio.

Também Alda Gonçalves, em sua tese de 
doutoramento ‘Cuidados diante do abuso e 
da dependência de drogas: desafio da prática 
do programa saúde da família’, defendida em 
2002, concluiu que os agravos e danos de-
correntes do abuso de álcool e outras drogas 
constituiam os transtornos mentais de maior 
prevalência entre os problemas de saúde da 
população devido à amplitude dos compro-
metimentos que geravam.

Uma retrospectiva histórica da elaboração 
de políticas específicas de atenção ao usuário 
de álcool e drogas no Brasil, indica que, ainda 
em abril de 2002, o Ministério da Saúde insti-
tuiu, no âmbito do SUS, o Programa Nacional 
de Atenção Comunitária Integrada ao Usuário 
de Álcool e Outras Drogas, a ser desenvolvido 
de forma articulada pelo Ministério da Saúde e 
pelas secretarias de saúde dos estados e muni-
cípios a partir de algumas considerações, den-
tre elas: a) o aumento do consumo de álcool e 
outras drogas entre crianças e adolescentes; b) 
os crescentes problemas relacionados ao uso 
de drogas pela população adulta e economi-
camente ativa; c) a contribuição do uso inde-
vido de drogas para o aumento do número de 
casos de doenças como a AIDS e as infecções 
causadas pelos vírus da hepatite; d) a neces-
sidade de ampliar a oferta de atendimento a 
essa clientela na rede do SUS a partir da refor-
mulação e adequação do modelo de assistên-
cia oferecida; e) a necessidade de estruturação 
e fortalecimento de uma rede de assistência 
centrada na atenção comunitária associada 
à rede de serviços de saúde e sociais, que te-
nha ênfase na reabilitação e reinserção social 
de seus usuários; f ) a diretriz constante na 
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Política Nacional Antidrogas de reconhecer a 
estratégia de redução de danos sociais e à saú-
de, como intervenção preventiva que deve ser 
incluída entre as medidas a serem desenvolvi-
das, sem representar prejuízo a outras moda-
lidades e estratégias de redução da demanda; 
e g) as deliberações da III Conferência Nacio-
nal de Saúde Mental, de dezembro de 2001, as 
quais recomendam que a atenção psicossocial 
a pacientes com dependência e/ou uso preju-
dicial de álcool e outras drogas deve se basear 
em uma rede de dispositivos comunitários, in-
tegrados ao meio cultural, e articulados à rede 
assistencial em saúde mental e aos princípios 
da Reforma Psiquiátrica. (BRASIL, 2002).

Também o relatório do seminário sobre 
o atendimento aos usuários de álcool e ou-
tras drogas na rede do SUS, ocorrido na III 
Conferência Nacional de Saúde Mental, in-
dicou inúmeras evidências, respaldadas por 
pesquisas epidemiológicas rigorosas, como 
as desenvolvidas pelo Centro Brasileiro de 
Informações sobre Drogas Psicotrópicas 
(CEBRID), que atestavam, já àquela época, 
a magnitude crescente dos problemas rela-
cionados ao uso abusivo de álcool e outras 
drogas. Esses dados referiam-se a repercus-
sões observáveis, como: a) o número de in-
ternações psiquiátricas por uso de álcool e 
outras drogas; b) internações hospitalares 
gerais e consultas ambulatoriais por compli-
cações clínicas (como cirrose, AIDS etc.); c) 
diminuição da idade de início do consumo; 
d) crescimento da violência relacionada ao 
abuso, inclusive acidentes; e) consequências 
no trabalho, como aumento do absenteísmo e 
queda na produtividade. (BRASIL, 2001b). 

Essas evidências provocavam, desde então, 
o questionamento sobre a insuficiência de in-
vestimentos na abordagem dos problemas re-
lacionados ao uso de álcool e outras drogas, 
mesmo com as iniciativas de criação do Plano 
Nacional de Inclusão de Ações de Saúde Men-
tal no PSF e a instituição do Programa Nacional 
de Atenção Comunitária Integrada ao Usuário 
de Álcool e Outras Drogas. Passos importantes 
do Ministério da Saúde na organização de uma 

política nacional que  contemplasse a questão 
das drogas de maneira mais efetiva.

A proposta de o PSF se tornar um serviço de 
referência para problemas de saúde advindos 
do uso de drogas, feita no relatório final da ofi-
cina de trabalho para discussão do Plano Na-
cional de Inclusão das Ações de Saúde Mental 
na Atenção Básica, realizada em 2001, definiu, 
contudo, que para que as equipes de saúde 
da família pudessem lidar eficazmente com 
os problemas relacionados ao uso de álcool e 
outras drogas deveriam ter mais informações 
a respeito do trabalho de redução de danos, 
trabalhar os preconceitos a respeito do uso de 
drogas e diferenciar entre os vários tipos de 
uso e abuso de álcool e outras drogas. O poten-
cial do PSF para desenvolver atividades rela-
cionadas ao uso abusivo de drogas e a necessi-
dade da constituição de uma rede de atenção 
também foram identificados por Gonçalves:

A potencialidade do cuidado relacionado 
ao abuso e à dependência de álcool e dro-
gas, no âmbito da prática de uma equipe 
do PSF, foi constatada nesta pesquisa, bem 
como as dificuldades inerentes a essa prá-
tica. [...] Para isso, o PSF deve fazer parte 
da rede de atenção, com um sistema atu-
ante de referência e contra-referência entre 
Centros de Atenção Psicossocial, ambula-
tórios e Centros de Convivência ou outros 
serviços. (GONÇALVES, 2002, p.173-174)

Hoje, o Plano Integrado de Enfrentamen-
to ao Crack e outras Drogas atualiza muitos 
dos desafios apresentados acima, evidencian-
do a atualidade da temática de álcool e dro-
gas. Dentre seus objetivos, as ações voltadas 
à prevenção, tratamento e reinserção social 
de usuários de crack e outras drogas deverão 
contemplar: a) a participação dos familiares; 
b) o fortalecimento das redes de atenção e 
de assistência social, por meio da articulação 
das ações do SUS com as ações do SUAS; c) a 
capacitação continuada dos atores governa-
mentais e não governamentais envolvidos; d) 
a promoção da participação comunitária e a 
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multiplicação de boas práticas de prevenção, 
tratamento, reinserção social e ocupacional de 
usuários de crack e outras drogas. (BRASIL, 2010a).

A caracterização das ações do Plano Inte-
grado de Enfrentamento ao Crack e outras 
Drogas permite identificar, frente à breve re-
tomada histórica aqui realizada das políticas 
de drogas no Brasil, uma progressiva defini-
ção do Ministério da Saúde de que as ações de 
saúde mental na Atenção Básica obedeçam ao 
modelo de redes de cuidado, de base territo-
rial e atuação transversal com outras políticas 
específicas e que busquem o estabelecimento 
de vínculos e acolhimento. Assim, passa a ser 
prioritário que as equipes de saúde mental de 
apoio à Atenção Básica atuem conjuntamente 
às equipes de saúde da família, incorporando 
ações de supervisão, atendimento em conjun-
to e atendimento específico, além de partici-
par de programas de educação permanente e 
formação continuada.

Em sintonia com as diretrizes apresen-
tadas acima, o governo federal instituiu, em 
2010,  por meio da Portaria Interministerial 
Nº 421 (Ministérios da Saúde e da Educa-
ção), o Programa de Educação pelo Traba-
lho para a Saúde (PET-Saúde), que tem como 
objetivo fomentar a formação de grupos de 
aprendizagem tutorial em áreas estratégicas 
para o SUS, caracterizando-se como instru-
mento para qualificação em serviço dos pro-
fissionais da saúde, bem como de iniciação ao 
trabalho e vivências dirigidos aos estudantes 
das graduações em saúde, de acordo com as 
necessidades do SUS. (BRASIL, 2010b).

A Pontifícia Universidade Católica de Mi-
nas Gerais (PUC Minas), em parceria com a Se-
cretaria Municipal de Saúde de Belo Horizon-
te, rea lizou em 2011 uma pesquisa no âmbito 
do PET-Saúde, em resposta a edital específico 
voltado para a formação de grupos de apren-
dizagem tutorial para atuar na atenção em 
saúde mental, crack, álcool e outras drogas na 
rede do SUS. A pesquisa então realizada e aqui 
apresentada, foi de caráter exploratório e teve 
como objetivo geral realizar um levantamento 
das concepções sobre drogas de profissionais 

da rede de saúde mental e da Atenção Primá-
ria em Saúde (APS) do município de Belo Ho-
rizonte – cujos cenários de prática são o Cen-
tro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas 
(CAPS-AD) e Centros de Saúde – e das ações 
por eles realizadas, mapeando as especificida-
des da atuação junto a esse público. 

O grupo tutorial proponente da pesquisa 
PET-Saúde/Saúde Mental/Crack – PUC Mi-
nas (SMSA/SUS-BH) foi constituído por dois 
professores tutores, três preceptores da rede 
de saúde, sendo dois psicólogos e uma assis-
tente social, doze bolsistas de iniciação cien-
tífica e dois estudantes voluntários dos cursos 
de enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia, 
odontologia e psicologia da PUC Minas, uni-
dades Coração Eucarístico e São Gabriel.

Metodologia

Utilizou-se abordagem quantitativa, tendo 
como instrumento de coleta de dados a en-
trevista estruturada. Os sujeitos da pesquisa 
foram profissionais diretamente ligados à as-
sistência do CAPS-AD e em Centros de Saúde.

O questionário foi estruturado em três se-
ções: Módulo I: Dados de identificação; Módu-
lo II: Concepções sobre álcool e outras drogas; 
e Módulo III: Modelos de atenção ao usuário 
de álcool e outras drogas. Construíram-se 47 
questões, sendo seis delas abertas, estas últi-
mas destinadas ao detalhamento de algumas 
respostas fechadas. Utilizaram-se perguntas 
de múltipla escolha, bem como escala Likert 
na apresentação das questões, de modo que os 
entrevistados pudessem especificar seu nível 
de concordância com as afirmações feitas. Para 
a otimização da coleta de dados foi elaborado 
um caderno de respostas, para que os entrevis-
tados pudessem visualizar as opções de res-
posta e as afirmações com as quais deveriam 
concordar ou discordar. A opção mediana nas 
questões em que foi utilizada a escala Likert só 
foi considerada quando emitida espontanea-
mente pelos entrevistados, não sendo apresen-
tada como uma opção explícita de resposta. 
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Os locais de realização da pesquisa foram 
um CAPS-AD e seis Centros e Saúde atendi-
dos por duas equipes de um NASF do muni-
cípio de Belo Horizonte. No CAPS-AD,  entre-
vistaram-se todos os profissionais vinculados 
ao serviço durante o período de coleta de da-
dos. Nos Centros de Saúde,  entrevistaram-se 
os profissionais  integrantes das equipes do 
NASF,  ESFs Saúde Bucal (ESB) e Saúde Men-
tal (ESM). Ao todo, os questionários foram 
respondidos por 208 profissionais.

O número de profissionais entrevistados 
em cada um dos oito equipamentos envolvi-
dos (seis Centros de Saúde, um CAPS-AD e 
um NASF) foi paritário, havendo uma parti-
cipação média de 12,5% de profissionais de 
cada equipamento na composição da amos-
tra. Entrevistaram-se  agentes comunitários 
de saúde, assistentes sociais, auxiliares e 
técnicos de enfermagem, enfermeiros, far-
macêuticos, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, 
nutricionistas, médicos de família, odontó-
logos, auxiliares de saúde bucal e de con-
sultório dentário, terapeutas ocupacionais, 
psicólogos e psiquiatras. Somente não foram 
entrevistados os profissionais que não esta-
vam ativos durante o período em que a coleta 
de dados foi realizada  e  um profissional que 
se recusou a participar da pesquisa.

Realizou-se pré-teste dos questionários. 
A coleta de dados ocorreu no período de 
12.07.2011 a 10.12.2011. Após a conclusão da 
inserção dos dados no SPSS, foram gerados 
relatórios de frequência. Quanto aos proce-
dimentos éticos, a pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética da PUC Minas, sob o número 
CAAE 0064.0.213.000-11. Além disso, todos os 
entrevistados receberam e assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Quanto aos limites deste estudo, cabe men-
cionar a especificidade da amostra pesquisada. 
Ainda assim, acredita-se que a apresentação 
dos dados a seguir contribuirá para o acúmulo 
de conhecimentos sobre os recursos simbóli-
cos e intersubjetivos que compõem as práticas 
de cuidado de profissionais de saúde no traba-
lho com usuários de álcool e outras drogas.

Resultados

No que se refere à caracterização dos profis-
sionais entrevistados, compuseram a amos-
tra desta pesquisa 208 profissionais do mu-
nicípio de Belo Horizonte.

A maior parte dos entrevistados possui 
entre 30 e 39 anos de idade (36,5%) (gráfico 
1) e afirmação de fé religiosa (70%). Dentre 
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aqueles que se declararam religiosos, 65% afir-
maram ser praticantes da religião que profes-
sam. A religião prevalente foi a católica (44%), 
seguida de perto pela evangélica (37%).

A maioria dos  profissionais é  do sexo fe-
minino (86,1%), com filhos (65%), sendo es-
tes menores de idade (48%), caracterizan-
do-se de forma predominante no modelo 
de família nuclear: 38,9% dos entrevistados 
moram com filhos e cônjuge. Dentre as ati-
vidades citadas como as preferidas durante 
o tempo livre destacou-se ‘ficar em casa ou 
sair com a família ou cônjuge’ (55,3%), o que 
nos possibilita pensar que se trata de uma 
amostra com prevalência de valores pauta-
dos na regulação familiar e religiosa.

Os agentes comunitários de saúde (ACS) 
e auxiliares de enfermagem representaram 
56,3% da amostra, o que justifica o perfil 
predominante de escolaridade dos entre-
vistados. 62% deles cursaram até o ensino 
médio (gráfico 2). Além disso, de manei-
ra geral, são profissionais cujo trabalho na 
rede de saúde é a única fonte de renda, já 
que 53,9% dos participantes declarou não 
possuir outra ocupação remunerada.

Cabe mencionar que a grande maioria 
dos entrevistados (71,6%) declarou não es-
tar frequentando qualquer curso à época  
da entrevista. Curiosamente, durante o pe-
ríodo de coleta de dados, todos os profissio-
nais da APS da Prefeitura de Belo Horizon-
te (APS/PBH) participavam de oficinas de 
qualificação, levando a supor que as oficinas 
de educação permanente ofertadas pelo go-
verno são incorporadas como mais uma ati-
vidade de trabalho do que como uma ação 
de formação e educação continuada.

No que se refere às concepções sobre dro-
gas apresentadas pelos entrevistados, viu-se 
que oscilavam entre posturas conservadoras 
e emancipatórias, coexistindo em suas res-
postas posicionamentos tradicionais, fun-
damentados prioritariamente no paradigma 
proibicionista e no ideal de abstinência, e 
proposições mais atuais, que incorporam a 
adoção do paradigma da redução de danos 

como orientador das intervenções e a dis-
cussão sobre a regulamentação de algumas 
substâncias. De modo geral, os entrevista-
dos mostraram-se mais conservadores no 
tocante à regulação do Estado e ao contro-
le sobre o acesso à droga e mais emancipa-
tórios nas questões relativas à esfera da pro-
moção de saúde, dos direitos e autonomia do 
usuário frente ao seu tratamento. Dentre as 
concepções mais conservadoras, orientado-
ras de discursos tradicionais sobre uso de 
drogas, destaca-se que 82,2% dos entrevista-
dos consideraram que ‘qualquer tipo de uso 
que se faça de uma droga, seja ela legal ou 
ilegal, traz problemas ao usuário’. Também, 
para 71,6% deles, ‘deve haver um aumento no 
combate ao tráfico de drogas para que haja 
uma diminuição do consumo’. 

Ainda nessa mesma linha de discurso, 
79,3% afirmaram que ‘provável ou definitiva-
mente não iniciariam relacionamento afeti-
vo com alguém que faz uso de alguma droga 
ilegal’ (gráfico 3).
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Por outro lado, no que se refere às concep-
ções mais emancipatórias, 69,2% dos entre-
vistados concordaram que o ‘usuário de dro-
gas é consciente de suas escolhas’ e ‘deve ser 
respeitado pelas escolhas que faz’, 79,8%. É 
ainda significativa a valorização atribuída ao 
saber do usuário sobre as necessidades decor-
rentes do seu processo saúde-doença, pois, 
para 69,7% dos  entrevistados, ‘os usuários de-
vem colaborar na construção dos projetos e 
programas de saúde voltados para a realidade 
que vivem’. Nesse mesmo sentido, para 57,7% 
dos profissionais entrevistados, ‘o usuário já 
pode ser considerado em tratamento quando 
consegue reduzir o uso da droga’. Também 
concordaram que é ‘mais importante reduzir 
os problemas causados pelo uso do que acabar 
com as drogas’ 57,7%. Portanto, no que diz res-
peito às concepções dos profissionais sobre os 
usuários, é perceptível a ideia emancipató-
ria em relação a ele, embora, aparentemente,  
restrita ao âmbito profissional. Reforça esta 
afirmação, por exemplo, o posicionamento 
dos entrevistados de que não iniciariam um 

relacionamento afetivo com alguém que fi-
zesse uso de drogas ilegais.

Dado importante relativo à coexistência 
de posturas conservadoras e emancipatórias 
entre os profissionais entrevistados está no 
modo como se posicionaram quanto à ne-
cessidade de punição às pessoas que fazem 
uso de drogas ilegais: apesar de a maioria dos  
entrevistados, 52,4%, ter-se posicionado a fa-
vor da punição, 46,6% deles discordaram – 
pelo menos em parte – dessa afirmativa.

Quando se trata  de legalização da droga, 
a presença dessas duas posturas também é 
percebida: para 61,1% deles, ‘a proibição do 
uso da droga não diminui o seu consumo’ e, 
ao mesmo tempo, 60,6% acredita que ‘legali-
zar o uso de uma droga aumenta o seu con-
sumo’. Aqui, acrescenta-se à coexistência de 
concepções contraditórias a possibilidade de 
reconhecimento por parte dos  entrevistados 
da falência do modelo vigente de ‘guerra às 
drogas’, punitivo e proibitivo, sem que, ao 
mesmo tempo, tenham sido elaboradas ou-
tras possibilidades de abordagem do proble-
ma do uso abusivo de drogas. Esse reconhe-
cimento  pode ser responsável pelo receio  
das possíveis consequências da legalização, 
levando a  que os profissionais não consi-
derem a legalização uma alternativa viável. 
Esse receio parece ser confirmado quando 
os profissionais são convidados a dizer se 
‘concordam ou discordam das pessoas que 
defendem que o uso da maconha deve ser le-
galizado’ dado que 80,3% deles disseram que 
não concordam com essas pessoas. Ao mes-
mo tempo,  outro dado que  parece confirmar 
o reconhecimento pelos  entrevistados da fa-
lência do sistema proibitivo é a concordân-
cia, para 57,7%, de que ‘mais importante do 
que acabar com as drogas é diminuir os pro-
blemas causados pelo seu uso’.

No que se refere às concepções sobre o 
usuário de drogas, as imagens negativas as-
sociadas a eles recaem principalmente sobre 
aqueles que usam crack, 80,3%, seguidos dos 
usuários de cola de sapateiro/thinner, 53,8%, 
e ‘loló’, 50,0%. Os usuários de drogas que 
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gozam de maior aceitabilidade social – álco-
ol, cigarro e maconha – situam-se num pa-
tamar mais alto de consentimento. Nota-se 
que os usuários  citados como aqueles que 
exercem maior influência negativa são os 
que mais comumente apresentam compor-
tamentos desviantes acentuados, provocan-
do incômodo na ordem social devido à sua 
condição de marginalidade.

No outro extremo, os usuários que se 
apresentaram com uma imagem menos ne-
gativa  fazem uso de tranquilizantes ou re-
médios para dormir, seguidos  dos que usam 
anabolizantes, todas,  substâncias legaliza-
das, ainda que sob comercialização restrita e 
necessidade de prescrição médica.

De maneira geral, os entrevistados con-
cordaram, pelo menos em parte, que há uma 
tendência à medicalização do sofrimento na 
sociedade, pois 58,2% afirmaram que ‘apren-
demos que é mais fácil e rápido resolvermos 
nossos problemas com o auxílio de remé-
dios’. Nesse sentido, para os entrevistados, 
dentre as razões mais determinantes para 
o uso frequente de drogas destacaram-se 
‘para esquecer situações penosas’ ou fugir 
do sofrimento ou da solidão, 36,5%, e ‘para 
se divertir, relaxar, experimentar sensações 
diferentes’, 29,8%. Também teve relevância 
como razão para o uso frequente de drogas 
a opção ‘para se sentir aceito no grupo de 
amigos ou colegas’, 24,0%. Marca-se, assim, 
a prevalência de razões de cunho emocional/
psicológico para o uso de drogas, seguidas de 
determintes ambientais.

Para 56,3% dos entrevistados, ‘há diferen-
ça entre uso e dependência de drogas e, para 
76,9% deles, ‘qualquer uso de drogas leva à 
dependência’. Quando indagados sobre o que 
levaria alguém a se tornar dependente de dro-
gas, 25% afirmaram que a causa mais deter-
minante é a ‘ausência de estrutura familiar’ 
e, para 24,5%, a ‘dificuldade de superar pro-
blema emocional’. A ‘influência do ambien-
te’ também foi marcante nas respostas, cor-
respondendo à opinião de 22,6% da amostra.  
Contrariamente ao que foi mencionado como 

determinante para o ‘uso’ de drogas, no que 
se refere à dependência, prevaleceram fatores 
relacionados à desproteção familiar e social 
como determinantes, seguidos de fatores de 
cunho emocional/psicológico.

A substância considerada pelos entrevis-
tados como a mais prejudicial para a saúde 
dos usuários foi o crack, 74%, seguido da 
cocaína, 27,4%. Os tranquilizantes, calman-
tes, remédios para dormir e para emagrecer 
foram considerados os menos prejudiciais 
para a saúde dos usuários, 20,2%, corrobo-
rando o que já havia sido dito anteriormente 
sobre  serem substâncias legalizadas e con-
sumidas sob prescrição, além de estarem 
presentes no cotidiano de grande parte dos 
profissionais de saúde.

No tocante à vida social, a substância con-
siderada a mais prejudicial para os entrevis-
tados foi novamente o crack, 57,7%, seguida 
do álcool, 26,9% e da cocaína, 23,1%. Aqui 
cabe mencionar que, mesmo frente à forte 
ideologia antitabagista presente no discurso 
da saúde pública, o cigarro foi considerado a 
substância menos prejudicial à vida social do 
usuário por 35,6% dos profissionais entrevis-
tados (gráfico 4).

No que se refere às ações de prevenção ao 
uso abusivo de drogas, os entrevistados con-
sideraram eficazes ou muito eficazes, 70,2%,  
as ‘ações e campanhas educativas, de escla-
recimento sem terrorismo sobre os efeitos 
a curto e médio prazo de cada substância 
psicoativa. Campanhas que mostram como 
o uso de drogas alimenta a rede do tráfico’ 
também tiveram uma grande aceitação, sen-
do consideradas eficazes ou muito eficazes 
por 66,3% dos  entrevistados. Já as ‘campa-
nhas anti-drogas, que associam o uso de dro-
gas às noções de erro, perigo e ilegalidade’, 
não tiveram  aceitação tão ampla, ainda as-
sim, foram consideradas eficazes ou muito 
eficazes por 51,9% dos entrevistados.

Ja no que tange às ações no campo da se-
gurança pública e das medidas jurídicas, a 
‘repressão policial a quem usa drogas’ foi 
considerada ineficaz ou pouco eficaz para 
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prevenir o uso abusivo de drogas por 86,1% 
dos  entrevistados. O ‘combate ao tráfico de 
drogas’, por sua vez, foi mais aceito, sendo 
considerado eficaz ou muito eficaz por 75% 
dos respondentes. Os profissionais entre-
vistados também foram quase unânimes em 
considerar a ‘legalização da droga’ medida 
ineficaz ou pouco eficaz, 90,9%, corroboran-
do análise feita anteriormente.

Por fim, ‘projetos de inclusão social e in-
vestimentos em educação, esporte, lazer e 
cultura’ com o objetivo de prevenir o uso 
abusivo de drogas foram considerados mais 
eficazes pela quase totalidade dos profissio-
nais entrevistados, 93,8%. 

Quanto aos serviços e modalidades de tra-
tamento oferecidos ao usuário, o ‘tratamento 
psicológico’, 84,1% e a ‘participação em gru-
pos de ajuda mútua’ (AA), 89,9%, foram  con-
siderados os mais eficazes ou muito eficazes. 
A ‘internação em comunidades terapêuticas’ 
também mereceu boa aceitação, sendo con-
siderada medida eficaz ou muito eficaz para 
72,6% dos entrevistados. O mesmo não acon-
teceu com a ‘internação hospitalar’, considera-
da pouco ou sem eficácia por 66,3% deles. No 
tocante aos ‘tratamentos medicamentosos’, 

houve um equilíbrio entre opiniões contrá-
rias dos profissionais entrevistados: 50,5% os 
consideraram eficazes ou muito eficazes, en-
quanto 44,2% veem pouco ou sem nenhuma 
eficácia. O mesmo pôde ser observado com re-
lação ao ‘tratamento em serviços especializa-
dos, sem internação’, dado que 52,4% os con-
sideram eficazes ou muito eficazes, mas 43,8% 
afirmaram o contrário, considerando-os pou-
co ou sem nenhuma eficácia. Os ‘tratamentos 
religiosos’ foram bem aceitos, com 65,9% os 
considerando eficazes ou muito eficazes. Já os 
‘tratamentos complementares’ (acupuntura, 
homeopatia, fitoterapia etc), são ainda muito 
pouco conhecidos e gozam de pouco crédito, 
visto que 52,9% dos entrevistados atribuíram 
a eles pouca ou nenhuma eficácia. 

No que se refere às ações específicas de 
atenção ao usuário de drogas executadas pe-
los profissionais entrevistados em seu tra-
balho cotidiano, 81,3% deles tentam ‘aproxi-
mação com o usuário e construção de uma 
relação de confiança com o serviço de saúde’, 
mas ‘sem realizar atendimento específico ao 
dependente químico’, 73,6%, 67,8% fazem 
‘atendimento aos agravos à saúde decorren-
tes do uso e abuso de álcool e outras drogas’ 
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Fonte: Elaboração própria.  
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e 65,9% realizam identificação dos casos e 
encaminhamento para tratamento de saúde 
especializado’. O ‘encaminhamento a outros 
equipamentos públicos’ também é realiza-
do por 65,4% dos entrevistados. Os dados 
relativos às ações específicas de atenção ao 
usuário de álcool e drogas parecem indicar 
que elas ainda se limitam prioritariamente à 
identificação de casos e encaminhamentos. 
Outro dado relevante é que a maioria dos 
profissionais entrevistados, 65,4%, não reali-
za ‘campanhas de educação e prevenção ao 
uso e abuso de substâncias’.

Especificamente quanto às ações de redu-
ção de danos, estratégia presente nas diretri-
zes da política nacional sobre drogas, volta-
da para a garantia dos direitos humanos na 
saúde pública, 46,2% dos entrevistados dis-
seram nunca ter ouvido falar da proposta; 
31,7% disseram já ter ouvido falar, mas não 
saber bem do que se trata; e apenas 20,7% 
afirmaram conhecer a proposta.

Dentre os profissionais que afirmaram co-
nhecer a proposta, 88,3% concordam com 
ela e confirmaram a possibilidade de realizar 
ações de redução de danos em seu trabalho. 

Em termos práticos, em se tratando da im-
plementação de ações de redução de danos 
no cotidiano dos serviços de saúde, 75,5% 
dos entrevistados consideraram aceitável o 
‘incentivo à diminuição da frequência e da 
quantidade do uso’. Também 84,1% apoiou o 
‘acesso a informações sobre procedimentos 
que reduzem os riscos e os danos decorren-
tes do uso de drogas’. Porém, mostraram-se 
reticentes quanto a ‘fazer orientações sobre 
o uso controlado e responsável da droga’, 
pois 41,3% a consideraram inaceitável, en-
quanto 40,4% dos entrevistados aceitam  a 
ação (gráfico 5). 

Já o ‘estabelecimento junto com o usuário 
de horário definido, local seguro e disponi-
bilização de material higienizado para o uso 
de drogas’, foi considerado inaceitável para 
63,5% dos entrevistados. Por fim, 53,4% dos 
profissionais entrevistados consideraram 
inaceitável a estratégia de redução de da-
nos que propõe o ‘incentivo à substituição 
do uso de substâncias ilegais por substâncias 
legais’. Esses resultados  sugerem que a acei-
tação da proposta de redução de danos en-
tre os entrevistados ainda é bastante restrita, 
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rejeitando-se as ações mais específicas de re-
dução de danos, que não se pautam priorita-
riamente na exigência de abstinência,  pela 
maioria dos profissionais.

Discussão

Primeiramente, cabe apresentar brevemen-
te o conceito de repertório interpretativo, 
orientador das análises a se ralizar  aqui. 
Segundo Medrado-Dantas (1997, p.56), Potter 
e Wetherell (1988) definem repertórios inter-
pretativos como “dispositivos linguísticos 
que utilizamos para construir versões das 
ações, eventos e outros fenômenos que estão 
à nossa volta”. Os repertórios interpretati-
vos compõem, dessa forma, o substrato para  
argumentação, representando, assim, as va-
riadas práticas discursivas possíveis em uma 
dada cultura e momento histórico. Moreira e 
Rasera (2010) também citam Potter e Wethe-
rell (1988) ao definirem o conceito de repertó-
rio interpretativo: 

São as unidades que demarcam o rol de 
possibilidades das construções discursi-
vas. Originam-se na comunidade linguísti-
ca em que somos socializados e são trans-
mitidos em nossas relações. Pode-se dizer, 
portanto, que são ferramentas discursivas 
gerais, que utilizamos conforme os recur-
sos sociais e culturais disponíveis para 
justificar nossas versões particulares dos 
eventos. (MOREIRA; RASERA, 2010, p.531)

Desse modo, tendo em vista o conceito 
apresentado, puderam-se  delinear, dois re-
pertórios interpretativos utilizados pelos 
profissionais entrevistados para tratar de 
questões relacionadas ao uso e ao usuário 
de drogas. De um lado, os profissionais são 
orientados pelo ‘discurso da saúde pública’, 
pautado pelos princípios do SUS de universa-
lização e integralidade e pela garantia dos di-
reitos humanos. Nesse sentido, foi perceptível 
a idéia emancipatória em relação ao usuário 

de drogas, aparentemente, contudo, restrita 
ao âmbito profissional. Foi ainda significati-
va a valorização atribuída ao saber do usuário 
sobre as necessidades decorrentes do seu pro-
cesso saúde-doença. Por outro lado, um outro 
repertório interpretativo, pautado no ‘discur-
so jurídico-moral’, mostrou-se presente com 
a mesma intensidade expressiva, produzindo 
discursos e práticas de atenção híbridas, mui-
tas vezes, ambíguas e contraditórias.

Para Medrado-Dantas (1997), o conceito 
de repertório interpretativo permite que 
se evidenciem a variabilidade e polisse-
mia que caracterizam os discursos, já que 
os reconhece como não excludentes. Desse 
modo, um mesmo conjunto de argumentos 
pode ser arranjado de forma a compor men-
sagens diametralmente opostas. É por isso 
que, por exemplo, o reconhecimento por 
parte dos entrevistados da falência do mo-
delo vigente de ‘guerra às drogas’, punitivo 
e proibitivo, convive com o receio frente às 
consequências que poderiam advir de uma 
possível legalização, fazendo com que os 
entrevistados não considerem a legalização 
uma alternativa viável. 

Essa natureza polissêmica dos discursos, 
segundo Medrado-Dantas (1997), possibilita 
às pessoas transitarem por inúmeros con-
textos e vivenciarem variadas situações, po-
dendo responder aos desafios cotidianos de 
modo satisfatório, uma vez que dispõem de 
diferentes repertórios para se adaptarem às 
situações diversas, em constante mutação. 
Vê-se, portanto, conforme discutem Mesa, 
Rivera, Camino e Traverso-Yepes (2007), que 
as argumentações apresentadas pelos profis-
sionais em seus discursos estão longe de ser 
coerentes e que, de modo geral, essa falta de 
coerência não incomoda nem se faz necessa-
riamente evidente no modo como são articu-
lados os repertórios interpretativos aplica-
dos às diversas situações cotidianas.

Como mencionado, a convivência desses 
dois repertórios interpretativos produz, no 
campo das práticas de atenção ao usuário de 
drogas, um mosaico variado de possibilidades, 
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cujas contradições merecem ser consideradas 
atentamente. Nota-se, por exemplo, que tan-
to a psicoterapia como a frequência a grupos 
de AA, modalidades com estreita associação 
com o desenvolvimento autônomo do usu-
ário, foram as estratégias de tratamento do 
uso abusivo ou dependente consideradas as 
mais eficazes pelos profissionais entrevista-
dos. Contraditoriamente, a internação em co-
munidade terapêutica também foi fortemen-
te aceita como eficaz pelos entrevistados, a 
despeito de   seu caráter fechado, com menos 
aposta na autonomia do usuário e maior con-
trole do uso através da oferta de um ambiente 
supostamente seguro e distante da possibili-
dade de acesso à droga. Soma-se a isso o fato 
de os serviços abertos e  tratamentos medica-
mentosos também terem sido avaliados em 
sua eficácia de forma ambígua,  sem a predo-
minância de aprovação ou não. Somente pa-
recem ter menos força na composição desse 
mosaico de possibilidades as internações hos-
pitalares e os tratamentos complementares, 
estes últimos, por serem pouco conhecidos e 
ainda incorporados de forma muito incipien-
te aos serviços de saúde.

Em estudo anterior, realizado por Quei-
roz (2007) sobre o modo como as concepções 
sobre drogas de profissionais de equipes de 
saúde da família configuram possibilidades 
e limitações à adoção de ações de redução 
de danos em suas práticas de saúde, foram 
encontrados resultados muito próximos aos 
aqui apresentados. Naquela ocasião,  entrevis-
taram-se 120 profissionais componentes de 17 
equipes de saúde da família de oito centros de 
saúde de Belo Horizonte. Os resultados  reve-
laram que, ainda que 75% dos entrevistados 
afirmassem ser favoráveis à adoação de ações 
de redução de danos em sua prática profissio-
nal,  suas concepções sobre o usuário,  uso e  
problemas decorrentes do abuso de drogas 
permaneciam pautadas nos modelos jurídico-
-moral ou de doença. Como tais modelos são 
restritivos no que tange à autonomia do usuá-
rio, a execução das ações de redução de danos 
tornava-se inviável na prática.

Da mesma foram, estudo realizado por 
Moraes (2008) em dois CAPS-AD de Recife,  
evidenciou a presença, entre os profissionais 
de saúde, de concepções sobre o usuário de 
drogas fundamentadas no modelo jurídico-
-moral ou de doença. Para a autora,  esse é 
um grande obstáculo ao avanço para a aten-
ção integral ao usuário de drogas, tendo em 
vista que tanto a noção de doente como a de 
marginal são contrárias ao fortalecimento 
da organização social dos próprios usuários, 
contribuindo para a sua passividade e exclu-
são. Moraes (2008) ainda afirma que, nesse 
contexto, a meta da abstinência tende a colo-
car a abordagem da redução de danos, orien-
tadora de serviços abertos como os CAPS-
-AD, em segundo plano.

Apesar dessas contradições, reconhece-
-se a potencialidade do PSF como organiza-
dor das ações relacionadas à atenção ao uso 
abusivo de drogas. Nesse sentido, Gonçalves 

(2002), em pesquisa-ação realizada com uma 
equipe de saúde da família do município de 
Contagem - MG, constatou que, graças às suas 
características específicas – ser um programa 
voltado para a Atenção Básica, que elege a fa-
mília como unidade programática de atenção 
e que atua em uma base territorial definida, 
a partir de  trabalho junto à comunidade –, o 
PSF apresenta condições favoráveis  à atuação 
na atenção ao usuário de drogas. Gonçalves 
(2002) concluiu, contudo, que o PSF ainda não 
estava preparado para dar respostas políticas 
e práticas  às complexas  questões envolvidas 
no campo da saúde mental relacionada a ál-
cool e drogas. Um dos pontos ressaltados pela 
autora foi a constatação de um perfil muito 
diversificado entre os profissionais que com-
põem as equipes de saúde da família no que se 
refere ao preparo para abordar a questão das 
drogas, o que produzia uma gama de concep-
ções ideológicas muito diversas.

Tais resultados parecem indicar a ausên-
cia de referência segura para os profissionais 
do que seja uma intervenção eficaz junto ao 
usuário abusivo de drogas, produzindo uma 
série híbrida de possibilidades de atenção. 
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Resulta disso a incorporação de interven-
ções ideologicamente divergentes numa 
mesma proposta de cuidado, como resulta-
do do desconhecimento sobre o que fazer e 
da impressão geral de ineficácia das diversas 
ações desenvolvidas.

Nesse sentido, é interessante observar que, 
no Brasil, a política governamental referente 
ao uso de drogas também é bastante ambígua. 
Ao mesmo tempo em que assume as ações de 
redução de danos como estratégia de saúde 
pública a ser considerada na atenção ao usu-
ário de drogas, impõe, por meio da Justiça 
Terapêutica,  prática terapêutica clínica com-
pulsória a esse mesmo usuário, o que configu-
ra direcionamentos político-ideológicos con-
traditórios. Para Alves, 

a política de drogas brasileira aproxima dis-
cursos antagônicos. Por um lado, compar-
tilha do discurso proibicionista legitimado 
por convenções internacionais quanto à 
redução da oferta e da demanda de dro-
gas, mediante mecanismos de repressão e 
criminalização da produção, tráfico e porte 
de drogas ilícitas. Por outro lado, mostra-
-se aderente à abordagem de redução de 
danos. (ALVES, 2009, p.2316).

Essa ambiguidade em relação à política 
oficial de abordagem ao uso de drogas cola-
bora para a manutenção de contradições no 
interior dos serviços de saúde, configuran-
do a presença simultânea de práticas fun-
damentadas no ideal de abstinência e práti-
cas de redução de danos, com estas últimas 
sendo executadas, contudo, de maneira limi-
tada. Cabe assinalar que, em sua dimensão 
complexa, a redução de danos 

excede à simples concordância discursiva 
com alguns de seus princípios (a troca de 

seringas, por exemplo) para estender-se a  
nova forma de entender a prática clínica e 
o lugar do profissional, do usuário e da co-
munidade no planejamento e na execução 
das ações. (BRAVO, 2002, p.50).

Ao discutir tais contradições, Bravo (2002) 
recorda que as políticas em saúde mental são 
consequência dos fenômenos estruturais or-
ganizadores das relações sociais, que produ-
zem dispositivos institucionais que legitimam 
e justificam contradições de natureza política. 
Qualquer tentativa de reformulação dessas 
políticas acarretaria, portanto, uma discussão 
ampla do modelo social que as possibilitou. 
Desse modo, para Bravo (2002), a proposta de 
redução de danos apresenta-se como repre-
sentante de revolução político-ideológica re-
ferente aos usuários de drogas, na medida em 
que está centrada em sua reinserção social 
como sujeitos de direitos e deveres, alteran-
do a associação imediata entre uso de drogas 
e marginalidade, crime ou doença.

Por fim, como contribuição ao campo das 
políticas sobre drogas, afirma-se que captar 
os diversos repertórios interpretativos pre-
sentes no discurso dos profissionais da rede 
de saúde mental e Atenção Primária em Saú-
de sobre uso de drogas e estabelecer suas 
contradições ou incoerências pode ser um 
recurso efetivo na análise das ideologias que 
sustentem suas práticas. Nesse sentido, cabe 
afirmar, ainda, que a consolidação da imple-
mentação de ações de saúde mental na Aten-
ção Básica só se efetivará a partir do ques-
tionamento dessas ideologias, de modo que 
se possam concretizar mudanças nas bases 
culturais que orientam a interpretação de fe-
nômenos complexos como o uso de drogas, 
condição sine qua non para a transformação 
das práticas de saúde neste campo.   s
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RESUMO: Este artigo é resultante de pesquisa qualitativa, tendo como sujeitos de investigação 
usuários acometidos por agravos neoplásicos de cabeça e pescoço. Objetivou-se,  por meio 
de entrevista semiestruturada, investigar e caracterizar o fluxo de cuidado a esses sujeitos 
na perspectiva da linha de cuidado,  nos diferentes níveis de gestão e atenção. Os resultados 
revelaram fragmentação do cuidado, apontando a necessidade de reestruturação dos mode-
los assistenciais vigentes,  por meio da garantia de um fluxo de cuidado que opere de modo 
interligado. Concluiu-se que a atenção integral é essencial para que possam ser construídos 
sistemas de saúde com a perspectiva de linha de cuidado.

PALAVRAS-CHAVE: Sistemas de Saúde; Assistência integral à saúde; Neoplasias.

ABSTRACT: This paper results from a qualitative study having as research subjects the users 
affected by head and neck neoplastic injuries. Through a semi-structured interview, the purpose 
was to investigate and characterize the flow of care to these subjects from a perspective of health 
care procedures at different levels of attention and management. Results show a fragmented care, 
pointing to the need of restructuring the existing care models  by ensuring a flow of care that ope-
rates in an interconnected way. It was concluded that integrated care is essential to build health 
systems networks under the perspective of health care procedures.

KEYWORDS: Health systems; Comprehensive health care; Neoplasms.
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Introdução 

Os princípios e diretrizes do Sistema Único 
de Saúde (SUS) de universalidade do acesso, 
integralidade da assistência, descentraliza-
ção político-administrativa e capacidade de 
resolução dos serviços em todos os níveis de 
assistência constituem as bases para o fun-
cionamento e organização do sistema públi-
co de saúde em nosso País (BRASIL, 1990). 

Entretanto, apesar de inúmeros avanços 
estruturais, ainda se percebe um predomínio 
de modelos pautados na desarticulação das 
ações e serviços. A ausência de mecanismos 
eficazes de regulação e ordenamento do flu-
xo de usuários colabora para problemas rela-
cionados à baixa eficácia da atenção à saúde. 

Esse cenário se torna extremamente com-
plexo nos agravos neoplásicos de cabeça e 
pescoço devido à sua expressiva incidência 
e mortalidade no Brasil. A fragmentação do 
cuidado em relação aos sujeitos acometidos 
por tais agravos foi percebida por residentes 
multiprofissionais  de um hospital universitá-
rio localizado na região centro-oeste do esta-
do do Rio Grande do Sul durante o decorrer 
de suas atividades práticas. Alguns questiona-
mentos surgiram, dentre os quais se destaca: 
como se configura o fluxo de sujeitos acome-
tidos por agravos neoplásicos de cabeça e pes-
coço no sistema de saúde numa perspectiva 
de linha de cuidado? A necessidade em bus-
car subsídios para melhor compreensão de tal 
questão motivou a realização desta  pesquisa. 

Partindo da premissa de linha do cuidado 
como produção da saúde de forma sistêmi-
ca, a partir de redes macro e microinstitucio-
nais, em processos dinâmicos, centrada nas 
necessidades do usuário desde sua entra-
da na rede (CECÍLIO; MERHY, 2003), esta pesquisa 
teve como objetivo investigar e caracterizar 
o fluxo de cuidado a usuários acometidos por 
agravos neoplásicos de cabeça e pescoço no 
sistema de saúde numa perspectiva de linha 
de cuidado, a partir da identificação de suas 
trajetórias nos diferentes níveis de gestão e 
atenção do sistema. 

É preciso compreender que o sujeito aco-
metido por um agravo neoplásico de cabeça e 
pescoço necessita de cuidado amplo - inter-
disciplinar, intersetorial e interinstitucional 
– com qualificação na atenção durante todo 
seu percurso no sistema de saúde. Conhecer 
e compreender os distintos caminhos e flu-
xos percorridos no sistema de saúde, sob a 
perspectiva dos próprios usuários com agra-
vos neoplásicos de cabeça e pescoço, é fun-
damental para a melhoria da qualidade da 
atenção prestada, na perspectiva da integra-
lidade do cuidado. Possibilita, ainda, reflexão 
e reavaliação dos atuais modelos de organi-
zação do sistema, sinalizando para questões 
estratégicas e operacionais que venham a 
influenciar o nível de qualidade dos serviços 
prestados a esses sujeitos. 

Materiais e método 

Trata-se de uma pesquisa descritiva com 
abordagem qualitativa,  por meio da qual são 
consideradas para análise as atitudes, cren-
ças, comportamentos e ações do indivíduo 
com o intuito de compreendê-lo em suas 
relações com o mundo (MINAYO ET AL., 2005). O 
estudo foi realizado no ambulatório de es-
pecialidade de cabeça e pescoço de um hos-
pital universitário, referência em alta com-
plexidade para a região centro-oeste do Rio 
Grande do Sul. Participaram da pesquisa de-
zessete sujeitos acometidos por agravos neo-
plásicos de cabeça e pescoço em acompa-
nhamento no referido ambulatório durante 
o período da pesquisa. 

Como instrumento para a coleta de dados, 
utilizou-se entrevista semiestruturada, norte-
ada por um roteiro com questões relativas aos 
objetivos da pesquisa, combinando pergun-
tas abertas e permitindo ao entrevistado falar 
sobre o tema em questão sem se restringir ao 
questionamento (MINAYO ET AL., 2005). As ques-
tões versaram sobre a trajetória percorrida 
pelo usuário no sistema de saúde, bem como 
suas percepções e possíveis dificuldades 
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encontradas durante esse percurso. O roteiro 
para a entrevista foi o seguinte:

•  Dados de identificação: gênero, idade, pro-
fissão, escolaridade, renda familiar, mu-
nicípio de domicílio, unidade de saúde de 
referência;

•  Diagnóstico de neoplasia de cabeça e pes-
coço: data aproximada do diagnóstico mé-
dico, estabelecimento em que recebeu a 
confirmação do diagnóstico, serviços de 
saúde procurados e período transcorrido 
até a confirmação do diagnóstico; 

•  Acesso e caminho percorrido no sistema 
de saúde: qual o primeiro local que pro-
curou atendimento, quais outros serviços 
utilizou para continuidade do tratamento, 
facilidades e dificuldades vivenciadas des-
de o primeiro contato com os serviços de 
saúde até o momento.

O tempo médio de cada entrevista foi de 
quarenta minutos, sendo realizada em local 
apropriado, sem manifestação da opinião ou 
idéias do entrevistador durante a entrevista. 
Com isso, preservou-se o princípio de uma 
investigação qualitativa em que o fenômeno 
investigado é analisado sob a visão do entre-
vistado, isto é, segundo  seus valores, compre-
ensão e  vivência (MINAYO, 2004). As entrevistas 
foram gravadas em gravador digital com o 
consentimento prévio dos entrevistados. Fo-
ram transcritas e identificadas através da letra 
‘E’ seguida pelo número, a fim de garantir o 
anonimato do participante, e após o que fo-
ram submetidas à análise de seus conteúdos. 

A análise dos dados deu-se por meio da téc-
nica de análise de conteúdo de cunho temá-
tico, cumprindo as seguintes etapas: (a) pré-
-análise com leitura compreensiva dos textos 
transcritos, identificando especificidades e 
visão global dos depoimentos e retomando 
as hipóteses e objetivos iniciais da pesquisa; 
(b) exploração do material visando a alcançar 
o núcleo de compreensão do texto  por meio 

da elaboração de categorias de análise e agru-
pando trechos de depoimentos significativos; 
(c) tratamento dos resultados obtidos e inter-
pretação dos dados (MINAYO, 2004), o que culmi-
nou com a definição de unidades de significa-
do, orientadoras da discussão dos dados. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) da instituição de 
ensino superior a qual o referido hospital 
universitário está vinculado e segue os prin-
cípios preconizados pela Resolução 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde, que norma-
tiza a ética nas pesquisas com seres humanos. 
Todos os indivíduos participantes do estudo 
assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE) após serem informa-
dos sobre seus objetivos e procedimentos. 

Resultados e discussões

A análise dos dados evidenciou aspectos re-
levantes para a compreensão da problemá-
tica que envolve o fluxo de usuários acome-
tidos por agravos neoplásicos de cabeça e 
pescoço no contexto estudado, expressando 
aspectos significativos do modo de orienta-
ção do acesso e fluxo desses indivíduos no 
sistema de saúde, o que permite perceber 
a fragilidade da integralização do cuidado. 
Esta constatação assume grande significado 
frente ao perfil dos usuários entrevistados, 
em sua maioria, homens idosos, com pouca 
escolaridade e renda familiar baixa. 

Constatou-se que os indivíduos deste es-
tudo desenharam as mais variadas trajetó-
rias terapêuticas na rede de saúde, em uma 
busca constante por serviços de qualidade e 
resolutivos para seus problemas. As trajetó-
rias de acesso e os percursos no sistema de 
saúde dos sujeitos entrevistados estão apre-
sentados na figura 1. 

A presença de diversas portas de entrada 
para acesso ao sistema de saúde, bem como 
de distintos fluxos percorridos pelos usuá-
rios, observados  por meio deste fluxograma, 
é corroborada pelos depoimentos:
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Fala com um, fala com outro (...) fui consultar 
com o doutor pelo SUS, que disse que eu de-
veria ir pro especialista. Então o especialista 
disse que era um carocinho que eu tinha do 
lado direito da garganta e me encaminhou 
aqui pro hospital universitário pra fazer a ci-
rurgia. (E15).

Consultei três vezes no postinho com o médico 
de lá (...) mas como estava muito demorado, 
consultei particular com o médico. Aí ele me 
baixou no hospital da minha cidade e depois 
me encaminhou pra cá, no hospital universi-
tário. (E03). 

A maioria dos entrevistados obteve a con-
firmação do diagnóstico de neoplasia de ca-
beça e pescoço no hospital de alta complexi-
dade, sendo que o período entre a realização 
da primeira consulta e a confirmação do diag-
nóstico variou de menos de um mês até apro-
ximadamente um ano:

Em agosto de 2010, percebi a voz rouca, dificul-
dade para engolir e um pouco de dor. Procurei 
o médico do posto de saúde, que não achou 
nada. Dois meses depois voltei lá e o médico 
pediu uma biópsia. Então ele me encaminhou 
aqui pro hospital universitário e, em fevereiro 
de 2011, foi a primeira consulta, quando a dou-
tora disse que eu tinha câncer (E05).

Outro aspecto que despertou a atenção 
em grande parte das entrevistas foi o atra-
vessamento do setor privado em algum mo-
mento do tratamento: 

Pelo SUS demorava demais, então fomos logo 
marcar particular (E02). 

De vez em quando, a gente paga particular 
para não esperar pelo SUS, eu não tenho con-
vênio (E11).

 

Figura 1.   Representação da trajetória/fluxo realizados pelos diferentes entrevistados.

Fonte: Elaboração própria.
Nota: * Portas de entrada no Sistema de Saúde utilizadas pelos entrevistados
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O doutor lá deu uma agilizada, foi tudo pelo 
SUS, só aquela consulta que ninguém acertava, 
aí a gente fez no consultório particular (E14). 

Constatou-se também que todos os usu-
ários entrevistados que afirmaram ter fei-
to uso de serviços particulares de saúde em 
algum momento do tratamento retornaram 
ao sistema público de saúde para a realiza-
ção de procedimentos de alta complexidade,  
que apresentam elevado custo financeiro:

Meu filho perguntou pro médico quanto que 
sairia para fazer particular, porque pelo SUS 
é muito demorado. Aí o médico falou e nem 
falamos mais nisso, porque ia custar muito 
caro (E07). 

Em relação às facilidades e dificuldades 
vivenciadas desde o primeiro contato com os 
serviços de saúde para investigação da neo-
plasia até o momento da entrevista, a ques-
tão mais presente foi o tempo de espera para 
a realização do tratamento após a confirma-
ção do diagnóstico:

Demorou uns quantos meses pra fazer a cirur-
gia. A papelada (exames) já tinha sido enca-
minhada, mas nunca chamavam, nunca dava, 
nunca dava (E13).
 
A gente já veio pra cá não sei quantas vezes, 
uma pra fazer exames, a outra pra fazer bióp-
sia, nunca as coisas são no mesmo dia. Aí o 
tempo vai passando e eu estou ainda escar-
rando sangue (E12). 

Esperar a gente tem que esperar. Eu sei que 
tudo tem que ter calma (E01). 

Também, através dos depoimentos, foi 
possível perceber que o fluxo de atenção a 
esses usuários foi interrompido no momento 
do acesso ao hospital de alta complexidade, 
inexistindo o retorno às Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) e/ou Estratégias de Saúde da 
Família (ESF) de origem para continuidade 

do tratamento, estabelecendo vínculo com a 
instituição hospitalar e revelando um servi-
ço ineficaz de referência e contrarreferência:

Não voltei mais pra unidade básica, só para o 
transporte. Porque agora é só com os médicos 
daqui, daí lá é só o transporte (E08). 

Acho que eles (unidade básica) não precisam 
saber que me trato aqui no hospital universi-
tário (E17). 

As neoplasias de cabeça e pescoço, as-
sim como as demais condições crônicas, 
demandam a ação integrada de diferentes 
profissionais e serviços em todos os ní-
veis de complexidade do sistema de saúde, 
numa rede efetiva de serviços, com garan-
tia de continuidade dos cuidados (SERRA; RO-

DRIGUES, 2010). 
O perfil dos sujeitos da pesquisa corres-

ponde aos dados disponíveis na literatura (DO-

BROSSY, 2005; FAVERO ET AL., 2007), que indicam que 
a incidência do câncer de cabeça e pescoço 
aumenta com a idade, principalmente a partir 
da sexta década de vida. A maioria das pesqui-
sas reporta associação entre piores condições 
socioeconômicas e neoplasia de cabeça e pes-
coço (BOING; ANTUNES, 2011). As diversas situações 
elucidadas pelos entrevistados permitiram 
per ceber que o fluxo desestruturado no siste-
ma de saúde torna-se extremamente proble-
mático a esses usuários, o que exige melhor 
compreensão de suas trajetórias na rede de 
saúde e reconhecimento de possíveis empeci-
lhos e dificuldades. 

Apesar de as constantes descobertas cien-
tíficas possibilitarem melhores perspectivas 
no curso terapêutico dos agravos neoplási-
cos de cabeça e pescoço, ainda é complexo o 
modo de acesso a esses benefícios. A popu-
lação, muitas vezes, não consegue ter acesso 
à rede de saúde e, quando o tem, com cer-
ta freqüência, apresenta serviços com pou-
ca resolutividade (FIREMAN, 2007). Essas difi-
culdades foram refletidas neste estudo, ao 
constatar que os indivíduos realizaram uma 
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verdadeira ‘peregrinação’ pela rede de saú-
de, construindo as mais variadas trajetórias 
terapêuticas na busca de serviços de qualida-
de e resolutivos para  seu problema.

 A análise do fluxograma apresentado per-
mite  inferir que não houve fluxo ordenado 
para acesso ao sistema de saúde, no contexto 
analisado, destacando-se a multiplicidade de 
portas de entradas. A Atenção Básica, aqui 
representada pelas Unidades Básicas de Saú-
de e/ou Estratégias de Saúde da Família, não 
efetivou plenamente o seu papel como prin-
cipal porta de entrada do sistema, uma vez 
que muitos usuários o acessaram por meio 
de serviços particulares ou, até mesmo, de 
instituições hospitalares.

Assim, percebe-se que para garantir acesso 
aos serviços de saúde, de forma equânime e 
de acordo com a necessidade do usuário, não 
são suficientes apenas os aspectos técnicos 
dos protocolos assistenciais. Embora sejam 
necessários, é preciso também reorientar as 
relações entre os envolvidos no trabalho em 
saúde nos diversos pontos da rede de atenção 
(BADUY, 2011). Para que isso ocorra, torna-se ne-
cessário pensar novos fluxos e circuitos  na 
rede de saúde, desenhados a partir dos movi-
mentos reais dos usuários, dos seus desejos 
e necessidades e da incorporação de novas 
tecnologias de trabalho e gestão que consi-
gam viabilizar a construção de um sistema 
de saúde mais humanizado e comprometido 
com a vida das pessoas (CECÍLIO, 1997).

Foi possível perceber, através das entre-
vistas, que não se exploraram todas as pos-
sibilidades diagnósticas e terapêuticas na 
porta de entrada do sistema de saúde, bem 
como dos demais níveis de atenção, já que 
grande parte dos diagnósticos foi confirma-
da após o acesso ao hospital de alta comple-
xidade. Muitos encaminhamentos feitos por 
médicos da rede básica a especialistas talvez 
fossem desnecessários se os recursos assis-
tenciais disponíveis na unidade básica hou-
vessem sido esgotados (FRANCO; MAGALHÃES JÚ-

NIOR, 2004). Contudo, as entrevistas revelaram 
o fluxo desordenado de encaminhamentos 

entre profissionais, percebendo-se, em di-
versas circunstâncias, o usuário perdido no 
sistema, sem um acompanhamento da sua 
condição de saúde de maneira integral. 

A principal dificuldade relatada pelos en-
trevistados - o grande período de espera en-
tre o momento do diagnóstico e o início do 
tratamento - reflete um modelo de estrutu-
ração piramidal organizado por níveis hie-
rárquicos de serviços, pautado na concepção 
restrita de saúde predominantemente hospi-
talocêntrica, setorializada e fragmentada, na 
qual os distintos locais de atenção trabalham 
isoladamente e não oferecem atenção contí-
nua à população (MENDES, 2002).

Somado a isso, um aspecto denunciado 
pela maioria dos depoimentos  diz respei-
to ao atravessamento do setor privado, não 
como complemento ao SUS, mas contra-
riando os princípios da Política Nacional de 
Regulação do SUS, consolidada  por meio 
da Portaria 1.559/GM/2008 (BRASIL, 2008a),  
que visa, dentre outros: garantir o acesso 
aos serviços de saúde de forma adequada; 
garantir os princípios da equidade e da in-
tegralidade; elaborar, disseminar e implan-
tar protocolos de regulação; diagnosticar, 
adequar e orientar os fluxos da assistência; 
construir e viabilizar as grades de referên-
cia e contrarreferência.

As falas denotam que os modelos vigentes 
de estruturação do sistema de saúde analisa-
do são, em verdade, um campo atravessado 
por várias lógicas de funcionamento, por di-
versos circuitos de interesses, destacando-
-se os dos serviços privados, impactando 
em uma naturalização de fluxos de atenção 
e gestão que ferem os princípios do SUS. 
São modelos de fluxos construídos a par-
tir de múltiplos protagonismos, interesses e 
sentidos que refletem o modelo de sistema 
desarticulado que induz à ausência de res-
ponsabilização diante de casos concretos, 
acarretando custos crescentes e atraso no 
acesso a tratamentos essenciais para um me-
lhor prognóstico da doença (CAMPOS; AMARAL, 

2007; CECÍLIO; MERHY, 2003). 
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Essa constatação leva a alguns questio-
namentos: será que os usuários que não ti-
veram possibilidade de contato com serviços 
particulares conseguiram acessar o Sistema 
Único de Saúde? Afinal, quem realmente 
tem acesso aos serviços públicos de saúde 
em nosso país? O texto da Constituição Bra-
sileira (BRASIL, 1988) afirma ser dever do Estado 
garantir o acesso universal e igualitário aos 
serviços de saúde. Porém, a política de saú-
de, concretizada  por meio do SUS como po-
lítica pública de caráter universal, é frequen-
temente questionada no sentido de sua real 
capacidade de atingir a parcela da população 
mais necessitada (RIBEIRO ET AL., 2006).

A reprodução desse modelo excludente e 
fragmentado é corroborada pelo fato de os 
usuários não retornarem às suas UBS e/ou 
ESF de referência para dar continuidade ao 
tratamento, estabelecendo vínculo exclusi-
vamente com a instituição hospitalar de alta 
complexidade, percebendo-se a fragilidade 
do sistema de saúde de trabalhar em  rede 
articulada e integrada. Os sujeitos desta 
pesquisa apontaram um sistema desarticu-
lado e fragmentado, insuficiente para suprir 
suas necessidades de saúde, voltado predo-
minantemente aos aspectos curativos e in-
dividuais, sendo incapaz de operar a com-
plexidade do cuidado. 

Conforme Cecílio (2001), é essencial  o 
cuidado integral a todos os usuários, em 
que cada profissional e cada serviço de saú-
de execute suas ações, considerando a tota-
lidade do sujeito numa perspectiva de ações 
integradas. O conceito de integralidade, 
segundo Hartz e Contandriopoulos (2004), 
pressupõe estreita relação com a integração 
de serviços por meio de redes assistenciais 
e de  interdependência dos atores e organi-
zações, destacando-se que nenhum deles 
dispõe de todos os recursos e competências 
necessários para a solução dos problemas 
de saúde da população. Não basta formu-
lar sistemas de informação, fluxogramas, 
protocolos e normas. É necessário efetuá-
-los  cotidianamente, na interação entre os 

diversos serviços, com aqueles que ali estão 
presentes, sejam eles gestores, trabalhado-
res ou usuários (BADUY ET AL., 2011).

O cuidado em saúde, segundo Cecílio e 
Merhy (2003), deve ser entendido como  so-
matório de um grande número de pequenos 
cuidados parciais, que vão se complemen-
tando, de maneira mais ou menos conscien-
te e negociada entre os vários atores envol-
vidos, incluindo o usuário. Dessa maneira, 
configura-se uma complexa trama de atos, 
procedimentos, fluxos, rotinas, saberes, num 
processo dialético de complementação, sen-
do a integralidade da atenção resultante da 
forma como se articulam as práticas dos tra-
balhadores e serviços. 

Para Feuerwerker e Cecílio (2007), a inte-
gralidade só pode ser obtida em rede, atra-
vessando os diversos serviços e tecnologias 
de saúde, por meio da linha de cuidado, im-
plicando conexões e comunicações funda-
mentais para o bom desempenho do SUS 
(CECÍLIO; MERHY, 2003). Linhas de cuidado são es-
tratégias que podem ser definidas como polí-
ticas de saúde matriciais que integram ações 
de proteção, promoção, vigilância, preven-
ção e assistência, voltadas para as especifici-
dades de grupos ou às necessidades indivi-
duais (BRASIL, 2008b). 

Cecílio e Merhy (2003) defendem que a li-
nha de cuidado deve atravessar inúmeros ser-
viços de saúde,  via um grande pacto realiza-
do entre todos os atores envolvidos, sendo o 
usuário o elemento estruturante de todo pro-
cesso de produção da saúde. A adoção dessa 
estratégia objetiva evitar a fragmentação dos 
serviços de saúde no acompanhamento de 
usuários, por meio de fluxos organizados, ga-
rantindo à população integralidade, acesso ao 
sistema e às ações de saúde  segundo suas ne-
cessidades, de modo que o usuário seja real-
mente  o ponto central do SUS, em  lugar dos 
serviços e procedimentos.

Entretanto, as declarações dos usuários 
entrevistados denotam fragilidades quando 
o sistema de saúde não funciona em  rede 
integrada, percebendo-se muitos entraves e 



SAÚDE  DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 38, N. 100, P. 94-103, JAN-MAR 2014

Linha de cuidado como dispositivo para a integralidade da atenção a usuários acometidos por agravos neoplásicos de cabeça e pescoço 101

interrupções em suas trajetórias no sistema. 
A situação encontrada, em síntese, contribui 
para uma menor resolutividade das ações 
em saúde, com possível agravamento das 
condições de saúde desses indivíduos, pio-
rando sua qualidade de vida, além de sobre-
carregar os serviços de maior complexidade 
do SUS. Mais do que um sistema, diversos 
autores (CECÍLIO; MERHY, 2003; CECÍLIO, 2001, CAMPOS; 

DOMITTI, 2007) defendem que se deve pensar 
em uma rede móvel, assimétrica e incom-
pleta de serviços que operem distintas tec-
nologias de saúde e que sejam acessados de 
forma desigual pelas diferentes pessoas ou 
agrupamentos que deles necessitam. 

Frente ao exposto, a organização de linhas 
de cuidado deve se pautar na produção de um 
pacto na rede assistencial, integrando todos os 
recursos disponíveis  por meio de fluxos capa-
zes de garantir o acesso seguro às tecnologias 
necessárias à assistência. A linha de cuidado 
é fruto desse pacto realizado entre todos os 
atores que controlam os serviços e recursos 
assistenciais (FRANCO; MAGALHÃES JÚNIOR, 2004).

A integralidade da atenção  por meio da 
linha de cuidado é essencial para  gerar re-
solutividade do cuidado em saúde aos usuá-
rios acometidos por agravos neoplásicos de 
cabeça e pescoço. Esses sujeitos necessitam 
de  cuidado amplo, cujas as práticas não se 
limitem apenas a diagnóstico e tratamento, 
sendo necessária a abrangência das suas di-
versas necessidades, em sua singularidade 
como sujeito e cidadão de direitos.

São imprescindíveis  à construção de cami-
nhos para a integralidade do cuidado a articu-
lação de ações, serviços e políticas públicas de 
saúde e a criação de estratégicas inovadoras 
nos campos da gestão e atenção em saúde, re-
percutindo positivamente na saúde e qualida-
de de vida dos indivíduos. É tarefa e desafio 
de todos os envolvidos no campo da produção 
em saúde refletir e enfrentar essa temática 
de modo crítico, na busca de um agir com-
prometido com a mudança dos modelos de 
gestão e atenção em saúde que (re) conduza 
os processos de produção de práticas ao eixo 

orientador, que são os princípios e diretrizes 
do SUS (MANFROI, 2007).

Considerações finais

Por meio dos resultados apresentados, foi 
possível obter um panorama sobre o fluxo de 
usuários acometidos por agravos neoplási-
cos de cabeça e pescoço nos diversos níveis 
de atenção e gestão do sistema de saúde ana-
lisado, e a maneira como este responde às  
demandas. A pesquisa revelou a existência 
de deficiências no que diz respeito às con-
dições operacionais necessárias à integra-
ção dos diversos níveis de complexidade do 
sistema, com consequente desarticulação e 
fragmentação no cuidado a esses indivíduos. 

Também foi possível evidenciar a influên-
cia que os modos de acesso e modelos de es-
truturação dos serviços têm sobre o processo 
de cuidado, evidenciando a necessidade de 
reorientação por meio da inserção de novas 
práticas de gestão e atenção em saúde dire-
cionadas à integralidade da atenção nos vá-
rios níveis do sistema. Torna-se necessária a 
criação e implantação de fluxo ordenado, por 
meio da linha de cuidado, de acesso e aten-
dimento aos sujeitos acometidos por agravos 
neoplásicos de cabeça e pescoço nos serviços 
do sistema local de saúde, a fim de tornar a 
atenção mais resolutiva. 

Ressalta-se que este estudo foi realizado 
apenas em um serviço de saúde, apresentan-
do população referenciada de uma determi-
nada região. Destaca-se, também, como fator 
limitante, o baixo número de entrevistas rea-
lizadas frente ao grande número de usuários 
acometidos por agravos neoplásicos de cabe-
ça e pescoço. Também deve ser considerado 
o viés subjetivo das entrevistas, uma vez que 
a fragilidade provocada pela doença resul-
ta em lembranças de sentimentos evocados 
com maior ou menor facilidade por diferen-
tes indivíduos, através da memória das expe-
riências vivenciadas. 
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Assim, este estudo mostrou ser um instru-
mento  capaz de contribuir para a discussão 
sobre o reordenamento do sistema de saúde 
local, que abrange usuários acometidos pelos 
referidos agravos, na tentativa de reconhecê-
-los em suas especificidades e como cidadãos 

portadores de direito à atenção qualificada 
e integral, por meio  de processos contínuos 
de construção, desconstrução e reconstrução 
dos modos de fazer e pensar a saúde.   s
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RESUMO: Objetivou-se desenvolver um modelo de apoio à tomada de decisão para identificar 
indivíduos não aderentes ao tratamento anti-hipertensivo. Propõe-se a utilização de árvore 
de decisão sobre um banco de dados de adesão ao tratamento envolvendo 118 usuários hiper-
tensos de uma Unidade Básica. A variável de decisão foi a adesão ao tratamento.  Incluíram-se 
15 atributos preditores, selecionados entre variáveis relacionadas à adesão. Obteve-se como 
resultado uma árvore capaz de classificar corretamente 87,28% dos indivíduos. O modelo de 
árvore de decisão proposto auxilia na identificação de usuários não aderentes, de modo a con-
tribuir com as equipes de saúde na abordagem a esses indivíduos.

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensão; Adesão; Árvores de decisões.

ABSTRACT: This study aimed at developing a decision-making support model to identify the in-
dividuals that do not adhere to the antihypertensive therapy.  A decision tree is proposed to be 
applied on a database of  treatment adherence involving 118 hypertensive patients from a Basic 
Unit of Health. The deciding variable was the adherence to the treatment. Among the variables 
related to the adherence, 15 predictor attributes were selected. The  results arrived to  a tree able 
to  correctly classify 87,28% of the individuals. The decision tree model proposed  helps  in the 
recognition of non-adherent patients in a way to collaborate with  health staff in approaching 
these individuals.

KEY WORDS: Hypertension; Adhesion; Decision Trees. 
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Introdução

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é 
considerada  grave problema de saúde públi-
ca no Brasil e no mundo e é  fator de risco in-
dependente para doenças cardiovasculares 
(RIBEIRO ET AL., 2011). Porém, estima-se que, en-
tre os pacientes em tratamento, 75% a 92% 
não consigam manter a pressão arterial em 
níveis satisfatórios (RIBEIRO ET AL., 2012; GREZZANA; 

STEIN; PELLANDA, 2013).
A aderência ao tratamento anti-hipertensi-

vo é um indicador importante para acompa-
nhar a evolução dos indivíduos que possuem 
HAS, visto que a não aderência os  leva a man-
ter elevados índices de morbimortalidade, 
com repercussões sociais, econômicas, indi-
viduais e familiares (GUERRA, 2012). Piedrahíta, 
Olarte e Rivas (2013) definem a adesão como 
sendo o grau de resposta do paciente em re-
lação a seu comportamento diante do uso 
contínuo da medicação, realização de dieta, 
alterações no estilo de vida, bem como  sua 
atitude frente às recomendações dadas pelo 
profissional de saúde. A adesão à terapia anti-
-hipertensiva ainda é insatisfatória, conforme 
os estudos de Cavalari et al. (2011), Ribeiro et al. 
(2011), Piedrahíta, Olarte e Rivas (2013), e perma-
nece como desafio aos serviços de saúde e às 
políticas públicas, em especial para a Atenção 
Primária à Saúde (APS).

Os serviços de saúde devem desenvolver 
ações de saúde individualizadas para di-
minuir os riscos de complicações, no caso 
de doenças de alta prevalência como a hi-
pertensão (PIEDRAHÍTA; OLARTE; RIVAS, 2013). Essas 
ações podem produzir impactos positivos 
na condição de saúde da população e, assim, 
melhoria da qualidade de vida. Dessa forma, 
para que se planejem ações e estratégias no 
intuito de melhorar a adesão ao tratamento 
anti-hipertensivo, tanto o gestor em saúde 
como o profissional de saúde podem se va-
ler de instrumentos ou modelos de tomada 
de decisão que subsidiem a identificação de 
usuários não aderentes o mais precocemente 
possível, para que se iniciem as intervenções. 

A árvore de decisão é uma metodologia 
de apoio à tomada de decisão que vem sendo 
utilizada por pesquisadores de diversas áreas, 
incluindo a saúde. Thomson et al. (2005) des-
creveram o uso de árvore de decisão em pro-
grama que avaliava as preferências do indiví-
duo hipertenso sobre o tratamento e sugeria 
a melhor opção para o mesmo. Montgomery, 
Fahey e Peters (2003) utilizaram a mesma técni-
ca para ajudar pacientes na decisão de iniciar 
ou não o tratamento anti-hipertensivo. Morais 
et al. (2012) desenvolveram um sistema móvel 
de apoio à decisão médica aplicado ao diag-
nóstico de asma, Georg (2005) propôs um mo-
delo de rastreamento populacional para diabe-
tes. Gueyffier et al. (2012), em seu estudo sobre 
os métodos de modelagens, sugeriu que espe-
cialistas desenvolvessem algoritmos do tipo 
árvores de decisão para ajudar profissionais a 
decidir sobre problemas de saúde pública.

Os sistemas de suporte à decisão podem 
apoiar os profissionais da atenção básica à 
saúde ao contribuir para a diminuição da 
ocorrência de casos graves e internações 
hospitalares com elevado custo. No entanto, 
não há descrição na literatura da utilização 
de árvore de decisão aplicada à identificação 
de indivíduos não aderentes ao tratamento 
anti-hipertensivo. O reconhecimento prévio 
do paciente com tendência a não aderir ao 
tratamento proporciona às equipes de saúde 
a possibilidade de priorizar ações educativas 
específicas, podendo ajudá-los a seguir o tra-
tamento de forma adequada, evitando com-
plicações cardiovasculares (MEDEIROS, 2006). É 
importante salientar que a maioria dos tra-
balhos descritos na literatura utiliza testes 
de autorrelato para o diagnóstico da adesão, 
embora tais testes não permitam avaliar os 
fatores preditores, conforme se realiza com 
a metodologia da árvore de decisão.

Assim, para subsidiar a tomada de decisão 
dos profissionais de saúde frente ao indiví-
duo hipertenso, este estudo teve por objeti-
vo elaborar um modelo de suporte à decisão 
que possa predizer se o usuário é ou não ade-
rente ao tratamento anti-hipertensivo.
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Metodologia

Trata-se de um estudo observacional, seccio-
nal. Utilizou-se a técnica de entrevista com 
aplicação de questionário estruturado. A po-
pulação do estudo foi constituída por usuá-
rios hipertensos acompanhados na Unidade 
de Saúde da Família (USF) Mangabeira IV 
Ambulantes, no município de João Pessoa – 
PB no ano de 2005. Para construção da árvo-
re de decisão, utilizou-se o banco de dados 
oriundo da pesquisa sobre adesão ao trata-
mento anti-hipertensivo de Medeiros (2006). 

A planilha original do estudo dispunha 
dos dados de 120 pacientes entrevistados no 
perío do de 23 de março a 19 de maio de 2005 
com diagnóstico de HAS, idade igual ou su-
perior a 18 anos e que aceitaram participar 
do estudo, assinando o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido. Para construção 
da árvore de decisão, selecionaram-se variá-
veis relacionadas à adesão medicamentosa e 
que obtiveram melhores resultados nos tes-
tes de correlação ou apresentavam melhor 
distribuição na amostra do estudo. Incluiu-
-se um total de 15 variáveis independentes 
relacionadas às quatro categorias de antece-
dentes da adesão: 

1.  Relacionadas ao paciente: sexo [femini-
no, masculino], faixa etária [até sessenta 
anos, maior que sessenta anos], condição 
afetiva [sem companheiro, com compa-
nheiro], ocupação [ativo, desempregado 
ou dependente, aposentado ou pensionis-
ta], escolaridade [até ensino fundamental 
incompleto, ensino fundamental comple-
to ou mais], conhecimento sobre hiper-
tensão [apenas satisfatório, bom, ótimo] e 
medo do tratamento [sim, não].

2.  Relacionadas à doença: tempo de hiper-
tensão [até cino anos, maior que cinco 
anos], presença de complicações prévias 
da hipertensão [sim, não], associação com 
Diabetes mellitus [sim, não] e controle da 
PA [PA controlada, PA não controlada].

3.  Relacionadas à terapêutica: número de 
medicamentos [um, dois e três ou mais], 
opinião sobre o número de medicamen-
tos [considera muitos, não considera 
muitos medicamentos].

4.  Relacionadas ao serviço de saúde: parti-
cipação em ações educativas [participou, 
não participou] e acesso à USF, caracte-
rizada pela dificuldade em ir ao posto de 
saúde descrita pelo paciente [tem difi-
culdade, não tem dificuldade].

É importante destacar que a maioria dessas 
variáveis foram objetivamente avaliadas, ex-
ceto a opinião sobre o número de medicamen-
tos e a dificuldade em ir ao posto de saúde, 
pois, como esses dados foram colhidos dire-
tamente a partir da opinião do usuário, estão 
sujeitos a aspectos subjetivos individuais. 

Os dados referentes ao controle da PA fo-
ram obtidos por meio da verificação dos ní-
veis pressóricos pelo pesquisador durante a 
coleta de dados. O conhecimento sobre HAS 
foi avaliado utilizando-se o Teste de Conheci-
mento descrito por Strelec et al. (2003), sendo 
utilizada a seguinte interpretação para o re-
sultado do teste: conhecimento insuficiente 
[<5 pontos], satisfatório [5 ou 6 pontos], bom 
[7 ou 8 pontos] e ótimo [9 ou 10 pontos], para 
uma pontuação máxima de 10 pontos. A va-
riável de decisão para elaboração do modelo 
foi a adesão ao tratamento medicamentoso. A 
classificação da adesão baseou-se na metodo-
logia proposta por Medeiros (2006) de utilizar 
o autorrelato do paciente como método indi-
reto de avaliação, com baixo custo e fácil apli-
cabilidade, e que apresentou melhor sensibi-
lidade e acurácia do que o Teste de Morisky 
Green, à custa de menor especificidade. 

O teste proposto por Medeiros (2006) con-
sidera atitudes positivas ou negativas pe-
rante os seguintes critérios: ficar sem tomar 
o medicamento por algum motivo, atitude 
para não ficar sem o medicamento, frequên-
cia de esquecimento e atitude ao esquecer 
o medicamento, que representam o grau de 
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responsabilidade e compromisso com o tra-
tamento (quadro 1). Para cada atitude positiva 
atribui-se um ponto, ou seja, o indivíduo pode 
obter de 0 a 4 pontos. Como resultado consi-
dera-se aderente o paciente que obteve quatro 
pontos, ou seja, atitudes positivas nos quatro 
critérios, e não aderente aqueles que obtive-
ram 0 a 3 pontos. Assim, utilizou-se o Teste 
de Medeiros  para o diagnóstico da não ade-
são, e a árvore de decisão, para identificar as 
variáveis independentes que contribuem para 
a não adesão. 

Após a seleção das variáveis de interesse, 
elaborou-se um modelo de suporte à toma-
da de decisão utilizando-se um modelo de 
árvore de decisão que possibilita criar regras 
lógicas de decisão a partir de informações 
disponíveis (TURBAN; ARONSON; LIANG, 2004). É um 
modelo estatístico que utiliza  treinamento 
supervisionado para a classificação e previsão 

de dados. Utiliza uma função que apresenta o 
banco de dados como um vetor de atributos 
e uma decisão como valor de saída. Seu fun-
cionamento se dá pela divisão subsequente do 
conjunto de dados, de forma a separá-lo em 
um subconjunto homogêneo, com casos de 
única classe (SATO ET AL., 2013). Pode ser útil na 
classificação de dados, na predição de saídas e 
na elaboração de regras de classificação, pos-
sibilitando visualização gráfica das decisões e 
suas consequências (SOARES ET AL., 2013).

A árvore de decisão é uma estrutura seme-
lhante a uma árvore invertida, formada por 
nós, ramos e folhas. Os nós são as regiões de 
separação dos dados pelos testes lógicos, sen-
do o primeiro nó chamado de nó raiz ou nó 
principal e do qual se originam os nós filhos 
ou internos. Os ramos são os valores do atri-
buto de saída de um nó que se conectam ao 
nó filho e as folhas são as regiões associadas 

Critério utilizado Atitude positiva Atitude negativa

Ficar sem tomar o medica-
mento por algum motivo

Nunca ficar sem tomar o medica-
mento de acordo com a posologia 
orientada.

Suspender o uso ou reduzir a posolo-
gia do medicamento durante um ou 
mais dias por qualquer motivo: es-
quecimento, falta da medicação, não 
achar necessário,  medo de tomar a 
dosagem orientada.

Atitude para não ficar sem o 
medicamento

Providenciar o medicamento antes de 
sua falta:(comprar, procurar o serviço 
de saúde antes do término do medi-
camento etc.

Não providenciar o medicamento,de 
forma gratuita ou comprando, subs-
tituir o medicamento sem orientação 
médica, reduzir a posologia para dar 
mais tempo.

Frequência de esquecimento 
do horário do medicamento

Nunca ou raramente: até 1vez por-
semana.

Duas ou mais vezes por semana.

Atitude ao esquecer o  
medicamento

Tomar assim que lembra. Tomar apenas no outro dia ou apenas 
o do próximo horário, não ficar preo-
cupado por não sentir nada, lembrar-
se apenas de tomar o medicamento 
quando tem algum sintoma.

Quadro 1.   Critérios para diagnóstico da adesão à terapêutica medicamentosa. Cada atitude positiva representa um 
ponto. Considera-se aderente o paciente que obtiver quatro pontos, e não aderente, aqueles com pontuação 
menor ou igual a três.

Fonte: MEDEIROS, 2006
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a um rótulo de valor (SATO ET AL., 2013). As infor-
mações do banco de dados são apresentadas 
ao nó inicial da árvore de decisão, que repre-
senta um dos atributos [variável decisória]; a 
depender do resultado lógico, a árvore rami-
fica-se, gerando decisões que originam duas 
folhas ou nós internos [intermediários ou de-
cisórios] (SOBRAL, 2003). A partir desse resultado, 
geram-se novas decisões baseadas em lógica, 
criando novos nós internos. A repetição des-
se procedimento ocorre em vários níveis até 
alcançar um nó terminal que apresenta a va-
riável de decisão. A classificação das variáveis 
e a identificação dos subconjuntos ocorrem 
a partir de cálculos de probabilidade das de-
cisões no conjunto do banco de dados e em 
todos os subconjuntos de variáveis indepen-
dentes relacionadas à decisão. O cálculo de 
heterogeneidade nos subconjuntos gerados 
permite avaliar que variáveis têm maior Ga-
nho de Informação (GI) e participam da for-
mação da árvore no apoio à tomada de deci-
são. Entre as principais vantagens das árvores 
de decisão estão a fácil interpretação dos da-
dos, rapidez na geração dos resultados, baixo 

custo computacional e admissão de variáveis 
categóricas e nominais. 

Neste estudo obteve-se a árvore de deci-
são utilizando-se o aplicativo Waikato Envi-
ronment for Knowledge Analysis (WEKA) 
versão 3.7.8., seguido da elaboração das re-
gras de decisão. As regras de decisão são re-
presentações textuais da árvore, obtidas da 
estrutura da árvore a partir da identificação 
dos atributos que conduzem à decisão. Ou 
seja, percorre-se a árvore a partir do nó raiz, 
através dos nós internos e ramos em direção 
ao nó terminal [folha] com a decisão. Este ca-
minho representa um subconjunto homogê-
neo de variáveis associadas à decisão, permi-
tindo estabelecer uma regra pela intersecção 
das informações dos nós e ramos. 

Aplicou-se a árvore de decisão  por sua ca-
pacidade em predizer as variáveis indepen-
dentes que conduzem a um determinado des-
fecho, complementando a informação obtida 
no Teste de Medeiros (2006) quanto aos atribu-
tos da adesão. Após a elaboração da árvore, ge-
rou-se uma matriz de classificação, que é uma 
medida de qualidade do método. A matriz é 

Figura 1.   Estrutura geral de uma árvore de decisão.

Fonte: Elaboração própria.
Nota: 1: nó raiz ou principal (com atributo preditivo ou variável decisória). Nós internos ou filhos (com variáveis decisórias de níveis 
intermediários): 2, 3 e 5. Folhas ou nó terminal (com o valor da variável de decisão): 4, 6, 7 e 8. Ramos são as conexões entre os nós que 
contêm os valores dos atributos de cada variável decisória.
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formada pelos erros e acertos das decisões do 
modelo e permite avaliar o desempenho da 
árvore de decisão (BECKMANN, 2010). A estrutura 
geral de uma árvore de decisão está apresen-
tada na figura 1. A pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal da Paraíba e levou em consideração as 
observâncias éticas contempladas na Resolu-
ção 196/96 (BRASIL, 1996).

Resultados

Dos 120 indivíduos incluídos no banco de da-
dos, dois foram excluídos por não apresenta-
rem dados sobre tratamento medicamentoso, 
ficando a amostra constituída pelos dados 
referentes a 118 indivíduos. Dentre as 15 va-
riáveis selecionadas como atributos para a 
árvore, oito foram utilizadas na construção 
da árvore decisória: dificuldade em ir ao pos-
to de saúde, conhecimento sobre HAS, medo 
do tratamento, condição afetiva, sexo, ocupa-
ção, opinião sobre o número de medicamen-
tos utilizados no tratamento e controle da PA. 
Não entraram na formação da árvore: faixa 
etária, escolaridade, tempo de hipertensão, 
presença de diabetes, complicações prévias 
da HAS, participação em palestras e número 
de medicamentos. A metodologia utilizada 
na elaboração da árvore de decisão seleciona 
as variáveis que melhor distribuem o conjun-
to de dados em subconjuntos homogêneos, 

envolvendo probabilidade e regras lógicas; 
portanto a distribuição numérica das catego-
rias em cada variável influencia o resultado 
obtido e justifica a ausência de algumas variá-
veis na formação da árvore, já que nem todas 
são necessárias no processo. 

A descrição da frequência das variáveis 
independentes está descrita no quadro 2.

Obteve-se como resultado uma árvore de 
decisão capaz de classificar corretamente 
87,28% dos indivíduos. A matriz de classifi-
cação obtida foi a seguinte: 

A matriz de classificação detalha os acer-
tos e erros encontrados na árvore de decisão. 
Na diagonal principal estão apresentadas as 
classificações corretas para a variável de de-
cisão, ou seja, 21 acertos entre os 31 pacien-
tes classificados como aderentes e 82 acertos 
entre os 87 pacientes classificados como não 
aderentes. O cálculo da classificação correta 
é feito dividindo-se o total de acertos (103) 
pelo total de classificações (118), obtendo-
se o valor percentual de 87,28%. Como o 
objetivo do estudo é priorizar a identifica-
ção dos indivíduos não aderentes a fim de 

a b

21 10

05 82

a = aderente, b = não aderente

Variável N % Variável N %

Sexo Ocupação

Feminino 87 73,7 Ativo 27 22,9

Masculino 31 26,3 Desempregado/Dependente 31 26,3

Aposentado/Pensionista 59 50,0

Quadro 2.  Descrição da frequência das variáveis independentes selecionadas para a composição da árvore de decisão  
e da variável decisória -adesão ao tratamento
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Variável N % Variável N %

Faixa etária Complicações prévias de HAS

Até 60 anos 64 54,3 Sim 64 54,2

> 60 anos 54 45,7 Não 54 45,8

Condição afetiva Presença de Diabetes mellitus

Sem companheiro 46 39,0 Sim 19 16,1

Com companheiro 72 61,0 Não 99 83,9

Escolaridade Tempo de HAS

Analfabeto/Até ensino fundamental  
incompleto

94 79,7 Até 5 anos 52 44,1

Ensino fundamental completo ou mais 24 20,3 > 5 anos 66 55,9

Dificuldade para ir à USF Número de medicamentos em uso

Sim 38 32,2 Um 51 43,2

Não 80 67,8 Dois 46 39,0

Três ou mais 21 17,8

Participação em ações educativas Considera muitos medicamentos

Sim 57 48,3 Sim 41 34,7

Não 61 51,7 Não 77 65,3

Conhecimento sobre HAS Medo do tratamento medicamentoso

Insuficiente 0 0,0 Sim 18 15,3

Satisfatório 17 14,4 Não 100 84,7

Bom 68 57,6

Ótimo 33 28,0

Controle da PA Adesão ao tratamento

Sim 69 58,5 Aderente 31 29,3

Não 49 41,5 Não aderente 87 73,7

Quadro 2.  (cont.)

Fonte: MEDEIROS, 2006.
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tomar decisões que possam melhorar a ade-
são e o controle da PA nesse grupo, obser-
vou-se que ocorreu erro na classificação de 
apenas cinco pacientes não aderentes que 
foram considerados aderentes (5,7%). Esse  
resultado mostrou-se adequado, com baixo 

índice de resultados falso positivos para ade-
são com a classificação pela árvore de de-
cisão. A estrutura da árvore de decisão está 
apresentada na figura 2.

O modelo da árvore de decisão obtido 
permitiu extrair 22 regras de decisão para a 

Figura 2. Árvore de decisão para identificação do paciente não aderente ao tratamento anti-hipertensivo.

Fonte: Elaboração própria.
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amostra estudada, descritas no quadro 3. As 
regras de decisão obtidas confirmam a re-
levância das variáveis utilizadas como deci-
sórias no desfecho da adesão ao tratamento. 
As variáveis mais próximas da raiz da árvore 

têm maior importância na separação e iden-
tificação dos grupos de pacientes aderentes 
e não aderentes. Nesse contexto, ressalta-se 
a relevância do acesso como a variável deci-
sória principal, caracterizada neste estudo 

Atributo Decisão

1 SE o paciente tem dificuldade para ir ao posto de 
saúde

ENTÃO ele é não aderente

2 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto 
de saúde

ENTÃO deve-se considerar seu conhecimento sobre 
HAS

3 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto 
de saúde e tem conhecimento sobre HAS apenas 
satisfatório 

ENTÃO ele é não aderente

4 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto de 
saúde e tem conhecimento sobre HAS bom

ENTÃO deve-se considerar o medo do tratamento

5 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto 
de saúde, tem conhecimento sobre HAS bom e tem 
medo do tratamento

ENTÃO ele é não aderente

6 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto de 
saúde, tem conhecimento sobre HAS bom e não tem 
medo do tratamento

ENTÃO  deve-se considerar sua condição afetiva

7 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto de 
saúde, tem conhecimento sobre HAS bom, não tem 
medo do tratamento e não tem companheiro

ENTÃO deve-se considerar o sexo

8 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto de 
saúde, tem conhecimento sobre HAS bom, não tem 
medo do tratamento, não tem companheiro e é do 
sexo masculino

ENTÃO ele é aderente

9 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto de 
saúde, tem conhecimento sobre HAS bom, não tem 
medo do tratamento, não tem companheiro e é do 
sexo feminino

ENTÃO deve-se considerar sua ocupação

10 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto de 
saúde, tem conhecimento sobre HAS bom, não tem 
medo do tratamento, não tem companheiro, é do 
sexo feminino e é desempregado ou dependente

ENTÃO ele é aderente

11 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto 
de saúde, tem conhecimento sobre HAS bom, não 
tem medo do tratamento, não tem companheiro, é 
do sexo feminino e é ativo ou aposentado ou pen-
sionista

ENTÃO ele é não aderente

Quadro 3.  Regras de decisão elaboradas a partir da árvore de decisão: o atributo é a condição necessária (SE) e a 
decisão (ENTÃO) é o resultado obtido na variável de decisão
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Atributo Decisão

12 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto de 
saúde, tem conhecimento sobre HAS bom, não tem 
medo do tratamento e tem companheiro

ENTÃO deve-se considerar sua opinião sobre o 
número de medicamentos utilizados

13 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto de 
saúde, tem conhecimento sobre HAS bom, não tem 
medo do tratamento, tem companheiro e considera 
muito o número de medicamentos utilizados 

ENTÃO ele é não aderente

14 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto de 
saúde, tem conhecimento sobre HAS bom, não tem 
medo do tratamento, tem companheiro e não consi-
dera muito o número de medicamentos utilizados

ENTÃO deve-se observar o controle da PA

15 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto de 
saúde, tem conhecimento sobre HAS bom, não tem 
medo do tratamento, tem companheiro, não consi-
dera muito o número de medicamentos utilizados e 
tem PA controlada

ENTÃO ele é aderente

16 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto de 
saúde, tem conhecimento sobre HAS bom, não tem 
medo do tratamento, tem companheiro, não consi-
dera muito o número de medicamentos utilizados e 
não tem PA controlada

ENTÃO ele é não aderente

17 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto de 
saúde e tem conhecimento sobre HAS ótimo

ENTÃO deve-se considerar sua ocupação

18 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto de 
saúde, tem conhecimento sobre HAS ótimo e é ativo

ENTÃO ele é aderente

19 SE o paciente não tem dificuldade em ir ao posto 
de saúde, tem conhecimento sobre HAS ótimo e é 
desempregado ou dependente

ENTÃO ele é não aderente

20 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto 
de saúde, tem conhecimento sobre HAS ótimo e é 
aposentado ou pensionista 

ENTÃO deve-se considerar sua opinião sobre o 
número de medicamentos utilizados

21 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto de 
saúde, tem conhecimento sobre HAS ótimo, é apo-
sentado ou pensionista e considera muito o número 
de medicamentos utilizados

ENTÃO ele é não aderente

22 SE o paciente não tem dificuldade para ir ao posto 
de saúde, tem conhecimento sobre HAS ótimo, é 
aposentado ou pensionista e não considera muito o 
número de medicamentos utilizados

ENTÃO ele é aderente

Fonte: Elaboração própria.

Quadro 3. (cont.)
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pela dificuldade em ir ao posto de saúde, pois 
identifica, em termos estatísticos, um sub-
grupo de pacientes não aderentes quando há 
essa dificuldade.

Discussão

A árvore de decisão é um modelo de apoio à 
tomada de decisão prático e útil pela facili-
dade de compreensão e organização visual. 
Além de mostrar  as variáveis independentes 
que conduzem à decisão em cada situação, 
permite confirmar a importância dos antece-
dentes relacionados à adesão ao tratamento. 
Vale ressaltar que a apresentação da árvore 
de decisão pode se modificar com pequenas 
alterações na entrada dos dados, o que torna 
importante considerar aquela cuja  percen-
tagem de acertos elevada esteja associada  à 
capacidade de ser explicada na prática clíni-
ca, ou seja, as regras obtidas devem ser claras 
e as decisões devem estar relacionadas aos 
atributos utilizados. Alguns atributos apre-
sentados para elaboração da árvore não fo-
ram utilizados na sua construção, o que não 
significa que não tenham importância clíni-
ca, mas que na subdivisão dos conjuntos, até 
se formarem subgrupos homogêneos, alguns 
atributos não tiveram peso para gerar um 
plano de separação.

As variáveis que compuseram a árvore 
de decisão têm papel reconhecido em estu-
dos prévios (SANTA-HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010). 
A dificuldade em ir ao posto de saúde, que 
foi a variável decisória do nó raiz, remonta 
à importância  do acesso, seja ele de caráter 
geográfico ou funcional, ressaltando o papel 
do funcionamento adequado das USFs. Es-
tudos que tratam a questão, como o de Hal-
foun et al. (2012), reforçam que esses serviços 
desenvolvem ações educativas, conhecem de 
perto a realidade de vida da população e têm 
buscado melhorar o acesso desses pacientes. 
Teixeira e Coelho (2004), em estudo envol-
vendo 177 indivíduos hipertensos, identifica-
ram como fatores que dificultam a adesão: o 

número reduzido de consultas/ano, grande 
intervalo entre as consultas, deficiências na 
orientação médica durante a consulta, desa-
bastecimento de medicamentos no serviço e 
pouco envolvimento dos pacientes no pro-
grama de apoio ao hipertenso. 

É importante destacar o papel dos ges-
tores na garantia do acesso aos serviços de 
saúde e das condições de trabalho nas USFs 
para que se  atendam as demandas de neces-
sidades desses usuários, como forma de aco-
lhimento e motivação, estimulando-se seu 
envolvimento  no tratamento e realizando-se 
abordagem conjunta entre usuários e profis-
sionais de saúde. Embora no estudo de Me-
deiros (2006) tenham sido envolvidos outros 
fatores relacionados ao acesso, como agen-
damento, periodicidade das consultas e faci-
lidade em verificar a pressão arterial, apenas 
a citação pelo usuário em ‘ter dificuldade em 
ir à USF’ esteve correlacionada com a adesão 
ao tratamento nos testes de associação, sen-
do, por isso, selecionada para a construção 
da árvore de decisão. Isso remete a outras  
considerações subjetivas  possivelmente en-
volvidas na condição de acesso e que podem 
ser alvo de outros estudos.

Com relação ao sexo e à atividade labo-
ral, estudo realizado por Alfonso, Agramon-
te e Vea (2003) encontrou melhor adesão no 
sexo feminino, sem vínculo laboral, o que 
se repetiu na regra 10 da árvore de decisão 
deste estudo. 

O conhecimento sobre HAS  revela ser  
fator importante na adesão, refletindo que 
o grupo com menos conhecimento é aquele 
que também não adere ao tratamento. Em-
bora a maior parte da amostra tenha conhe-
cimento bom ou ótimo, como não havia pa-
cientes com conhecimento insuficiente na 
amostra, aqueles com conhecimento ape-
nas satisfatório (pior resultado) apresen-
taram-se não aderentes. Gascon et al. (2004) 
descobriram, em estudo qualitativo, que o 
principal fator para a não aderência ao trata-
mento foi o desconhecimento sobre a HAS, 
em consequência de consultas médicas não 
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satisfatórias. Moreno et al. (2004) também 
descreveram a importância da educação dos 
hipertensos quanto às consequências a curto 
e longo prazo e os benefícios do tratamento. 
No entanto, o acesso isolado à informação 
não determina  maior compromisso desses 
indivíduos com seu tratamento, já que a ade-
são ao tratamento anti-hipertensivo é com-
plexa e multidimensional (RIBEIRO ET AL., 2011).

Figueredo e Asakura (2010) destacaram que 
os pacientes, embora demostrem conheci-
mento sobre a doença, necessitam do apoio 
dos familiares, comunicação eficiente entre 
paciente e profissionais de saúde, bem como 
de orientações simples e de fácil entendimen-
to para que a adesão seja favorecida. Em es-
tudo realizado por Choo et al. (2001), a adesão 
relacionou-se com a posologia das medica-
ções; no presente estudo, a opinião do pacien-
te quanto ao número de medicamentos foi 
determinante na adesão, já que aqueles que 
consideram muitos medicamentos levavam à 
decisão pelo subgrupo não aderente. A quan-
tidade de medicação e os horários da admi-
nistração também são  fatores que dificultam 
a adesão, principalmente em idosos hiperten-
sos (BASTOS-BARBOSA ET AL., 2012; FIGUEIREDO; ASAKURA, 

2010). A inclusão do farmacêutico na equipe 
da USF foi citada em estudos,  dado que esse 
profissional  poderia estar em contato com 
os pacientes e fornecer informações sobre os 
medicamentos prescritos pelo médico (MORI ET 

AL., 2010; UNGARI; DAL FABBRO, 2010).
Dentre as variáveis selecionadas que não 

participaram da árvore destaca-se a faixa etá-
ria, considerada  fator importante em outros 
estudos, já que pacientes mais jovens tendem 
a ser menos aderentes. Santa-Helena, Nemes 
e Eluf Neto (2010)  revelaram que a média de 
idade dos indivíduos aderentes foi superior 
à média de idade das pessoas não aderentes, 
e que pacientes ativos profissionalmente de-
moravam mais a retornar às consultas. 

Neste estudo, a faixa etária não teve re-
levância na composição do conjunto da ár-
vore e a ocupação foi dependente de outras 
variáveis, já que os indivíduos ativos eram 

não aderentes quando compunham a cate-
goria sexo feminino, sem companheiro, com 
conhecimento bom sobre HAS, sem medo 
do tratamento ou dificuldade para ir ao pos-
to de saúde. Porém, quando os indivíduos 
ativos tinham conhecimento ótimo sobre 
HAS, mostravam-se aderentes ao tratamen-
to.  Esse resultado exemplifica uma das limi-
tações das árvores de decisão, pois as regras 
produzidas levam a uma sequência hierar-
quizada, e durante as ramificações algumas 
variáveis podem ser reinseridas na composi-
ção da árvore, levando a outras regras quan-
do associadas a outro contexto de variáveis. 

O tempo de diagnóstico de HAS também 
não entrou na composição da árvore, e os es-
tudos são controversos, porque alguns des-
crevem redução na adesão após o primeiro 
ano de tratamento (BOVET ET AL., 2002) e outros 
relatam que o tempo médio de tratamento 
dos não aderentes é menor do que o dos ade-
rentes (SANTA-HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010). Un-
gari e Dal Fabbro (2010) descreveram a im-
portância do número de medicamentos na 
adesão ao tratamento. Neste trabalho, a va-
riável que constou na árvore de decisão não 
foi o número de medicamentos usados, mas 
a opinião do usuário quanto a este número 
e se considerava muito ou não; esse dado é 
importante, porque reflete a subjetividade 
do indivíduo com relação aos conceitos en-
volvidos no tratamento.

O manejo das doenças crônicas, como a hi-
pertensão, requer do paciente a participação 
ativa na promoção da sua saúde e prevenção 
de agravos. As atividades típicas desse mane-
jo incluem estilo de vida saudável, preven-
ção das complicações e aderência ao plano 
de tratamento (OPAS, 2013). Diferentemente das 
doenças agudas de tratamento por curto tem-
po, as doenças crônicas requerem maior en-
volvimento do indivíduo no longo prazo; por 
isso, diversos fatores motivacionais subjetivos 
estão envolvidos no processo de adesão. Para 
que tal manejo seja viável, a formação de re-
des de interação entre profissionais de saúde, 
familiares e outros hipertensos é fundamental. 
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No Brasil, a Estratégia de Saúde da Famí-
lia (ESF) é prioridade do Ministério da Saú-
de na reorganização da atenção primária e  
tem se mostrado adequada para o manejo 
da doença cardiovascular e na intermedia-
ção de mudanças de hábitos de vida de pes-
soas portadoras de hipertensão (RIBEIRO ET AL., 

2011). Por isso, o reconhecimento precoce de 
hipertensos não aderentes ao tratamento é 
fundamental para intervenções focadas nas 
dificuldades e particularidades de cada indi-
víduo. A árvore de decisão produzida mos-
tra-se como  ferramenta que pode auxiliar na 
identificação dos indivíduos não aderentes e 
ser utilizada na triagem de usuários poten-
cialmente propensos a não aderirem corre-
tamente à terapêutica medicamentosa, per-
mitindo atitude de alerta dos profissionais de 
saúde no manejo desses usuários. Na utiliza-
ção da árvore, parte-se das questões da va-
riável do nó raíz em direção às folhas e con-
segue-se decidir rapidamente se o indivíduo 
pertence ao grupo aderente ou não aderente. 
Ressalta-se que as variáveis da árvore de de-
cisão proposta são facilmente obtidas junto 
ao paciente durante a consulta; porém, é im-
portante que cada serviço de saúde estabe-
leça o perfil de seus usuários e determine as 
variáveis que melhor reflitam a realidade lo-
cal, visto que os antecedentes da adesão são 
numerosos e envolvem aspectos socialmente 
complexos, e que não se pode limitar apenas 
às variáveis da árvore de decisão produzida. 

Considerações finais 

A adesão ao tratamento anti-hipertensivo 
continua a ser uma limitação ao controle 
efetivo da pressão arterial, e a identificação 
dos indivíduos não aderentes pode mini-
mizar esse problema. Este estudo ratifica a 

importância das variáveis sócio-demográ-
ficas e culturais relacionadas à adesão. A 
árvore de decisão é uma ferramenta esta-
tística que auxilia a tomada de decisão na 
identificação de pacientes não aderentes 
ao tratamento, apresenta baixo custo e fácil 
aplicabilidade e pode ser utilizada como um 
modelo de suporte à decisão pelos gestores 
de saúde  e pelas equipes que atuam direta-
mente na Atenção Primária à Saúde. No en-
tanto,  não deve ser o único método utilizado 
pelos profissionais da saúde para identificar 
pacientes não aderentes e, consequente-
mente, tomar decisões relacionadas ao pro-
cesso de cuidado, visto que o processo saú-
de-doença é permeado por subjetividades, 
particularidades e outros fatores que são di-
fíceis de mensurar e que influenciam direta-
mente o processo decisório do paciente em 
relação à sua condição de saúde.

A dificuldade em comparecer ao posto de 
saúde foi variável  importante na identifica-
ção dos indivíduos não aderentes, conforme  
revelado pela árvore de decisão, visto que 
todos os pacientes que  informaram ter difi-
culdades de acesso à USF eram não aderen-
tes ao tratamento. No entanto, esse aspecto 
carece de maior aprofundamento pela possi-
bilidade de envolver aspectos motivacionais 
do próprio paciente e questões relaciona-
das à organização dos serviços de saúde na 
oferta do cuidado, dentre outros aspectos de 
gestão dos serviços que transcendem o plano 
das variáveis mensuradas neste estudo. 

 Enfim,  sugere-se que o desenvolvimen-
to de ações de saúde que promovam o acesso 
do usuário hipertenso aos serviços de saúde  
permitirá ao usuário abordagem integral, de 
modo a otimizar a adesão ao tratamento e ao 
controle da PA, com consequente melhora 
na qualidade de vida e  impacto positivo na 
redução da morbimortalidade.   s
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RESUMO: Objetivou-se avaliar a correlação entre a atitude religiosa e a Qualidade de Vida 
(QV) de 100 pacientes com insuficiência renal crônica em um serviço de hemodiálise. Utili-
zou-se como método de coleta de dados o formulário WHOQOL-Abreviado e Escala de Ati-
tude Religiosa. Nas análises, o componente 1 da Escala de Atitude Religiosa se correlacionou 
com o domínio psicológico do WHOQOL-Abreviado (r = 0,21, p<0,05); o componente 2, com o  
nível de independência de QV (r = 0,28, p< 0,01); o componente 3, com o nível de independên-
cia (r=0,22, p<0,05), com o domínio relações sociais (r =0,22, p<0,05); e a satisfação com a QV, 
com o componente de religiosidade 2 (r = 0,22 , p<0,05). Assim, conclui-se que a religiosidade 
é uma fonte de conforto e esperança para os pacientes, promovendo bem-estar geral. 

PALAVRAS-CHAVE: Insuficiência Renal Crônica; Religião; Qualidade de Vida.

ABSTRACT: The study aimed to evaluate the correlation between religious attitude and quality 
of life (QOL) of  100 chronic renal failure patients under hemodialysis treatment. Data collection 
applied the  questionnaires Socio-Demographic Data Form WHOQOL-Abbreviated Scale and 
the Religious Attitude Scale. The analyses revealed that component 1 of Religious Attitude Scale 
showed a correlation with the psychological domain of the WHOQOL-short (r=0.21, p<0.05); 
component 2 correlated with QOL  level of independence (r=0.28 , p<0.01); component 3 corre-
lated with the level of independence (r=0.22, p<0.05) and with the social relationships domain 
(r=0.22, p <0.05); satisfaction with QOL correlated with religiosity 2 (r=0.22, p<0.05) compo-
nent. Thus, one may conclude that religiosity is a source of comfort and hope to patients, provi-
ding overall well-being.

KEYWORDS: Renal insufficiency chronic; Religion; Quality of life.

1 Mestre em Ciências das 
Religiões pela Unviersidade 
Federal da Paraíba (UFPB) 
– João Pessoa (PB), Brasil. 
Professor da Faculdade  
de Ciências Médicas  
da Paraíba – João Pessoa 
(PB), Brasil. 
fabiocln21@yahoo.com.br

2 Mestre em Ciências das 
Religiões pela Unviersidade 
Federal da Paraíba (UFPB) 
– João Pessoa (PB), Brasil. 
Professor da Faculdade de 
Ciências Médicas  
da Paraíba – João Pessoa 
(PB), Brasil. 
ivaldo_menezes@yahoo.
com.br

3 Mestre em Modelos de 
Decisões da Saúde pela 
Unviersidade Federal da 
Paraíba (UFPB) – João 
Pessoa (PB), Brasil. 
eveline_fisio@hotmail.com

4 Mestre em Modelos de 
Decisões da Saúde pela 
Unviersidade Federal da 
Paraíba (UFPB) – João 
Pessoa (PB), Brasil. 
kerledayana@yahoo.com.br

Religiosidade e qualidade de vida de 
pacientes com insuficiência renal crônica  
em hemodiálise
Religiosity and quality of life of chronic renal failure patients under 
hemodialysis treatment

Fabio Correia Lima Nepomuceno1, Ivaldo Menezes de Melo Júnior2, Eveline de Almeida Silva3, 
Kerle Dayana Tavares de Lucena4

DOI: 10.5935/0103-104.20140006



SAÚDE  DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 38, N. 100, P. 119-128, JAN-MAR 2014

NEPOMUCENO, F. C. L.; MELO JÚNIOR, I. M.; SILVA, E. A.; LUCENA, K. D. T.120

Introdução

A Insuficiência Renal Crônica (IRC) é carac-
terizada pela rápida redução da função re-
nal, tendo como resultado a diminuição da 
diurese e a perda da homeostase interna, ou 
seja, perda do equilíbrio químico e do fun-
cionamento normal do organismo, até a pa-
ralisação quase total (cerca de 90%) ou total 
do funcionamento renal, fazendo com que o 
seu portador adquira diversas incapacida-
des, que, na maioria das vezes, exigem perío-
dos longos de acompanhamento. O enfrenta-
mento de alterações na saúde e na vida em 
geral ocorre nos mais diversos níveis: orgâ-
nico, psíquico, social e econômico (CASTRO ET 

AL, 2003; SANTOS, 2006).
Os tratamentos disponíveis nas doenças 

renais terminais são: diálise peritoneal am-
bulatorial contínua, diálise peritoneal auto-
matizada, diálise peritoneal intermitente, 
hemodiálise e  transplante renal. Esses tra-
tamentos substituem parcialmente a função 
renal, aliviam os sintomas da doença e pre-
servam a vida do paciente, mas nenhum de-
les é curativo (RIELLA, 2008).

Independentemente da terapêutica es-
colhida, o portador da doença crônica irá 
apresentar alterações físicas, psicológicas, 
sociais e emocionais que aumentam pro-
gressivamente. A adaptação às condições 
de uma doença crônica pode ser considera-
da mais difícil do que a uma doença aguda 
que  exige apenas temporária aceitação da 
condição de estar doente e dependente da 
ajuda externa (SANTOS, 2005).

Dessa forma, a IRC é considerada um pro-
blema na saúde pública, pois causa elevada 
taxa de morbidade e mortalidade e, além dis-
so, tem impacto negativo sobre a Qualidade 
de Vida (QV) relacionada à saúde, visto que 
esta é a percepção subjetiva da pessoa  acer-
ca de seus sintomas, satisfação e adesão ao 
tratamento (UNRUH ET AL, 2003).

Contudo, estudos sobre QV permanecem 
restritos quando se trata de IRC, devendo, 
então, se estimular a produção de trabalhos 

científicos que possam reverter em práti-
ca clínica dos profissionais de saúde, pois, a 
partir das investigações desenvolvidas sobre 
QV, torna-se possível o aprofundamento de 
fatores subjetivos que conduzem ao bem-es-
tar da população,  grupos e indivíduos, expli-
cando os processos que levam as pessoas à 
sua satisfação moral, bem-estar e felicidade 
bem como os mecanismos de enfrentamento 
e de defesa relacionados com a doença.

Dentre esses fatores está à religiosidade, 
pois é considerada uma variável que apre-
senta efeitos positivos nos aspectos biopsi-
cossocial, espiritual, ambiental e na saúde 
dos indivíduos, sendo reconhecida como 
possível fator de prevenção ao desenvol-
vimento de outras co-morbidades, pois é 
utilizada pelos indivíduos em situação de 
adoe cimento como forma de buscar melho-
ra e força para o enfrentamento da doença,  
podendo, assim, desempenhar uma função 
importante na melhoria da QV do paciente 
(PANZINI ET AL, 2007).

A partir de 1950, estudos epidemiológi-
cos mostram uma boa relação entre religio-
sidade e QV de indivíduos doentes, pois se 
observa menor prevalência de depressão, 
menor mortalidade, menor tempo de in-
ternação e até melhor função imunológica. 
Sendo assim, torna-se necessário em um 
país como o Brasil, em que 92,6% da popu-
lação possui uma religião e aproximada-
mente 90% costuma frequentar igrejas, que 
sejam verificados os efeitos da religiosida-
de na vida dos pacientes portadores de IRC 
(LUCCHETTI ET AL, 2010).

Com base nessas informações o objetivo 
desta  pesquisa foi o de avaliar a correlação 
entre a atitude religiosa e a QV de pacientes 
com IRC em um serviço de hemodiálise.

Materiais e métodos

A pesquisa foi realizada em serviços nefro-
lógicos da cidade de João Pessoa-PB: Clíni-
ca de Nefrologia da Paraíba (CLINEPA) e 
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Unidade de Doenças Renais (UNIRIM).
A amostra constou de 100 pacientes com 

IRC atendidos nesses serviços, sendo 50 do 
sexo masculino e 50 do sexo feminino. Os 
critérios de inclusão foram: ter idade supe-
rior a 18 anos; estar em tratamento por he-
modiálise; ter capacidade de compreensão 
e verbalização adequadas para responder às 
perguntas; ser portador de IRC há mais de 
1 ano; e concordar em participar do estudo.

Após a aprovação do projeto pelo colegiado 
do Programa de Pós-Graduação em Ciências 
das Religiões e dos esclarecimentos iniciais, 
foi feito o convite às instituições com serviços 
de hemodiálise. Posteriormente, com a apro-
vação do projeto pelo Comitê de Ética da Fa-
culdade de Ciências Médicas da Paraíba  sob o 
protocolo  CEP 081, declarando estar em ple-
no acordo com os objetivos e aspectos meto-
dológicos do estudo, autorizando, assim, a sua 
execução, foi dado início à pesquisa. 

Os dados foram coletados após assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido, em consonância à Resolução 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde, que regula-
menta a pesquisa com seres humanos. 

A participação dos pacientes ocorreu de 
forma voluntária, sendo-lhes assegurado o 
direito de desistência a qualquer momento, 
assim como foi garantido sigilo e anonimato.

 Aplicaram-se os seguintes instrumen-
tos para coleta de dados: formulário com a 
versão abreviada da World Health Organiza-
tion Quality of Life Assessment (WHOQOL-
-Abreviado) para avaliação da QV e Escala de 
Atitude Religiosa.

Para avaliar a religiosidade dos pacien-
tes,  utilizou-se a Escala de Atitude Religiosa, 
que apresenta consistência interna verifica-
da através do Alfa de Cronbach de 0,91. Essa 
escala foi elaborada originalmente em portu-
guês e é composta por vinte itens organizados 
em escala Likert de cinco pontos (1-nunca a 
5-sempre), onde as respostas seguem o se-
guinte padrão: nunca, raramente, às vezes, 
frequentemente e sempre. Tais itens estão 
distribuídos em três domínios: cognitivo, 

afetivo e comportamental (DINIZ;  AQUINO, 2009).
Para as análises estatísticas, empregou-se a 

plataforma do Statistical Package for the So-
cial Sciences (SPSS) para Windows, versão 15. 
Utilizaram-se o teste t de Student para testar 
se dois grupos diferem estatisticamente a par-
tir da comparação de suas médias e cálculos 
de correlação de Pearson para verificar se 
havia associações entre as variáveis, sendo 
essa uma medida que descreve a intensidade 
ou grau de correlação entre as variáveis,  além 
da análise de variância como medida da dis-
persão estatística. Além disso, calcularam-se 
as médias e desvios padrão para a descrição 
do perfil dos participantes. 

Resultados e discussão

Em relação ao perfil dos participantes, a mé-
dia de idade foi de 55 anos, com um desvio 
padrão de 14,6, sendo a idade mínima de 18 
anos e a máxima de 90 anos. 

Neste estudo, quanto ao tempo em que 
os pacientes são portadores da doença re-
nal crônica,  observou-se uma média de 48 
meses, com um desvio padrão de 52 meses, 
sendo o tempo mínimo de 12 meses e tem-
po máximo de 300 meses de adoecimento. 
Entretanto, o tempo médio de tratamento 
da doença nesses pacientes foi de 30 meses, 
com um desvio padrão de 33,5 meses, com o 
tempo mínimo de um mês de tratamento e  
máximo de 144 meses.  

Quanto ao tempo de tratamento hemo-
dialítico, observou-se que 27% estavam com 
mais de 24 meses e menos de 36 meses nes-
sa terapia; seguido de 23% com menos de 12 
meses; e 17% com mais de 12 meses e menos 
de 24 meses na hemodiálise.

O WHOQOL- abreviado é um formulá-
rio que está dividido em domínios com rela-
ção à avaliação da QV, saúde e outras áreas 
da vida, tais como: domínio físico, domínio 
psicológico, domínio nível de independên-
cia, domínio relações sociais e domínio am-
biental. Os domínios são pontuados de forma 
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independente, considerando a premissa de 
que a QV é um construto multidimensional. 
Dessa forma, quanto maior o valor do esco-
re melhor é o domínio de QV avaliado (ZANEI, 

2006). De acordo com a tabela 1, foi constatada 
na auto-avaliação da QV uma média de resul-
tados superior à observada em relação à per-
gunta sobre a satisfação com a própria saúde. 

O domínio físico obteve a menor média de 
pontuação dos cinco aspectos avaliados. Os 
domínios relações sociais e nível de indepen-
dência também se mostraram bastante com-
prometidos nesses pacientes. Por fim, o do-
mínio ambiental  apresentou melhor escore, 
seguido do domínio psicológico.   

Ferreira (2008) também utilizou o WHO-
QOL-bref para análise da QV de renais crô-
nicos em hemodiálise e identificou a se-
guinte ordem decrescente de médias dos 
domínios: relações sociais, psicológico, 
meio ambiente e físico. Nesse contexto, este 
estudo corrobora a pesquisa de Ferreira 
(2008) quanto ao domínio físico, constando, 
também, comprometimento dos aspectos 
físicos dos pacientes com IRC, evidenciado 
por meio de sua média e desvio padrão, con-
firmando que os pacientes renais crônicos 
apresentam alterações motoras e funcio-
nais. Entretanto, houve contradição entre 

os dados desta pesquisa e os estudos de 
Ferreira (2008) quanto ao domínio relações 
sociais, visto que as relações sociais apre-
sentaram uma média elevada para o autor, 
enquanto neste trabalho as relações sociais 
dos pacientes estavam bem comprometidas, 
com  média reduzida.  

Mendonça (2007) mostra, por meio das mé-
dias dos domínios do WHOQOL-Abreviado, 
que a perda de QV mais significativa foi no 
domínio físico, seguido pelo domínio geral e 
pelo domínio ambiental. Os domínios sociais 
e psicológicos tiveram escores melhores em 
relação à QV, mas o desvio padrão indicou 
que os participantes (N = 86) apresentaram 
respostas mais homogêneas nas questões re-
lativas ao domínio ambiental e mais hetero-
gêneas no domínio social. Assim, o referido 
trabalho corrobora com o apresentado neste 
estudo quanto ao maior comprometimento 
do domínio físico dos pacientes renais crôni-
cos em hemodiálise. Entretanto, não apresen-
tou semelhança em relação à homogeneidade 
das respostas, visto que as respostas mais ho-
mogêneas apresentadas aqui dizem respei-
to aos domínios relações sociais e físico, e as 
mais heterogêneas, ao domínio ambiental.

Chitolina e Audino (2011) verificaram em 
seus estudos sobre QV de 22 pacientes com 

Tabela 1.   Valores da avaliação de qualidade de vida pelo formulário WHOQOL-abreviado de pacientes renais crônicos em tratamento por 
hemodiálise. João Pessoa, 2011 (n=100)

Fonte: Elaboração própria.

Questões Domínios

Autoavaliação 
da QV

Satisfação  
com a saúde

Físico Psicológico Nível de 
independência

Relações 
sociais

Ambiental

Média 3,8 3,2 9,6 22 12 11 29

Desvio Padrão 0,8 1,0 2,5 4 3 2,5 4,5

Mínima 1 1 4 12 6 5 14

Máxima 5 5 15 29 19 15 38
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IRC de um hospital da região oeste do esta-
do de Santa Catarina que o domínio relações 
sociais apresentou as maiores médias. Os do-
mínios físicos e psicológicos apresentaram os 
menores percentuais de médias. No domínio 
físico, o comprometimento se justifica pela 
cronicidade da doença, que resulta em di-
versos comprometimentos osteomioarticu-
lares. No domínio psicológico, observou-se 
uma percepção negativa para QV, manifesta-
da por meio das alterações comportamentais. 
Os pacientes declararam a existência de sen-
timentos negativos, alterações de sono e con-
centração, insatisfação consigo mesmo (au-
toconceito), com a aparência (autoimagem) 
e com a situação de portador de patologia 
crônica. Também os aspectos desesperança, 
ansiedade, depressão e autoconceito resulta-
ram em níveis negativos no sentido de piorar 
seu quadro emocional, naquele estudo.  

Para Duarte et al. (2003), a doença renal re-
duz acentuadamente o funcionamento físico 
e  profissional, e a percepção da própria saú-
de tem um impacto negativo sobre os níveis 
de energia e vitalidade, o que pode reduzir 
ou limitar as interações sociais, estando de 
acordo com o estudo realizado por Castro et 
al. (2003) envolvendo 84 pacientes com IRC 
submetidos à hemodiálise, em que os meno-
res valores médios foram observados na di-
mensão aspecto físicos.

No estudo de Terra e Costa (2007), rea-
lizado em uma clínica de hemodiálise de  
hospital universitário do município de Al-
fenas–MG, abrangendo 30 pacientes que se 
encontravam em tratamento hemodialíti-
co,  verificou-se que o domínio físico da QV 
da população estudada apresentou um va-
lor baixo, ou seja, uma QV nem ruim, nem 
boa, na área física. Vale destacar que esse 
domínio apresentou o menor escore mé-
dio quando comparado com os demais do-
mínios e a QV geral. O escore médio geral 
do domínio relações sociais atingiu o maior 
valor, apresentando, dessa forma, uma QV 
entre boa e muito boa. Entre todos os do-
mínios do instrumento WHOQOL-bref e da 

QV geral, esse domínio foi o que apresen-
tou maior escore médio, naquele estudo. 

Após a análise das médias, desvios padrão 
e variância, realizaram-se as associações 
entre as variáveis aqui estudadas. Assim, a 
tabela 2 apresenta uma matriz correlacio-
nal entre os componentes da Escala de Ati-
tude Religiosa e os domínios do formulário 
WHOQOL-abreviado.

Na tabela 2, o componente 1 da Escala de 
Atitude Religiosa (busca de conhecimento 
religioso) se correlaciona com o domínio psi-
cológico do formulário WHOQOL-abrevia-
do (r = 0,21, p<0,05). Além disso, também há 
uma correlação entre este componente com 
o domínio relações sociais (r = 0,25, p<0,05). 
Pode-se verificar também uma correlação 
entre o componente 2 da atitude religiosa 
(expressões e manifestações corporais reli-
giosas) com o  nível de independência de QV 
(r = 0,28, p< 0,01) e com o domínio de relações 
sociais (r = 0,22, p<0,05). Por fim, é possível 
observar uma correlação entre o componen-
te 3 da Escala de Atitude Religiosa (aspec-
tos emocionais e atitudes religiosas) com 
o domínio nível de independência (r=0,22, 
p<0,05), com o domínio relações sociais (r 
=0,22, p<0,05) e com o domínio ambiental (r 
=0,23, p<0,05). Entretanto, não se verificou 
correlação significativa entre qualquer com-
ponente da atitude religiosa e o domínio físi-
co, que é o aspecto mais comprometido dos 
pacientes com IRC dessa amostra.

Na tabela 3, compara-se a matriz correla-
cional da questão 1 (como você avaliaria sua 
qualidade de vida?) e da questão 2 (quão satis-
feito você está com a sua saúde?) com os três 
componentes da Escala de Atitude Religio-
sa. Não houve  correlação significativa entre 
a satisfação com a saúde dos pacientes com 
nenhum componente de religiosidade; entre-
tanto, pode-se verificar que houve  correlação 
entre a satisfação com a QV e o componente 
de religiosidade 2, ou seja, os pacientes com 
uma melhor QV apresentam maiores expres-
sões e manifestações corporais durante suas 
práticas religiosas (r = 0,22 , p<0,05).
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Segundo Castro et al. (2003), a pessoa por-
tadora de IRC apresenta diversas incapaci-
dades e co-morbidades. O enfrentamento de 
alterações na saúde e na vida em geral do por-
tador de IRC ocorre nos mais diversos níveis: 
orgânico, psíquico, social e econômico. Esse 
dado pode ser confirmado nesta pesquisa, na 
qual se verificou que a saúde dos pacientes 

está comprometida e a QV está alterada nos 
aspectos biopsicosociais, visto que os pacien-
tes apresentaram sinais clínicos da doença 
renal, limitações quanto às atividades de vida 
diária e de trabalho, além da insatisfação em 
relação à sua condição de vida.

Os estudos de Doorn et al. (2004) destaca-
ram que as variáveis psicossociais, os traços 

Qualidade de vida
Atitude religiosa

1 2 3

Domínio físico 0,08 0,13 0,08

Domínio psicológico 0,21* 0,13 0,18

Domínio nível de 
independência 0,13 0,28** 0,22*

Domínio relações 
sociais 0,25* 0,22* 0,22*

Domínio ambiental 0,17 0,04 0,23*

Tabela 2.  Matriz correlacional entre QV e atitude religiosa de pacientes renais crônicos em tratamento por hemodiálise. 
João Pessoa, 2011 (n=100)

Fonte: Elaboração própria.  
Nota: *p < 0,05.

**p < 0,01.
1 = busca de conhecimento religioso; 2 = expressões e manifestações corporais religiosas; 3 = aspectos emocionais e 
comportamentos religiosos

Componentes Autoavaliação da QV Satisfação com a saúde

1 = busca de conhecimento religioso 0,19 0,04

2 = expressões e manifestações corporais 
religiosas

0,22* 0,02

3 = aspectos emocionais e comportamentos 
religiosos

0,16 0,05

Tabela 3.  Matriz correlacional entre avaliação da qualidade de vida e da satisfação com a saúde e a atitude religiosa de 
pacientes renais crônicos em tratamento por hemodiálise. João Pessoa, 2011 (n=100)

Fonte: Elaboração própria.
Nota: * p < 0,05.
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de ansiedade e sintomas depressivos afetam 
substancialmente a forma como os pacientes 
avaliam sua QV. O apoio social e familiar apre-
sentou elevada relação com os domínios dor e 
bem-estar emocional, naquela amostra.

De acordo com Trentini et al. (2004), o 
tratamento de hemodiálise é necessário e 
indispensável, embora não seja suficiente 
para se obter QV satisfatória. Os usuários 
da hemodiálise precisam participar ativa-
mente da prevenção de males que venham 
a deteriorar sua QV. 

Os estudos de Castro e colaboradores 
(2003) afirmam haver uma clara redução da 
QV nesses pacientes, em especial nos as-
pectos físicos, psicológicos e vitalidade. Da 
mesma forma, correlacionou-se, também 
negativamente, o tempo de tratamento em 
hemodiálise com os aspectos emocionais e 
saúde mental, sugerindo que pacientes com 
maior tempo de IRC e de tratamento dialí-
tico apresentam progressivo comprome-
timento das relações familiares e sociais. 
Dessa forma, há uma concordância entre os 

autores acima e os achados deste trabalho no 
que diz respeito aos aspectos físicos, psicoló-
gicos, social e espiritual dos pacientes renais 
crônicos, sendo sua QV considerada afetada 
de maneira multifatorial por estar relaciona-
da com o modo e estilos de vida.

Nos estudos de Mendonça (2007), não se 
observou correlação da religião com nenhum 
domínio da QV em pacientes renais crônicos. 

A tabela 4 consiste em uma matriz corre-
lacional entre o tempo da doença e o tempo 
de tratamento com os domínios da QV. Nela, 
pode-se observar uma correlação negativa 
entre o tempo da doença com o domínio fí-
sico (r=-0,20, p<0,05), o que significa que 
quanto maior o tempo da doença, maior 
comprometimento ocorre nos aspectos físi-
cos dos pacientes renais crônicos. Verifica-
-se, ainda, uma correlação negativa entre o 
tempo da doença e o domínio nível de in-
dependência (r = -0,24, p<0,05), represen-
tando que quanto maior o tempo da doença 
maior comprometimento há na independên-
cia dos pacientes. Por fim, observa-se uma 

Qualidade de vida Tempo doença Tempo tratamento

Domínio físico -0,20* -0,17

Domínio psicológico -0,19 -0,08

Domínio nível de independência -0,24* -0,09

Domínio relações sociais -0,27** -0,14

Domínio ambiental -0,14 -0,11

Como você avaliaria sua qualidade de vida? 0,04 -0,13

Quão satisfeito você está com a sua saúde? 0,02 -0,12

Tabela 4.   Matriz correlacional do tempo da doença e do tempo de tratamento com a qualidade de vida de pacientes 
renais crônicos em tratamento por hemodiálise. João Pessoa, 2011 (n=100)

Fonte: Elaboração própria.  
Nota: *p < 0,05.

**p < 0,01.
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correlação negativa, com forte significân-
cia estatística, entre o tempo de doença e o 
domínio relações sociais (r = -0,27, p<0,01), 
configurando a perda das relações sociais 
como consequência da trajetória de vida dos 
pacientes renais crônicos.    

Semelhante achado foi descrito por 
Merkus et al. (1997) em seus estudos em treze 
centros de diálise na Holanda com 120 pa-
cientes com IRC, nos quais a QV foi avaliada 
e onde se verificou que quanto maior o tem-
po da doença renal crônica maior o compro-
metimento na QV. 

Nesta pesquisa, pode-se observar uma 
correlação negativa entre o tempo da doen-
ça e os domínios físico, nível de independên-
cia e relações sociais, o que não foi observa-
do nos estudos de Mendonça (2007), que não 
detectaram correlação significativa entre o 
tempo em tratamento e os domínios da QV. 

Os avanços da tecnologia na área de diálise 
contribuíram substancialmente para o aumen-
to da sobrevida dos pacientes renais crônicos. 
Entretanto, a permanência por tempo indeter-
minado em tratamento dialítico pode interfe-
rir na QV dessa população (NETO ET AL., 2000).

Kimmel et al. (2003) realizaram um estudo 
multicêntrico com 165 pacientes dialíticos 
mostrando associação direta entre crenças 
espirituais (utilizando a Escala de Crenças 
Espirituais), QV e satisfação com a vida.

Berman et al. (2004), em seus estudos em 
um centro na Filadélfia (EUA), verificaram 
que, dos 74 pacientes envolvidos, os que apre-
sentaram elevados valores na escala de reli-
giosidade intrínseca -aspecto que faz parte do 
indivíduo realmente religioso, que internaliza 
sua fé e suas crenças na vida diária- mostra-
ram também elevada satisfação com a QV.

O editorial de Finkelstein et al. (2007) teve 
como tema central a relação entre espiritua-
lidade, QV e paciente em diálise, visto ser tão 
difícil conseguir um impacto positivo na QV 
de pacientes em diálise. Dessa forma, pare-
ce importante explorar o papel da espiritua-
lidade na coordenação e suporte ao cuidado 
destes pacientes.

Contudo, Makluf et al. (2006) apontam a 
religiosidade como uma variável que pode 
apresentar tanto efeitos positivos como ne-
gativos sobre a QV dos indivíduos, mas que 
surge como possível fator de prevenção do 
desenvolvimento de doenças na população 
previamente sadia e de eventual redução de 
óbito ou impacto em diversas doenças.

O objetivo da religião é a salvação da alma 
e não a cura, podendo proporcionar, adicio-
nalmente, o bem-estar psicológico, pois o 
ser humano religioso ancora a sua existên-
cia no ‘Absoluto’. Pode-se interpretar  a reli-
giosidade como um fator de proteção do va-
zio e do desespero existencial (FRANKL, 2003). 
Nesse sentido, a religiosidade poderia ofe-
recer bem-estar psíquico ao sujeito e ajudar 
o homem na busca de respostas para  suas 
indagações de cunho filosófico-existencial. 
Entretanto, não se pode conceber que a au-
sência de religiosidade conduza a doenças, 
mas é compreensível que a religiosidade 
pode se constituir em fator de proteção ou 
mesmo de enfrentamento diante das adver-
sidades do cotidiano. Assim, a religiosida-
de não é uma condição necessária nem su-
ficiente para o bem-estar psicológico, mas 
pode levar a uma cosmovisão capaz de aju-
dar o indivíduo a descobrir sentidos na vida.

Considerações finais

Evidencia-se com esse estudo que, de forma 
geral, há influência da religiosidade na QV 
dos pacientes renais crônicos. Observou-
se que os componentes da atitude religiosa 
apresentaram correlação positiva com os do-
mínios relações social, psicológico, nível de 
independência e ambiental. Entretanto, não 
houve  influência da religiosidade sobre o 
domínio físico. Assim,  constatou-se que a re-
ligiosidade é  fonte de conforto e esperança 
para os pacientes, fortalecendo-os,  promo-
vendo bem-estar geral e ajudando na aceita-
ção da condição inevitável.  

Quanto à QV, o domínio ambiental foi o 
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que sofreu menor impacto na vida desses 
pacientes, enquanto o domínio físico foi 
o mais afetado, o que significa que quanto 
maior o tempo da doença, maior comprome-
timento ocorre nos aspectos físicos dos pa-
cientes renais crônicos. Uma vez que, como 
foi constatado neste e em outros estudos, a 

religiosidade possui um papel importante 
para o paciente em hemodiálise, principal-
mente melhorando sua QV e auxiliando no 
enfrentamento da doença, esse aspecto deve 
ser considerado pelos profissionais que as-
sistem a esse tipo de paciente.   s
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RESUMO: A poliomielite foi declarada uma emergência global em 2012, após surtos ocorri-
dos em países anteriormente livres da doença. Estudos apontam que, se a erradicação global 
falhar, haverá o ressurgimento mundial da doença. Apesar da pólio já ter sido erradicada no 
Brasil, o país tem um valioso papel a cumprir no cenário internacional, particularmente nos 
aspectos técnicos e no apoio político à Iniciativa Global de Erradicação da Pólio. As estraté-
gias adotadas têm sido utilizadas como referências e replicadas em muitos outros países. Além 
disso, a liderança brasileira na erradicação ajudou a abrir caminhos para ampliar a imuniza-
ção nas Américas e no mundo.

PALAVRAS-CHAVE: Poliomielite; Erradicação de Doença; Saúde Mundial; Cooperação 
Internacional.

ABSTRACT: Polio was declared a global emergency in 2012 after outbreaks in previously polio-
-free countries. Studies indicate that if the global eradication of polio fails the resurgence of this 
disease will take place worldwide. Although polio has been eradicated in Brazil, the country has 
a valuable role to play in the International Community, particularly in technical and political 
support to the Global Polio Eradication Initiative. The strategies adopted have been used as refe-
rences and replicated in many other countries. Moreover, Brazil’s leadership in eradicating polio 
helped pave the way to broaden immunization in the Americas and worldwide.
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Introdução

Em 2012, a poliomielite foi declarada uma 
emergência global, depois de serem regis-
trados surtos considerados explosivos em 
países que, até então, estavam livres da do-
ença. Esta ação da Organização das Nações 
Unidas (ONU) vem na esteira da decisão 
tomada em maio de 2012, na Assembleia 
Mundial da Saúde, que declarou a erradica-
ção da pólio como sendo uma “emergência 
programática para a saúde pública global”. 
(ROTARY INTERNATIONAL, 2012).

De acordo com Aylward (2012), nos anos de 
2010 e 2011 ocorreram grandes surtos de po-
liomielite em três continentes : Europa, África 
e Ásia. Em alguns casos, 50% dos infectados 
morreram. Embora o vírus esteja restringido 
a somente Afeganistão, Paquistão e Nigéria, 
outras nações estão em risco de importá-lo 
desses países. Ainda de acordo com esse au-
tor, tais surtos mostram que, se a erradicação 
falhar, ocorrerá um ressurgimento maligno e 
em grande escala da doença, com consequên-
cias difíceis de serem previstas.

Com a declaração de emergência global 
é provável que mais estados-membros da 
ONU deem suporte à iniciativa de erradi-
cação, lançada em 1988 pelo Rotary em par-
ceria com a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), a UNICEF (Fundo das Nações Uni-
das para a Infância – em inglês, United Na-
tions Children’s Fund) e o CDC (Centers for 
Disease Control and Prevention, sem tradu-
ção para o português). Os mais novos parcei-
ros na iniciativa são a Fundação Bill e Me-
linda Gates e a Fundação das Nações Unidas. 
(ROTARY INTERNATIONAL, 2012).

Este artigo discute e traz evidencias sobre 
os esforços globais e regionais para a erradi-
cação da pólio, buscando examinar os inves-
timentos correntes, além das tendências de 
financiamento e os sucessos alcançados.

Sobre a doença

A poliomielite é uma doença infectoconta-
giosa viral aguda, descrita desde a Antigui-
dade, porém, reconhecida como problema 
de saúde pública somente no final do século 
XIX, quando epidemias começaram a ser re-
gistradas em vários países do mundo.

A nomenclatura Poliomielite tem origem 
greco-latina, a saber: pólios = cinzento, mie-
los = medula e ite = inflamação (CAMPOS ET AL., 

2003, P. 596).
Sua etiologia infecciosa foi descoberta 

somente em 1908. É causada por três tipos 
de poliovírus (I, II e II) e manifesta-se, em 
grande parte, por infecções inaparentes ou 
quadro febril inespecífico, entre 90% e 95% 
dos casos. Nos quadros mais severos, a polio-
mielite pode manifestar-se com meningite 
asséptica, formas paralíticas e causar óbito.

As formas paralíticas representam cerca 
de 1% a 1,6% dos casos e possuem caracterís-
ticas típicas: paralisia flácida de início súbito, 
em geral, nos membros inferiores, de forma 
assimétrica; diminuição ou abolição de refle-
xos profundos na área paralisada; sensibili-
dade conservada e arreflexia no segmento 
atingido, e persistência de alguma paralisia 
residual após 60 dias do início da doença. A 
transmissão pode ocorrer de pessoa a pes-
soa, através de secreções nasofaríngeas, ou 
principalmente através de objetos, água e 
alimentos contaminados com fezes de doen-
tes ou portadores. O período de incubação 
varia de 2 a 30 dias, e 3 tipos de enterovírus 
(os polivírus tipos 1, 2 e 3) podem causar a 
poliomielite. São esses agentes que determi-
nam a imunidade sorotipo específica de lon-
ga duração (SILVA; CAMARA, 2011).

Quando um indivíduo suscetível à doen-
ça é exposto à infecção, na maioria das ve-
zes desenvolve uma infecção inaparente ou 
tem sintomas leves (febre, mal-estar, náuse-
as, vômitos, constipação, dor abdominal e, 
eventualmente, sinais meníngeos); menos 
de 1% das infecções pelos poliovírus re-
sultam na forma paralítica da doença, que 
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ocorre após um período de incubação de 7 a 
14 dias. As taxas de letalidade variam entre 
5% e 10%, sendo mais elevadas em adultos 
do que em crianças.

A pólio no Brasil

No Brasil, os primeiros relatos de casos es-
porádicos de poliomielite foram registrados 
no início de 1911, em São Paulo (SP), pelo Dr. 
Luiz Hoppe – Santa Casa de Misericórdia de 
São Paulo, e, no Rio de Janeiro (RJ), pelo Dr. 
Oswaldo Oliveira – Hospital Misericórdia. 
Porém, a primeira descrição de um surto no 
País, foi feita pelo pediatra carioca Fernandes 
Figueira, também em 1911. Posteriormente, 
em 1917, Francisco de Salles Gomes descreveu 
outro surto em Vila Americana, no Estado de 
São Paulo (MAYNARD; HEADLEY, 2000).

Em 1986, foi criado, no Brasil, o Grupo de 
Trabalho para a erradicação da poliomielite 
(GT-poliomielite), com os objetivos de dar 
maior eficiência ao programa de vacinação, 
fazer um acompanhamento mais refinado 
do comportamento epidemiológico da polio-
mielite e desencadear as medidas de contro-
le necessárias, supervisionadas e avaliadas 
adequadamente.

O último caso de infecção pelo poliovírus 
selvagem diagnosticado no Brasil ocorreu 
em 1989, na cidade de Souza (PB) (BRASIL, 2009).

Em 1990, o Brasil direcionou o programa 
para o cumprimento dos critérios estabele-
cidos pela Comissão Internacional de Certi-
ficação da Erradicação da Poliomielite. A es-
tratégia adotada para a erradicação no País foi 
centrada na realização de campanhas de va-
cinação em massa com a vacina oral contra a 
pólio (VOP), que, além de propiciar imunida-
de individual, aumenta a imunidade de grupo 
na população em geral, através da dissemina-
ção do poliovírus vacinal no meio ambiente, 
em curto espaço de tempo (BRASIL, 2009).

Dois fatores foram decisivos para a erra-
dicação da poliomielite no Brasil: os eleva-
dos níveis de cobertura vacinal obtidos nas 

campanhas nacionais, a partir de 1988, e o 
aumento do poder imunogênico da vacina 
utilizada no País, pela substituição do com-
ponente P3 até então utilizado (BRASIL, 2009).

Observa-se que, no período imediatamen-
te após a certificação da erradicação do po-
liovírus selvagem nas Américas, houve uma 
redução na sensibilidade do Sistema de Vi-
gilância Epidemiológica, que foi recuperada 
somente na década atual, como resultado de 
um intenso esforço institucional para apri-
morar a vigilância da poliomielite, junto às 
unidades da federação.

No momento atual, chama-se a atenção 
para um fenômeno já observado, em algu-
mas ocasiões, em países com coberturas 
vacinais insuficientes e/ou heterogêneas: 
a emergência de cepas de vírus derivados 
da vacina, que passam a readquirir neuro-
virulência e patogenicidade, provocando 
surtos de poliomielite em países que já ti-
nham a doença sob controle parcial ou to-
tal. O primeiro surto causado por um vírus 
derivado vacinal (PVDV) foi detectado na 
ilha de Hispaniola (que pertence ao Haiti e 
à República Dominicana), em 2000/2001, e 
teve uma grande importância no processo 
de erradicação da poliomielite, quando fo-
ram registrados 21 casos (50% na faixa etá-
ria de 1 a 4 anos). Outros surtos de menor 
magnitude, ocorridos no período entre 1988 
e 2002, foram registrados no Egito, em Gui-
zhou (China), nas Filipinas e em Madagás-
car. De 2004 a 2009, ocorreram outros sur-
tos envolvendo seis países (Nigéria, Congo, 
Mianmar, Níger, Camboja e Indonésia), to-
talizando 226 casos. O fator-chave para o 
controle do poliovírus derivado da vacina é 
o mesmo daquele necessário para controlar 
a circulação do poliovírus selvagem: alcan-
çar e manter altas e homogêneas as cober-
turas vacinais (BRASIL, 2009).

Chama também a atenção o risco de im-
portações de casos de países onde ainda há 
circulação endêmica do poliovírus selva-
gem (Nigéria, Índia, Paquistão e Afeganis-
tão), o que demanda ações permanentes 
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e efetivas de vigilância da doença e níveis 
adequados de proteção imunológica da po-
pulação (BRASIL, 2009).

Em 1994, o Brasil recebeu da OMS/OPS o 
Certificado de Erradicação da Transmissão 
Autóctone do Poliovírus Selvagem nas Amé-
ricas. Desde então, o Brasil tem reafirmado 
seu compromisso de manter altas cobertu-
ras vacinais e uma vigilância epidemiológica 
ativa sobre todo o quadro de paralisia flácida 
aguda (PFA), possibilitando, assim, a identi-
ficação imediata e precoce da reintrodução 
do poliovírus, bem como a adoção de medi-
das de controle para impedir sua dissemina-
ção (DDTHA/CVE, 2006).

A pólio no mundo

Em quase 25 anos, desde que foi aprova-
da a resolução da Organização Mundial da 
Saúde para erradicar a poliomielite, o nú-
mero de casos da doença diminuiu mais de 
99%, para apenas 650 casos, em 2011. As 

Américas foram declaradas livres da po-
liomielite, assim como a Europa e a China. 
Campanhas de massa, envolvendo 20 mi-
lhões de trabalhadores e voluntários, alcan-
çam 500 milhões de crianças em dezenas de 
países, anualmente (CHIH, 2012).

Segundo Barbosa (2013), os esforços para 
combater a pólio deram bons resultados, 
ainda que o plano de erradicar a doença até 
o ano 2000 não tenha sido totalmente cum-
prido. Em 1988, a doença era endêmica em 
125 países; atualmente, é apenas em três. A 
Índia, que anos atrás era considerada um dos 
países mais afetados pela pólio, conseguiu fi-
car livre da doença em fevereiro de 2012, dei-
xando mais de 172 milhões de crianças pro-
tegidas da doença. Porém, mesmo com esses 
avanços, houve surtos recentes na África, 
no Tadjiquistão e na China; algumas dessas 
regiões registraram seus primeiros casos da 
doença em mais de uma década.

Existem duas grandes dificuldades no 
controle da pólio: a primeira é conseguir 
eliminar a doença de países pobres, muito 

Gráfico 1. Número de casos confirmados de poliomielite e notificados de paralisia flácida aguda, Brasil, 1979 a 2008.

Fonte: SVS/MS
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populosos e de zonas de conflito ou guer-
ra; a segunda é evitar o risco de exportação 
dos poliovírus dessas regiões para os países 
onde a pólio já está sob controle ou já foi eli-
minada (BRICKS, 1997).

Apesar de erradicada na maior parte dos 
países, o poliovírus continua circulando na 
Ásia e na África, o que impõe a manutenção 
de uma vigilância ativa para impedir sua 
reintrodução nas áreas erradicadas. Em 2005 
e 2006, devido à epidemia africana, além de 
se espalhar em países com casos devido à 
baixa cobertura vacinal, o vírus reinfectou 
outros países que estavam sem casos de pólio 
desde 1995. Até o momento, 16 países apre-
sentaram casos derivados da importação do 
vírus; destes, seis tiveram a transmissão res-
tabelecida: Sudão, Mali, Burkina Faso, Chad, 
República Africana Central e Costa do Mar-
fim (SILVA; CAMARA, 2011). A menos que a trans-
missão do poliovírus seja interrompida nos 
países ainda endêmicos, haverá o ressurgi-
mento mundial da doença com um risco real 
de surtos graves em áreas que há muito tem-
po estão livres da pólio.

Segundo estudo da Universidade de Har-
vard, se a erradicação fosse interrompida e 
trocada por uma política de controle baseada 
em programas de imunização, teríamos cer-
ca de 200 mil casos de paralisia por pólio nos 
próximos 20 anos (CHIH, 2012). De acordo com 
Bruce Aylward, coordenador da Iniciativa 
Global para a Erradicação da Pólio, “con-
trolar a pólio significa ter alto custo e pou-
cos casos, ou ter baixo custo e muitos casos 
– mas nunca baixo custo e poucos casos –, o 
que somente irá acontecer se continuarmos 
a ter alto custo no curto prazo até erradicar-
mos a pólio” (CHIH, 2012).

A ameaça da continuação da transmissão 
da doença, devido à falta de financiamento 
e de vacinação, levou a Iniciativa Mundial 
para a Erradicação da Pólio (GPEI – Global 
Polio Eradication Initiative) a lançar um Pla-
no de Ação de Emergência (PAE) (WHO, 2010).

O objetivo primordial do PAE é ajudar 
o restante dos locais ainda infectados pela 

pólio, como áreas da Nigéria, do Paquistão e 
do Afeganistão, a alcançarem a erradicação 
através de uma abordagem de emergência, 
com liderança adequada, fiscalização e pres-
tação de contas, com o apoio de parceiros 
internacionais.

Em 2010-2011, as atividades de erradi-
cação da poliomielite resultaram em vários 
sucessos marcantes. A Índia tornou-se livre 
da pólio, os casos globais diminuíram 52%, e 
no Sudão do Sul e em Angola não se regis-
tra nenhum caso desde junho de 2009 e ju-
lho de 2011, respectivamente. Além disso, os 
casos caíram substancialmente no segundo 
semestre de 2011, no Chade e na República 
Democrática do Congo. Porém, nos três paí-
ses endêmicos restantes, os casos de pólio 
aumentaram: no Afeganistão, 220%; na Ni-
géria, 185%; e no Paquistão, 37%), com um 
aumento mais dramático na segunda metade 
de 2011. A pólio também se espalhou inter-
nacionalmente a partir da Nigéria e do Pa-
quistão, ressaltando o risco de transmissão 
do vírus endêmico globalmente (WHO, 2012, P. 3).

A erradicação da pólio está em um ponto 
de inflexão: caso a imunidade nos três paí-
ses restantes não suba aos níveis necessários 
para impedir a transmissão do poliovírus, ela 
irá falhar. As consequências do fracasso serão 
imediatas e de longo prazo. O vírus voltará a 
espalhar-se rapidamente a partir de países 
afetados pela pólio, provocando grandes sur-
tos da doença em áreas com imunidade fra-
ca, provavelmente, apresentando uma alta 
taxa de mortalidade. Dentro de uma década, a 
doença poderia restabelecer-se globalmente, 
causando paralisia em mais de 200 mil crian-
ças a cada ano e impedindo benefícios finan-
ceiros estimados em, no mínimo, U$ 40-50 
bilhões até 2035 (WHO, 2012, P. 3).

O quadro 1 detalha as metas descritas no 
Plano Estratégico 2010-2013.

Em 21 de janeiro de 2012, a Organiza-
ção Mundial de Saúde declarou a erradica-
ção da poliomielite como uma “emergência 
programática para o público mundial de 
saúde” e solicitou à Diretora Geral da OMS 
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para desenvolver um plano intensificado 
até 2013, a fim de interromper a transmissão 
global do poliovírus selvagem. Em resposta, 
o GPEI desenvolveu o Plano de Ação Emer-
gencial Global contra a pólio 2012-2013. Seu 
objetivo é apoiar a mudança transformacio-
nal, levando à erradicação nos três restan-
tes países onde a pólio é endêmica: Nigéria, 
Paquistão e Afeganistão. O Plano Estratégi-
co de 2012-2013 baseia-se nas abordagens 
estratégicas descritas no Plano Estratégi-
co 2010-2012 e introduz novas abordagens 
destinadas a acelerar o progresso em rela-
ção aos seus marcos. O Plano também vai 
servir como um precursor fundamental 
para a erradicação da pólio e Endgame Es-
tratégia 2014-18.

Saúde global e 
responsabilidade brasileira

O Brasil tem sido um importante ator no pro-
cesso de erradicação da pólio, particularmen-
te nos aspectos técnicos, como no apoio políti-
co à Iniciativa Global de Erradicação da Pólio. 
Como pioneiro na erradicação da poliomielite, 
o Brasil pode e deve dar um forte apoio para 
ajudar a comunidade global a acabar com essa 
devastadora doença em todo o mundo.

Nos anos 1980, o Brasil ajudou a desen-
volver e realizar uma maneira nova e eficaz 

de imunizar um grande número de crian-
ças contra a poliomielite. Nos chamados 
“Dias Nacionais de Imunização”, milhões 
de crianças em todo o País foram vacinadas 
contra a pólio, sendo esta uma estratégia 
que tem sido replicada em muitos países do 
mundo (BARBOSA, 2013).

A liderança do Brasil ajudou a pavimentar o 
caminho para ampliar a imunização nas Amé-
ricas e, em 1994, toda a região foi certificada 
como livre da pólio, porém, enquanto a pólio 
está erradicada no Brasil, ela continua a debi-
litar crianças em outras partes do globo. Em 
uma era de viagens e comércio internacionais, 
a existência dessa doença em qualquer lugar é 
uma ameaça às crianças de todo o planeta. De 
acordo com a Organização Mundial da Saú-
de, o fracasso na erradicação da poliomielite 
pode levar, dentro de uma década, a cerca de 
200 mil novos casos, a cada ano, dessa doença 
mortal, que não conhece fronteiras.

Nos últimos 25 anos, no entanto, os casos 
de pólio caíram mais de 99%. Esse progres-
so é o resultado de um esforço iniciado em 
1988, chamado Iniciativa Global de Erradi-
cação da Pólio. Essa parceria público-priva-
da é liderada pelos governos nacionais, pela 
Organização Mundial da Saúde, pelo Rota-
ry International, pelos Centros Americanos 
para o Controle e a Prevenção de Doenças, 
e pelo Fundo das Nações Unidas para a In-
fância. E conta, ainda, com parceiros-chave, 

2012 2013 20142011

Até a metade de 
2010:  
erradicação de 
todos os surtos de 
pólio que tiveram 
início em 2009.

Até o final de 
2010:  
erradicação de toda 
transmissão do 
vírus da pólio “re-
-estabelecido”.

Até o final  
de 2011:  
erradicação de toda 
transmissão de 
pólio em ao menos 
2 dos 4 países 
endêmicos.

Até o final  
de 2012:  
erradicação de 
toda transmissão 
do vírus da pólio 
selvagem.

Até o final  
de 2013:  
validação inicial  
dos marcos de 
2012.

Fonte: WHO, 2010.

Quadro 1.   Metas do Plano Estratégico para erradicação da poliomielite 2010-2013.

2010
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incluindo a Fundação Bill & Melinda Gates e 
a Fundação das Nações Unidas.

Entre outras medidas importantes, a Ini-
ciativa Global de Erradicação da Pólio tem 
fornecido os recursos necessários para os 
programas nacionais de vacinação contra 
a doença. Por exemplo, entre 1986 e 1991, o 
Brasil recebeu mais de 6 milhões de dólares 
para os esforços de imunização.

O Brasil tem um importante papel a cum-
prir no cenário internacional. Assim como 
recebeu ajuda externa para a eliminação da 
varíola, precisa contribuir na erradicação 
da pólio no mundo. O Governo do Brasil 
deve considerar a importância do seu pa-
pel nessa causa. Além disso, pode mobilizar 
os Brics e grupos do G20 a apoiarem ativa-
mente o esforço de erradicação global da 
pólio (BARBOSA, 2013).

Como afirmou Barbosa (2013), assim como 
o Brasil ajudou a liderar a luta contra a pólio 
anteriormente, pode contribuir com o es-
forço global nesta nova fase. A responsabi-
lidade de proteger cada criança da paralisia 
infantil é de todos.

Brasil: cooperação  
internacional em saúde

A cooperação internacional em saúde é a 
expressão da solidariedade entre as nações 
entendida como um direito humano. A le-
gitimação e a consolidação das políticas do 
Sistema Único de Saúde (SUS), o controle de 
epidemias, a promoção do desenvolvimento 
nacional e a redução das desigualdades são 
contribuições do Brasil na cooperação inter-
nacional (BRASIL, 2012).

A cooperação do Brasil na área da saú-
de mundial é antiga. Em 1945, o país esteve 
representado na Conferência da ONU so-
bre Organizações Internacionais, realizada 
em São Francisco, Califórnia, que resultou 
na fundação da OMS. Nessa reunião, de-
legados do Brasil e da China propuseram a 
convocação de uma conferência geral com a 

finalidade de estabelecer uma organização 
internacional de saúde. Além disso, o Brasil 
se encontrava entre as 61 nações signatárias 
à Constituição da OMS, em 1946, e um bra-
sileiro, Marcolino Candau, foi seu Diretor-
Geral durante 20 anos (1953-1973), repre-
sentando a mais longa permanência em tal 
posto, na história da OMS (BUSS, 2011).

No início do século XXI, o Brasil ingres-
sou no cenário internacional com mais de-
terminação e força, posicionando-se como 
um ator importante, por exemplo, no es-
tabelecimento da Declaração de Doha (na 
Organização Mundial do Comércio) para o 
Acordo sobre os Aspectos dos Direitos de 
Propriedade Intelectual Relacionados ao 
Comércio (TRIPS) e para a saúde pública 
(2001), e da Convenção-Quadro sobre o Con-
trole do Tabaco da OMS (2003) (BUSS, 2011).

A saúde foi um dos destaques na política 
externa brasileira durante a última década, 
devido à competência técnica gerada pela 
originalidade do SUS, e às orientações gerais 
da política externa brasileira, direcionada 
ao fortalecimento da cooperação Sul-Sul e 
à priorização da América do Sul e da África. 
Uma das organizações mais ativas nessa coo-
peração tem sido a Fundação Oswaldo Cruz, 
uma instituição brasileira vinculada ao Mi-
nistério da Saúde que se dedica à pesquisa, 
ao desenvolvimento, à educação, à produção 
de bens de saúde e à consultoria nas mais va-
riadas áreas da saúde pública.

O modelo de cooperação Sul-Sul adotado 
pelo Brasil tem sido chamado de ‘coopera-
ção estrutural para a saúde’ e está baseado 
fundamentalmente na capacitação para o 
desenvolvimento. A progressão para além 
das formas tradicionais de ajuda interna-
cional está centrada no fortalecimento, em 
nível institucional, da parceria entre os sis-
temas de saúde nacionais; na combinação 
de intervenções concretas com estrutura-
ção da capacidade  local e com a geração do 
conhecimento; e na promoção do diálogo 
entre os atores, para que possam assumir a 
liderança nos processos do setor de saúde e 
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formular uma agenda para futuro desenvol-
vimento da saúde (BUSS, 2011).

Para melhorar ainda mais a cooperação 
internacional brasileira na saúde, muitas de 
suas instituições têm de ser harmonizadas. 
Discute-se mesmo a possibilidade de elabo-
ração de uma lei que defina um novo quadro 
e estabeleça mecanismos modernos para os 
processos de cooperação internacional em 
saúde do País.

A pauta atual da cooperação brasileira 
conduzida pelo Ministério da Saúde con-
templa cerca de 120 projetos, principalmen-
te com países da América Latina, do Caribe 
e dos países africanos de língua portuguesa. 
Isso sem falar das diversas ações humanitá-
rias e iniciativas estratégicas para o fortaleci-
mento da gestão, articulação e coordenação 
com os distintos parceiros (BRASIL, 2012).

Com o objetivo de fortalecer a articulação 
e a coordenação entre os países membros da 
União de Nações Sul-Americanas (Unasul), 
no que tange à cooperação técnica e ao apoio 
mútuo para o controle de epidemias e situa-
ções de urgência e emergência, o Ministério 
da Saúde implementou a Rede de Assessoria 
Internacional e de Cooperação Internacio-
nal em Saúde (REDESUL-ORIS).

A troca de iniciativas de sucesso de um 
país para outro é realizada a partir do prin-
cípio de cooperação técnica horizontal ba-
seada no respeito mútuo, onde as ações e as 
agendas são definidas conjuntamente. Nes-
se sentido, os temas de saúde não podem 
ficar restritos, pois são temas globais que 
precisam de respostas rápidas e integradas 
para serem eficientes.

No Haiti, por exemplo, após o terremoto 
de 2010, que praticamente destruiu o siste-
ma de saúde haitiano, o Ministério da Saúde 
firmou um Memorando de Entendimento 
entre Brasil, Cuba e Haiti para fortalecer o 
sistema de saúde e de vigilância epidemio-
lógica daquele país.

O Brasil é responsável por apoiar a recu-
peração da infraestrutura do sistema de saú-
de haitiano não só com investimentos em 

obras – como a construção e a reforma de 
unidades de saúde –, mas também na capaci-
tação e na formação de mão de obra na área 
de saúde, baseada na experiência de suces-
so do SUS. Além disso, a cooperação apoia, 
também, o Programa Ampliado de Vacinação 
do Haiti, que promoveu, este ano, a Campa-
nha Nacional de Vacinação Contra o Saram-
po, a Rubéola e a Poliomielite. O Ministério 
da Saúde já doou ao programa de imuniza-
ção haitiano 8,7 milhões de doses de vacinas. 
Na primeira fase da campanha de vacinação, 
realizada de 21 de abril a 5 de maio deste ano, 
o Brasil doou 3 milhões de doses da vacina 
oral contra a poliomielite, disponibilizou 15 
veículos com motorista e combustível, e en-
viou enfermeiros com experiência em áreas 
de difícil acesso (BRASIL, 2012).

O Ministério da Saúde coordena a coo-
peração no âmbito brasileiro do projeto tri-
partite e vem contribuindo para medidas de 
fortalecimento do Sistema de Atenção Bási-
ca do Haiti, baseada na experiência de su-
cesso do SUS.

A Assessoria Internacional de Assuntos 
em Saúde, de forma coordenada com as áre-
as técnicas e instituições vinculadas do Mi-
nistério da Saúde, tem cumprido um papel 
fundamental no sentido de traçar diretrizes 
e estratégias, elaborar, negociar, monitorar 
e avaliar projetos de cooperação.

Conclusões

O Brasil tem sido um ator importante no pro-
cesso de erradicação da pólio, particularmen-
te nos aspectos técnicos e políticos de apoio à 
Iniciativa Global de Erradicação da Pólio.

As estratégias adotadas no País têm sido 
utilizadas como referências e foram replica-
das em muitos outros países do mundo. Além 
disso, sua liderança na erradicação ajudou a 
abrir caminhos para ampliar a imunização 
da pólio nas Américas e no mundo.

O Brasil tem um importante papel a 
cumprir no cenário internacional para a 
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RESUMO: Em 2009, o Supremo Tribunal Federal (STF) convocou uma Audiência Pública para 
discutir a judicialização, quando foram ministradas 51 palestras. Utilizando o método descri-
tivo-analítico, sistematizaram-se os argumentos, visando identificar potenciais medidas para 
contornar o problema e analisar o que foi feito até então. As políticas públicas possuem algu-
mas falhas ao aplicar, no caso concreto, os princípios do SUS, e a judicialização deve ser vista 
como um instrumento excepcional, não como regra do sistema. As principais medidas adota-
das foram o uso de evidência científica na tomada de decisão do Executivo e do Judiciário e a 
sustentabilidade do financiamento das aúde. Em ambos os casos, houve avanços significativos.

PALAVRAS-CHAVE: Política de saúde; Judicialização; Direito à saúde; Poder judiciário; Siste-
ma Único de Saúde.

ABSTRACT: In 2009, the Supreme Court (STF) convened a Public Hearing to discuss the judi-
cialization in health, in which 51 speeches were heard. Using a descriptive-analytical method, 
we aimed to systematize the speaker’s arguments; to identify potential actions to overcome the 
problem; and to analyze what have been done since then. Public policies have failed in applying  
SUS principles in some individual levels and the judicialization should be seen as an exceptional 
instrument, not the rule of the system. The principal proposals adopted were: the use of scientific 
evidence in decision making (Executive and Judiciary) and the sustainability of health funding. 
In both cases there have been significant advances.

KEYWORDS: Health policy; Judicialization; Right to health; Judicial power; Unified Health 
System.
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Introdução

A Constituição Federal de 1988 (CF/88) es-
tabelece os princípios da universalidade e 
igualdade e as diretrizes de descentralização, 
atendimento integral e participação da co-
munidade no Sistema Único de Saúde (SUS). 
Este tem se mostrado uma das políticas públi-
cas mais importantes realizadas no país em 
todos os tempos. O volume de ações e serviços 
em saúde é expressivo, provavelmente, cons-
tituindo-se no maior sistema público de saú-
de no mundo em termos de volume de pro-
dução (CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 

2011). Em conjunto, essas ações e serviços de 
saúde têm contribuído para o bem-estar da 
população brasileira (MINAYO, 2008). No entanto, 
o SUS também acumula indicadores ruins, os 
quais persistem ao longo do tempo. Por exem-
plo, o acesso ao sistema público ainda cons-
titui um problema para parte da população 
brasileira (COELHO, 2010). Além disso, a falta de 
infraestrutura, escassez de recursos humanos 
e de financeiros tem ocasionado longas filas 
de espera por atendimentos e atraso no for-
necimento de tecnologias em saúde, particu-
larmente no que se refere à assistência farma-
cêutica (VIEIRA; ZUCCHI, 2007).

Diante dessas falhas, os cidadãos – indi-
vidual ou coletivamente – têm recorrido ao 
Judiciário com vistas a obter o direito à saú-
de, garantido na Constituição (PEPE ET AL., 2010). 
A solicitação e a concessão de ações judi-
ciais tem se baseado na interpretação de que 
a integralidade comporta o direito a toda e 
qualquer tecnologia em saúde que visem à 
promoção, prevenção, recuperação ou ma-
nutenção da saúde dos brasileiros (PANDOLFO; 

DELDUQUE; GORETI AMARAL, 2012).
Partindo dessa interpretação, tem-se avo-

lumado o número de ações judiciais impetra-
das no judiciário brasileiro (VIEIRA; ZUCCHI, 2007; 

PEPE ET AL., 2010; PANDOLFO; DELDUQUE; GORETI AMARAL, 

2012; SOARES; DEPRA, 2012). Segundo relatório emi-
tido pela Consultoria Jurídica do Ministério 
da Saúde houve um aumento de 22% no nú-
mero de ações judiciais direcionadas à União 

entre 2009 e 2011, totalizando 10.486 e 12.811 
processos, respectivamente. Conforme res-
salta o referido relatório (CONSULTORIA JURÍDI-

CA DO MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012), nem todos os 
processos recebidos pelo Ministério da Saú-
de (MS) geram dispêndio a essa instituição, 
seja porque a ação judicial foi negada (parte 
menor dos casos) seja porque a ação judicial 
foi atendida pelos demais entes federativos 
(estados e municípios), os quais geralmente 
figuram como corréus. As ações judiciais que 
realmente geraram gasto ao MS totalizaram 
1.782 processos em 2009 e 1.931 em 2011.

Se, por um lado, houve um crescimento 
de 8% na quantidade de ações judiciais que 
efetivamente geraram aquisições do MS en-
tre 2009 e 2011, por outro, no mesmo perío-
do, houve um crescimento de quase 300% no 
gasto total com essas tecnologias em saúde, 
passando de R$ 83,1 milhões em 2009, para 
R$ 243,9 milhões em 2011. 

Em 2009, o então Presidente do Supre-
mo Tribunal Federal (STF), Ministro Gil-
mar Mendes, convocou uma Audiência Pú-
blica para discutir o assunto. Vários atores 
envolvidos direta ou indiretamente com a 
judicialização da saúde foram ouvidos. Este 
artigo tem por objetivos: i) sistematizar os 
argumentos dos palestrantes, favoráveis e 
contrários ao uso do meio judicial para obter 
tecnologias da saúde; ii) identificar potenciais 
medidas capazes de contornar o problema da 
judicialização; iii) analisar o que foi feito de 
concreto, ao longo dos três anos da realização 
da Audiência Pública de 2009, para mitigar as 
causas e os efeitos da judicialização.

Metodologia

Neste artigo, utilizou-se o método descritivo-
analítico com o intuito de identificar o con-
teúdo dos discursos proferidos na referida 
Audiência Pública. Todos os pronunciamen-
tos estão disponíveis no endereço eletrônico 
do STF, em formato escrito e em gravação 
de áudio e imagem. Excetuando-se as falas 
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de abertura e fechamento de cada sessão, 
totalizaram 51 apresentações (quadro 1). Cada 
palestrante representava uma instituição ou 
categoria profissional. As falas foram anali-
sadas e discutidas por todos os autores deste 
artigo. Quando não havia consenso sobre de-
terminado argumento de uma fala, uma nova 
rodada de discussão era realizada. De modo 
geral, a maioria dos argumentos obteve con-
senso na primeira discussão. Os autores tive-
ram como fio condutor de suas interpretações 
o enfoque da Saúde Coletiva.

Nesse contexto, adotaram-se os seguin-
tes procedimentos para sistematizar as 
ideias- chave e o posicionamento sobre a 
judicialização:

1.  Estratificar o conjunto de palestrantes 
por categoria de representação, dividindo- 
se em usuários, gestores, academia, 

operadores do direito, associações de pro-
fissionais, assistência privada e indústria.

2.  Analisar o posicionamento – favorável, 
contrário ou relativo – central dos dis-
cursos distribuídos por categorias de 
representação. 

3.  Analisar e calcular a frequência de todos 
os pontos abordados pelos palestrantes. 

4.  Analisar e calcular a frequência de todos 
os pontos salientados pelos palestrantes 
para contornar as causas e os efeitos da 
judicialização.

5.  Identificar e analisar, levando em consi-
deração as sugestões mais frequentes dos 
palestrantes no passo anterior, o que mu-
dou de 2009 a 2012. 

Palestrante Instituição

Adib Jatene Ex-Ministro da Saúde e Diretor-Geral do Hospital do Coração em São Paulo

Agnaldo Gomes da Costa Secretário de Estado de Saúde do Amazonas

Alberto Beltrame Secretário de Atenção da Saúde do Ministério da Saúde (SAS/MS)

Alexandre Sampaio Zakir Representante da Secretaria de Segurança Pública e do Governo de São Paulo

Ana Beatriz Pinto de  
Almeida Vasconcellos

Gerente de projeto da Coordenação Geral da Política de Alimentos e Nutrição do 
Departamento de Atenção Básica do Ministério da Saúde

Andre da Silva Ordacgy Defensor Público da União

Antônio Barbosa da Silva Representante do Instituto de Defesa dos Usuários de Medicamentos

Antônio Carlos Figueiredo 
Nardi

Presidente do Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde 
(CONASEMS)

Cátia Gisele Martins  
Vergara

Promotora de Justiça do MPDF, representante da Associação Nacional do  
Ministério Público de Contas

Ciro Mortella Presidente da Federação Brasileira da Indústria Farmacêutica

Quadro 1.   Debatedores e respectivas instituições
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Palestrante Instituição

Cláudia Fernanda de  
Oliveira Pereira

Procuradora-Geral do Ministério Público de Contas do Distrito Federal,  
representante da Associação Nacional do Ministério Público de Contas

Cláudio Maierovitch  
Pessanha Henrique

Coordenador da Comissão de Incorporação de tecnologia do Ministério da Saúde 
(CITEC/MS)

Cleusa R. da Silveira  
Bernardo

Diretora do Departamento de Regulação, Avaliação e Controle de Sistemas da 
Secretaria de Atenção a Saúde do MS

Debora Diniz Fundadora do Instituto de Bioética, Direitos Humanos e Gênero (ANIS)

Dirceu Raposo de Mello Diretor-Presidente da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa)

Edelberto Luiz da Silva Consultor Jurídico do Ministério da Saúde

Fernando Barros e Silva de 
Souza

Procurador Geral da República

Flávio Pansiere Representante do Conselho Federal da Ordem dos Advogados do Brasil

Francisco Batista Junior Presidente do Conselho Nacional da Saúde (CNS)

Geraldo Guedes Representante do Conselho Federal de Medicina

Heloisa Machado de  
Almeida

Representante da ONG Conectas Direitos Humanos

Ingo Sarlet ProfessorTitular da PUC/RS e Juiz de Direito

Jairo Bisol Presidente da Associação Nacional do Ministério Público de Defesa da Saúde

Janaína Barbier Golçalves Procuradora do Estado do Rio Grande do Sul

Jorge André de Carvalho 
Mendonça

Juiz da 5ª Vara Federal de Recife

José Antônio Dias Toffoli Advogado-Geral da União

José Antônio Rosa Procurador-Geral do Município de Cuiabá

José Getúlio Martins  
Segalla

Presidente da Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica

José Gomes Temporão Ministro da Saúde

José Pinotti Professor Titular Emérito da USP e Unicamp

Josué Félix de Araújo Presidente da Associação Brasileira de Mucopolissacaridoses

Leonardo Azeredo Bandarra Procurador Geral de Justiça do Distrito Federal e Territórios e Presidente do  
Conselho Nacional dos Procuradores-Gerais dos Ministérios Públicos dos Estados 
e da União

Quadro 1.   (cont.)
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Quadro 1.   (cont.)

Palestrante Instituição

Leonardo Lorea Mattar Defensor Público Geral da União

Luís Roberto Barroso Representante do Colégio Nacional de Procuradores dos Estados e do Distrito 
Federal e Territórios

Luiz Alberto Simões Volpe Fundador do Grupo Hipupiara Integração e Vida

Marcos Salles Representante da Associação dos Magistrados Brasileiros (AMB)

Maria Helena Barros de 
Oliveira

Representante da FIOCRUZ

Maria Inez Pordeus  
Gadelha

Consultora da Coordenação-Geral de Alta Complexidade do Departamento de 
Atenção Especializada do Ministério da Saúde

Ministro Carlos Alberto 
Menezes Direito

Ministro do Supremo Tribunal Federal (STF)

Osmar Gasparini Terra Presidente do Conselho Nacional de Secretários da Saúde – CONASS

Paulo Dornelles Picon Representante da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e do Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre

Paulo Marcelo Gehm Hoff Representante da Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo, do Instituto do 
Câncer do Estado de São Paulo e da Faculdade de Medicina da USP

Paulo Menezes Presidente da Associação Brasileira de Amigos e Familiares de Portadores de 
Hipertensão Arterial Pulmonar (ABRAF)

Paulo Ziulkoski Presidente da Confederação Nacional dos Municípios

Raul Cutait Professor Associado da Faculdade de Medicina da USP, Médico Assistente do 
Hospital Sírio Libanês

Reinaldo Felippe Nery 
Guimarães

Secretário de Ciência e Tecnologia e Insumos Estratégicos do MS

Rodrigo Tostes de Alencar 
Mascarenhas

Subprocurador-Geral do Estado do Rio de Janeiro

Sérgio Henrique Sampaio Presidente da Associação Brasileira de Assistência à Mucoviscidose

Sueli Gondolfi Dallari Representante do Centro de Estudos e Pesquisa de Direito Sanitário

Valderílio Feijó Azevedo Representante da Associação Nacional de Grupos de Pacientes Reumáticos 
(ANAPAR)

Vitore Maximiano Defensor Público do Estado de São Paulo

Fonte: Elaboração própria.  
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Cabe ressaltar que não faz parte do esco-
po deste artigo analisar a judicialização no 
âmbito do setor privado, particularmente no 
que se refere ao sistema suplementar

Resultados

Em quantidade, os gestores da saúde possu-
íam maior representação 15 palestrantes, 
sendo dez federais, três estaduais e dois mu-
nicipais, seguidos pelos operadores de di-
reito, que contaram com 14 representantes. 
Participaram também representantes da as-
sistência privada (1) e da indústria (1). A so-
ciedade civil organizada também participou 
do evento, contando com representação dos 
usuários (7), das associações de profissionais 
da saúde (5), das instituições de ensino e pes-
quisa (8) (tabela 1).

Em termos qualitativos, houve 16 falas sem 
posicionamento claro sobre o tema. Esses pa-
lestrantes levantaram tanto pontos positivos 
como negativos. Ademais, um representante 
da academia não trouxe nenhum argumento 
concreto sobre a judicialização, restringindo-
-se a uma análise histórica da saúde pública.

De um modo geral, verificou-se certo 
equilíbrio nos discursos dos representantes 
dos operadores do direito e da academia, 
pois não há uma tendência forte de que es-
ses setores, analisados em conjunto, sejam 
essencialmente favoráveis ou contrários à 
judicialização. As categorias da indústria e 
da assistência privada tiveram apenas um 
representante cada, sendo baixa a represen-
tatividade para se inferir sobre um eventu-
al padrão. Quanto à categoria de associação 
de profissionais, quatro dos cinco não tive-
ram um posicionamento claro, levantando 

Representação

Posicionamento em relação à judicialização

TotalEssencialmente  
a favor

Essencialmente 
contra

Levanta pontos 
positivos e negativos

1. Usuário 6 - 1 7

2. Indústria - - 1 1

3. Gestor federal 1 7 2 10

4. Gestor estadual - 2 1 3

5. Gestor municipal - 2 - 2

6. Academia 3 2 2 8*

7. Operador de direito 5 4 5 14

8. Associação de  
profissionais 1 - 4 5

9. Assistência privada - 1 - 1

Total 16 18 16 51*

Tabela 1.  Posicionamento em relação à judicialização, em valores absolutos

Fonte: Elaboração própria.  
Nota: *Um representante da academia não trouxe argumento, nem a favor nem contra.
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argumentos dos dois lados do processo, ha-
vendo apenas um que se posicionou essen-
cialmente favorável à judicialização.

A divisão em nove categorias de repre-
sentação, diferentemente de outros artigos 
que estratificaram em poucas categorias 
(SANTOS, 2010; VALLE; CAMARGO, 2010; MACHADO; DAIN, 

2012), permitiu evidenciar a dicotomia entre 
usuários e gestores do SUS. Somente nesses 
dois conjuntos, houve um elevado grau de 
homogeneidade quanto aos seus posicio-
namentos: os usuários se mostraram essen-
cialmente favoráveis à judicialização, en-
quanto que, dos quinze representantes da 
gestão, onze se mostraram essencialmente 
contrários. Em meio a esse cenário, pode-se 
deduzir a existência de fortes conflitos de 
interesse entre eles.

No intuito de sistematizar os discursos 
de forma mais adequada, optou-se por de-
finir quatro aspectos relacionados à sus-
tentabilidade do sistema público de saúde, 
em termos de: 1) segurança e eficácia/efe-
tividade das ações e serviços de saúde; 2) 
disponibilidade de recursos financeiros; 3) 
princípios que regem o SUS; e 4) papel do 
judiciário no contexto da saúde. Ao todo, fo-
ram registrados 107 argumentos, dos quais 
41 foram favoráveis à judicialização (38%) 
e 66 (62%) contrários a ela. O quadro 2 su-
mariza os argumentos, distribuídos nessas 
quatro categorias.

Quanto aos argumentos referentes às 
‘ações seguras e efetivas’, estes foram os 
mais frequentes nos discursos contrários à 
judicialização (três a favor e 22 contra). A 
crítica mais recorrente refere-se ao fato de 
o juiz conceder qualquer tipo de tecnologia 
em saúde que, supostamente, traria bene-
fícios clínicos ao estado de saúde da parte 
requerente sem levar em consideração a 
evidência científica disponível ou o registro 
da Anvisa. Esse fato fica evidente quando se 
concedem tecnologias em fase experimen-
tal, sem que tenham passado por todas as 
fases de pesquisa clínica para comprovar 
sua segurança e eficácia. 

Ademais, criticou-se a concessão por 
via judicial de medicamentos sem ganhos 
ou vantagens terapêuticas em relação aos 
já existentes no sistema público, e, em sua 
grande maioria, com custos mais elevados. 
Além dos medicamentos, citou-se também 
a concessão de tratamentos no exterior, os 
quais, geralmente, são de caráter experimen-
tal ou estão disponíveis em território nacio-
nal, não havendo, assim, a necessidade de ser 
encaminhado a outro país às expensas do sis-
tema público de saúde.

Os argumentos favoráveis à judicialização 
apareceram em menor número nesse grupo. 
O único argumento utilizado foi que o Judi-
ciário deve intervir quando há omissão do 
Estado na disponibilização de tecnologias já 
incorporadas ao SUS. Parte-se do princípio 
de que, se essas tecnologias já foram intro-
duzidas no sistema público,  houve uma ava-
liação prévia na qual se comprovou que estas 
são seguras e efetivas.

A exemplo dos comentários relacionados à 
segurança e à eficácia, os ‘aspectos financei-
ros’ também obtiveram maior frequência en-
tre os palestrantes que defenderam argumen-
tos contrários à judicialização (um a favor e 14 
contra). A principal questão levantada é que a 
judicialização compromete a previsibilidade 
de recursos destinados a políticas públicas, o 
que pode ocasionar escassez de recursos para 
custear as ações e serviços de saúde já pactua-
dos entre as esferas de governo e a sociedade. 
Aliado a isso, na maioria dos casos, a judicia-
lização está associada à compra de medica-
mentos de alto custo, mesmo havendo opções 
mais baratas e de mesma eficácia e seguran-
ça no sistema público. Outro fator levantado 
refere-se às compras realizadas sem proces-
so de licitação, pois o gestor tem um curtís-
simo período para cumprir a ação judicial, o 
que acaba acarretando maior ônus ao sistema. 
Cabe ressaltar também a influência dos inte-
resses corporativos em fomentar as deman-
das judiciais para  compra de tecnologias de 
alto custo, visando apenas ao lucro, e não ao 
interesse público.
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A favor Contra

Em termos de ações efetivas e seguras

A favor quando há omissão de tecnologia 
já incorporada ao SUS (falha do sistema) 
(3)

Concessão de tecnologias em fase experimental (10)

Concessão de medicamentos sem registro na ANVISA (3)

A maioria dos produtos lançados no mercado não apresenta ganhos 
ou vantagens terapêuticas em relação aos já existentes, além de 
possuir custo mais elevado (2)

Constituem meio de quebrar os limites técnicos e éticos que sus-
tentam o SUS, impondo o uso de tecnologias sem avaliação prévia 
detalhada (incorporação acrítica) (2)

Tecnologias sem evidência científica comprovada (2)

A judicialização não leva em consideração os protocolos clínicos e 
diretrizes terapêuticas do MS (1)

Tecnologia inadequada ao tratamento – off label (1)

Crescente número de ações judiciais que não concedem apenas a 
tecnologia demandada como deixam pré-aprovadas as solicitações 
de outras sem necessariamente recorrer ao judiciário (pedidos em 
aberto) (1)

Em termos financeiros

A judicialização existe por uma falha de 
gestão do Estado e não por falta de recur-
sos financeiros (1)

A judicialização compromete a previsibilidade de recursos destina-
dos a políticas públicas (4)

Escassez de recursos para o financiamento de ações e serviços de 
saúde (3)

Medicamentos de mesma eficácia, mas optando, geralmente, pela 
opção mais cara (3)

Influência dos interesses corporativos nas ações judiciais (2)

Financiamento via judicial é mais oneroso para os cofres públicos do 
que quando fornecidos pelo próprio sistema (1)

Permite múltiplas solicitações a vários entes federativos para a 
mesma finalidade (1)

Quadro 2.   Principais pontos levantados no que se refere à judicialização e frequência
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Quadro 2.   (cont.)

A favor Contra

Em termos de princípios do SUS

Obrigação de oferecer assistência far-
macêutica e prestações de saúde de alto 
custo, visto que ela é uma demanda do 
princípio da integralidade (3)

A judicialização fere os princípios do SUS, no que se refere à coleti-
vidade e à ordem da lista de espera do SUS (7)

O direito coletivo não pode suprimir o 
direito individual (2)

Privilegia o direito à saúde individual em detrimento do coletivo (4)

Obrigação do Estado de disponibilizar 
medicamentos experimentais ou não 
incorporados à lista do SUS (2)

A integridade ilimitada, sem base científica, ética e orçamentária e 
sem compromisso para com a coletividade, é irracional (3)

Judicialização pode incentivar a criação de 
políticas públicas (1)

Desconhecimento técnico a respeito das competências do  
município e sua proximidade com a população levam ao aumento 
da demanda judicial (3)

A vida não tem preço (1) O direito à saúde é garantido mediante políticas públicas e não via 
judicialização (2)

A saúde não deve ser vista como apenas 
um direito dos pobres que poderiam litigar 
em juízo (1)

A maioria dos pedidos é por feita quem tem acesso ao serviço 
privado (1)

Em termos do papel do judiciário

Poder judiciário como garantidor do direi-
to à saúde (14)

Dificuldade do judiciário em decidir questões específicas da saúde 
sem conhecimento técnico (4)

Papel do judiciário frente à omissão do 
Estado na execução e formulação de 
políticas públicas (5)

O judiciário não pode corrigir distorções graves do sistema de saúde 
(2)

Um instrumento quando há iminente risco 
de morte (3)

Em sua maioria, as tecnologias solicitadas não têm caráter de emer-
gência, ou seja, com risco iminente à vida (2)

A judicialização é um meio de garantir 
o direito da população minoritária que 
possui doenças raras (3)

Os juízes não podem ser vistos como prescritores de medicamentos 
(1)

Embora ocorram excessos, a via judicial 
ainda se caracteriza como um instrumen-
to válido de solicitação de medicamentos 
(1)

As ações judiciais podem causar “Escolhas de Sofia”

Judicialização do direito à saúde não visa 
a garantir o direito à vida, mas ao princípio 
da integridade da pessoa humana (1)

Fonte: Elaboração própria.  
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A favor da judicialização, no que tange 
aos recursos financeiros, a argumentação 
utilizada é de que os recursos são suficien-
tes, cabendo aos gestores o papel de otimizá-
-los por meio de  gestão mais eficiente. Nesse 
sentido, o gestor não pode alegar falta de re-
cursos para cumprir suas responsabilidades 
definidas no arcabouço legal.

Os argumentos que levaram em considera-
ção os ‘princípios que regem o SUS’ também 
foram mais frequentes na corrente contrá-
ria à judicialização (10 a favor e 20 contra). 
Enquanto os palestrantes favoráveis às ações 
judiciais buscavam sustentação na integrali-
dade, os contrários baseavam-se na univer-
salidade e na equidade do acesso à saúde. 
Nesse cenário, os favoráveis à judicialização 
respaldam-se na percepção de que todo indi-
víduo deve ser observado de forma integral, 
isto é, deve-se respeitar cada particularidade 
do indivíduo e conhecer sua realidade para 
intervir em sua situação de saúde, mesmo 
que as intervenções sejam de alto custo; já os 
contrários argumentam que a integralidade 
não deve ser vista como totalidade, no senti-
do de ser ilimitada. Ademais, a judicialização 
da saúde privilegia o direito à saúde indivi-
dual, em detrimento do coletivo, além de fe-
rir a ordem da lista de espera do SUS.

Por fim, concernente ao ‘papel do Judiciá-
rio’, houve uma inversão do padrão anterior, 
pois nessa questão os argumentos a favor da 
judicialização foram os mais frequentes (27 a 
favor e 10 contra). A principal argumentação 
é que cabe ao Judiciário garantir o direito à 
saúde, principalmente quando há iminência 
de risco de morte. Cabe também ao Judiciário 
agir quando o Estado se omite em implemen-
tar políticas públicas,  particularmente para 
as populações minoritárias, que geralmente 
são excluídas. Além disso, deve assegurar o 
princípio da integralidade da pessoa huma-
na. Os argumentos contrários à judicialização 
levantam a discussão de que o Judiciário não 
possui conhecimento técnico suficiente para 
decidir questões específicas de saúde, e os juí-
zes não podem ser vistos como prescritores 

de medicamentos. Ao intervir na gestão da 
saúde, o Judiciário está, em última instância, 
interferindo na estrutura do SUS e na lógica 
estabelecida no sistema de saúde. Causam-se, 
assim, distorções ao favorecer o individual, 
muitas vezes causando escolhas de Sofia, ou 
seja, para permitir um benefício a uma deter-
minada pessoa, terá de retirá-lo de outra.

Pontos para contornar  
a judicialização

Após a análise dos pontos favoráveis e desfa-
voráveis sobre a judicialização, notou-se que 
muitos palestrantes apresentavam alterna-
tivas de como contornar as suas causas e os 
seus efeitos no Brasil, sendo que muitas des-
sas propostas eram defendidas por mais de 
um palestrante. Ao todo, foram identificados 
29 pontos de como contornar esse problema, 
os quais, em conjunto, foram citados 115 ve-
zes (quadro 3). Além disso, para as sugestões 
mais citadas,  verificou-se se houve algum 
avanço naquela direção.

As duas propostas mais citadas para con-
tornar o problema da judicialização – men-
cionadas por aproximadamente um terço 
dos palestrantes – estão relacionadas aos 
papéis desempenhados pelos órgãos fede-
rais de regulação da saúde (Anvisa e MS) e 
pelo Judiciário. Na primeira proposta, de-
fendeu-se o ‘aprimoramento das instâncias 
regulatórias no Brasil’ (17 citações), seja ao 
que se refere à concessão de registro para 
acesso ao mercado brasileiro – Anvisa – seja 
pela incorporação de tecnologias no âmbito 
do SUS (à época, Comissão de Incorpora-
ção de Tecnologias do Ministério da Saúde 
– Citec/MS). A segunda proposta diz res-
peito à necessidade de o ‘Judiciário levar 
em consideração os Protocolos Clínicos e as 
Diretrizes Terapêuticas (PCDT) do MS, os 
quais devem ser atualizados periodicamen-
te e com maior participação de instituições 
afins’ (17 citações). 

Após a realização da Audiência Pública, 
a Citec/MS passou por inúmeras mudanças 
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para aprimorar e agilizar o processo de in-
corporação de novas tecnologias no SUS, 
principalmente após a publicação da Lei 
12.401, de 28 de abril de 2011, passando a se 
chamar Comissão Nacional de Incorpora-
ção de Tecnologias do SUS (Conitec/MS). Se 
antes a Citec/MS era regulada por portaria 
ministerial, hoje a Conitec/MS respalda-se 
em lei federal, constituindo-se nitidamente 
em uma política de Estado e não de governo.  
Além disso, a representação dos membros 
dessa comissão foi ampliada de cinco para 
treze membros, incluindo representações 
dos gestores estaduais e municipais, do con-
trole social e de profissionais da saúde.

Ampliou-se também o conjunto de estudos 
exigidos aos solicitantes de incorporação de 
tecnologias no SUS: registro da Anvisa; evi-
dências de eficácia e  segurança da tecnologia; 
e eficiência econômica (custo-efetividade e 
impacto orçamentário). Hoje existe um pra-
zo máximo para avaliação dos processos, que 
é de 180 dias, prorrogáveis por mais 90 dias; 
caso a tecnologia seja incorporada, há tam-
bém um prazo máximo de 180 dias para que 
as áreas técnicas efetivem a oferta no SUS. Em 
relação à transparência, todos os relatórios 
que subsidiam a tomada de decisão são dispo-
nibilizados ao público em geral por meio do 
endereço eletrônico da Conitec/MS.

1.  Aprimoramento da atuação das instâncias regulatórias no Brasil: ANVISA (registro) e CITEC (incorporação ao 
SUS). (17)

2.  O Judiciário deve levar em consideração os protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas do Ministério da Saúde, 
os quais devem ser atualizados periodicamente e com maior participação de instituições afins. (17)

3.  Fornecer assessoria técnica ao Judiciário. (13)

4.  Regulamentação da Emenda Constitucional nº 29. (10)

5.  Uso de evidência científica na tomada de decisão de políticas públicas. (8)

6.  Primeiro solicitar administrativamente para, em última instância, recorrer à via judicial quando não há risco imi-
nente de morte, evitando a banalização das ações judiciais em saúde. (6)

7.  Descentralização e definição de atribuições de cada ente federativo na saúde. (5)

8.  Buscar formas de reduzir os custos do tratamento, utilizando medicamentos com patente expirada, genéricos ou 
similares que apresentem o mesmo componente ativo ou ainda pela Licença Compulsória. (4)

9.  A criação de uma central única informatizada para recebimento de mandados judiciais, evitando o cumprimento 
em duplicidade de medidas judiciais em tecnologias em saúde – criação de núcleo de inteligência vinculado à 
Secretaria de Saúde que monitore todas as atividades que envolvam prescrições de medicamentos. (4)

10.  Diálogo permanente entre o Poder Judiciário e o Poder Executivo em relação à saúde. Por exemplo, a criação de 
câmaras prévias de conciliação. (4)

11.  Melhorar as políticas de gestão e de medicamentos para solucionar as causas do desabastecimento de  
medicamentos. (3)

12. Prover maior participação e controle social. (3)

13. O Estado deve prover políticas públicas de saúde que garantam os direitos em saúde. (2)

Quadro 3.   Principais pontos levantados pelos palestrantes para contornar a judicialização da saúde
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Os PCDT, formulados e atualizados pelo 
MS, têm por finalidade estabelecer os crité-
rios de diagnóstico e o algoritmo de trata-
mento de cada doença. Entre novembro de 
2009 e abril de 2013, 75 PCDT foram atua-
lizados, em consonância com os avanços no 
diagnóstico e no tratamento das doenças (MI-

NISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 
Outro ponto frequentemente encontrado 

nos discursos proferidos na Audiência Públi-
ca foi o ‘fornecimento de Assessoria Técnica 
ao Judiciário’ (13 citações). Uma das formas 

encontradas foi a criação dos Núcleos de As-
sessoria Técnica (NAT), presentes em alguns 
estados brasileiros como São Paulo, Rio de 
Janeiro e Minas Gerais. Os NATs têm como 
missão oferecer assessoria e consultoria téc-
nica aos magistrados para apoiá-los em suas 
decisões; são formados por equipe multidis-
ciplinar encarregada de elaborar pareceres 
técnicos que explicam tanto aspectos clíni-
cos como de políticas públicas em saúde re-
lacionadas à demanda judicial.

A quarta proposição mais frequente entre 

14. Desburocratização da importação de insumos emergenciais em saúde (2)

15. Fornecer cobertura apenas aos medicamentos registrados pela ANVISA no Brasil. (2)

16. Elaboração de uma lei de responsabilidade sanitária. (2)

17. Organização da sociedade civil como forma de ter acesso à saúde por meio do terceiro setor.

18. O juiz deve exigir a prova de que a parte não tenha efetivamente condição de adquirir aquele medicamento.

19. Reduzir a renúncia fiscal.

20. Compra centralizada de medicamento em favor da obtenção de menores preços.

21. Aprimoramento da gestão e formação de recursos humanos.

22.  Maior regulamentação e fiscalização no setor da indústria farmacêutica com vistas à maior eficiência nas com-
pras públicas de medicamentos.

23.  O interesse público deve pautar a incorporação de novas tecnologias no SUS, e não o interesse dos 
fornecedores.

24.  Intensificar ações preventivas e de atenção primária à saúde.

25. Compartilhamento de determinados tratamentos de saúde com a iniciativa privada.

26.  Acompanhamento, em centros de referência, dos pacientes beneficiados pela judicialização que recebem medi-
camentos de alto custo.

27. Criar fundo que financie pesquisa clínica no SUS.

28. O gestor deve se pautar pela ética de responsabilidade e não pela ética de convicção.

29. Reforma do sistema orçamentário brasileiro.

Fonte: Elaboração própria.  

Quadro 3.   (cont.)
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os palestrantes está relacionada à escassez 
de recursos financeiros na saúde pública. A 
‘regulamentação da Emenda Constitucional 
n° 29 de 2000’ (EC29/00) (10 citações) foi 
apontada como essencial para garantir a vin-
culação mínima de recursos para o SUS. Na 
mesma linha das propostas anteriores, tam-
bém houve avanços nesse ponto: em 2012, foi 
publicada a Lei Complementar nº 141, que 
ratificou a vinculação mínima de recursos 
para a saúde estabelecida na EC29/00. Os 
municípios devem aplicar pelo menos 15% 
da arrecadação dos impostos a que se refere 
o art. 156 e dos recursos de que tratam os ar-
tigos  158 e 159 (alínea b do inciso I e §3) em 
ações e serviços públicos de saúde; os esta-
dos, por sua vez, devem aplicar pelo menos 
12% da arrecadação dos impostos referentes 
ao art. 155 e dos recursos de que tratam os 
artigos 157 e 159 (alínea a do inciso I e inciso 
II) da CF/88; e a União, o montante corres-
pondente ao valor empenhado no exercício 
financeiro anterior, acrescido de, no mínimo, 
o percentual correspondente à variação no-
minal do Produto Interno Bruto (PIB) ocor-
rida no ano anterior ao da lei orçamentária 
anual. Outro aspecto importante é a defini-
ção do que se entende por gasto em saúde, 
evitando, assim, que outros gastos sejam im-
putados na conta da saúde.

O ‘uso de evidência científica na toma-
da de decisão de políticas públicas’ (8 cita-
ções) também figura entre as propostas mais 
defendidas pelos palestrantes. Há avanços 
significativos nessa área. No final de 2009, 
publicou-se a Política Nacional de Gestão de 
Tecnologias em Saúde, a qual recomenda o 
uso de evidências científicas na tomada de 
decisão sobre o uso e a incorporação de no-
vas tecnologias nos serviços de saúde. Ade-
mais, ampliaram-se as ações da Rede Brasi-
leira de Avaliação de Tecnologias em Saúde 
(Rebrats), que conta atualmente com 53 ins-
tituições-membro. A Rebrats objetiva pro-
duzir e difundir estudos e pesquisas na área 
de avaliação de tecnologias em saúde, uni-
formizar metodologias, monitorar o campo 

tecnológico, validar a qualidade dos estu-
dos e promover o uso de evidência científica 
no processo de tomada de decisão em saú-
de. Outra conquista para o uso de evidência 
científica na tomada de decisão está na Lei 
12.401/11, a qual estabelece que o parecer dos 
membros da Conitec/MS deve levar em con-
sideração, necessariamente, estudos sobre 
eficácia, acurácia, efetividade e segurança, 
custo-efetividade e impacto orçamentário.

Ainda sobre a Lei 12.401/11, ela estabe-
lece que “são vedados, em todas as esferas 
de gestão do SUS:  I) o pagamento, o ressar-
cimento ou o reembolso de medicamento, 
produto e procedimento clínico ou cirúrgi-
co experimental, ou de uso não autorizado 
pela Agência Nacional de Vigilância Sani-
tária - ANVISA;  II) a dispensação, o paga-
mento, o ressarcimento ou o reembolso de 
medicamento e produto, nacional ou im-
portado, sem registro na Anvisa”. Essa de-
terminação vai ao encontro da proposta de 
‘fornecer cobertura apenas aos medicamen-
tos registrados pela Anvisa’ (2 citações), de-
fendida na Audiência Pública. 

O estabelecimento de ‘diálogo permanen-
te entre os poderes Judiciário e Executivo’ (4 
citações) foi visto como uma possível solução 
para mitigar o problema da judicialização. Em 
2010, instituiu-se o Fórum Nacional do Judi-
ciário para Monitoramento e Resolução das 
Demandas de Assistência à Saúde por meio 
da Resolução nº 107 do CNJ, que tem por ob-
jetivo a “elaboração de estudos, medidas e 
normas para aprimoramento de procedimen-
tos e prevenção de novos conflitos judiciais 
em saúde”, buscando “criar ainda medidas 
concretas voltadas à otimização de rotinas 
processuais bem como a estruturação e orga-
nização de unidades judiciárias especializa-
das”, entre outros aspectos (CONSELHO NACIONAL 

DE JUSTIÇA, 2010). Assim, são fornecidas diretri-
zes para os trabalhos dos magistrados sobre 
as análises dos pedidos em saúde, além de 
recomendar que os gestores sejam chamados 
para esclarecer suas decisões, principalmente 
quando há a recusa na ação judicial.
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Diferentemente dos demais pontos apre-
sentados anteriormente, não houve avanços 
aparentes no que se refere à ‘descentraliza-
ção e à definição de atribuições de cada ente 
federativo na saúde’ (5 citações). Há uma 
discussão, sustentada principalmente pelos 
secretários municipais de saúde, de que a as-
sistência farmacêutica não é uma atribuição 
dos municípios. Essa controvérsia persiste 
até hoje, visto que o artigo 23 da CF/88 ainda 
não foi regulamentado por lei complemen-
tar. Nesse artigo, estabelece-se que é compe-
tência comum da União, dos estados, do Dis-
trito Federal e dos municípios, entre outras, 
cuidar da saúde e assistência pública, da pro-
teção e garantia das pessoas portadoras de 
deficiência. No entanto, a CF/88 não é clara 
sobre as atribuições de cada ente federativo 
e como se deve dar a cooperação entre eles. A 
Emenda Constitucional n° 53 de 2006 esta-
belece a necessidade de leis complementares 
para regulamentar esse tema, as quais ainda 
tramitam no Congresso Nacional.

Também não houve avanços no que se re-
fere à Lei de Responsabilidade Sanitária (2 
citações), que é vista como um importante 
passo para minimizar problemas de má ges-
tão. Desde 2004, tramitam projetos de lei 
para essa finalidade, mas ainda não há con-
senso no Congresso Nacional sobre o tema. 
A audiência surtiu pouco ou nenhum efeito 
sobre tal trâmite.

Discussão

Vários artigos investigaram o tema da judi-
cialização da saúde no Brasil, os quais abor-
daram as argumentações levantadas neste 
artigo, fornecendo respaldo empírico para se 
entender a conjuntura atual desse fenômeno 
na área da saúde.

Desse conjunto de artigos científicos, o es-
tudo que mais se aproxima deste é o de Ma-
chado e Dain (2012), que analisou os discursos 
proferidos na Audiência Pública sob o enfo-
que da retórica. Também houve categorização 

das representações, porém, em menor núme-
ro: gestores, operadores do direito e socieda-
de civil organizada. Nesse sentido, a compa-
ração dos resultados torna-se limitada, visto 
que, neste artigo, optou-se por dividir as re-
presentações em nove categorias. No entanto, 
de  modo geral, verificou-se também a dicoto-
mia entre gestores da saúde e usuários, sen-
do os primeiros essencialmente contrários à 
judicialização, enquanto os segundos, essen-
cialmente favoráveis a ela. 

Diferentemente deste artigo, o estudo de 
Machado e Dain (2012) não aborda os pontos 
sugeridos pelos palestrantes para contornar 
as causas e os efeitos da judicialização nem 
as ações realizadas pelo Estado após a Au-
diência Pública. Assim, fica pouco eviden-
ciado naquele artigo o esforço recente reali-
zado pelo Poder Executivo em contornar o 
problema da judicialização, particularmente 
no que se refere à Lei 12.401/11 e à LC141/12. 
Os autores discutem a legitimidade de o Ju-
diciário atuar na área da saúde, ponto muito 
criticado pelos gestores da saúde, que enten-
dem que haveria ingerência do Judiciário em 
matéria de atribuição exclusiva do Executi-
vo, ponto também documentado neste estu-
do. Nesse contexto, os autores ressaltam que 

embora o STF tenha dado pareceres fa-
voráveis às demandas judiciais em saúde, 
isso não significa dizer que essa Corte está 
adentrando num limite autoimposto de 
atuação política. Destaca-se que suas dis-
cussões e proposições têm se limitado aos 
casos individuais, reforçando a perspectiva 
de apropriação individual de um direito que 
é coletivo (MACHADO; DAIN, 2012, P.1035). 

Nesse sentido, segundo os autores, não 
haveria ingerência do Judiciário.

Santos (2010) também analisou a Audiên-
cia Pública, utilizando a metodologia do 
discurso do sujeito coletivo com o intuito 
de investigar o conteúdo dos temas consi-
derados de abordagem jurídica contidos 
nas falas. A autora identificou 64 discursos, 
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pois incluiu, além dos palestrantes analisa-
dos neste artigo, as falas de abertura e fe-
chamento das seis sessões da referida au-
diência. Os palestrantes foram divididos 
em quatro categorias: Poderes Executivo e 
Judiciário, academia e sociedade civil or-
ganizada. Os enfoques entre os dois traba-
lhos são distintos, uma vez que Santos (2010) 
optou pelo prisma exclusivo da abordagem 
jurídica, enquanto este artigo priorizou o 
olhar da saúde coletiva, possibilitando ob-
ter, neste último,  panorama mais abrangen-
te da judicialização. A par dessas diferen-
ças, a autora conclui que o STF adotou um 
posicionamento equilibrado, ao entender 
que o direito à saúde deve ser garantido me-
diante políticas públicas, embora admitindo 
excepcionalidades. 

Outro estudo que examinou a Audiência 
Pública sob a perspectiva do Judiciário foi o 
de Vale e Camargo (2011), particularmente no 
que diz respeito à jurisprudência do STF. Os 
autores destacaram a Recomendação nº 31 
do CNJ (2010) como um dos resultados mais 
importantes da audiência. Esse ato reco-
menda aos Tribunais de Justiça dos Estados 
e Tribunais Regionais Federais que: i) procu-
rem instruir as ações, tanto quanto possível, 
com relatórios médicos, com descrição da 
doença, inclusive CID, contendo prescrição 
de medicamentos, com denominação gené-
rica ou princípio ativo, produtos, órteses, 
próteses e insumos em geral, com posolo-
gia exata; ii) evitem autorizar o fornecimen-
to de medicamentos ainda não registrados 
pela ANVISA; iii) ouçam, quando possível, 
os gestores, antes da apreciação de medidas 
de urgência; iv) celebrem convênios que ob-
jetivem disponibilizar apoio técnico aos ma-
gistrados; entre outras recomendações. Essa 
recomendação soma-se à Resolução n° 107, 
abordada neste artigo, como medidas impor-
tantes realizadas pelo Judiciário.

Outros artigos também analisaram temas 
citados na Audiência Pública, embora não 
a tenham analisado especificamente. Por 
exemplo, Diniz, Medeiros e Schwartz (2012) 

aborda a questão dos medicamentos de alto 
custo sob a dimensão financeira de três me-
dicamentos para tratamento da mucopolis-
sacaridose (MPS) tipo I, II e VI, que é uma 
doença genética rara. Segundo a argumenta-
ção dos autores, 245 indivíduos recebem os 
medicamentos por determinação judicial: 
34 para MPS I (laronidase), 90 para MPS II 
(idursulfase) e 121 para MPS VI (galsulfase). 
Estes são medicamentos de alto custo que es-
tão fora da política de assistência farmacêu-
tica e todos são produzidos por uma mesma 
empresa. Sendo assim, os autores salientam 
que a judicialização, mesmo nos casos de de-
manda justa, traz consequências econômicas 
para a organização da política pública, pois  
impede a obtenção de economias de escala, 
além de sujeitar o Estado ao monopólio de 
distribuição de medicamentos, já que 97% 
das despesas por meio de ações judiciais 
para os três medicamentos analisados são 
pagas a um único distribuidor, que recebeu 
R$ 213 milhões do Estado entre 2006 e 2010.

Quanto à concessão de tecnologias em saú-
de por meio de ações judiciais acríticas, sem 
levar em conta as políticas públicas e a evi-
dência científica, fato salientado por parte dos 
palestrantes da Audiência Pública e por estu-
dos que as quantificam. Borges e Ugá (2010), ao 
analisar 2.245 ações judiciais contra o Estado 
do Rio de Janeiro em 2005, informam que 
89% dos pedidos realizados foram julgados 
procedentes e concedidos aos requerentes; 
em 7% dos casos, foi concedida apenas parte 
do pedido; em 3% das ações, não houve deci-
são tomada pelo juiz, em razão de falecimento 
do autor, desistência do pedido, entre outros 
motivos. Segundo as autoras, “em (apenas) 1% 
dos casos o estado e/ou município réu da ação 
reconheceram que os medicamentos solicita-
dos eram devidos aos autores das ações”. Por 
meio desse estudo, percebe-se que não houve 
casos com pedidos indeferidos, posicionan-
do-se o Judiciário sempre a favor do usuário. 
Entretanto, o que se destaca nessa situação 
é a desconsideração do Judiciário aos medi-
camentos padronizados pelo MS, podendo 
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causar danos aos pacientes em razão de pos-
síveis prescrições inadequadas, sem compro-
vação científica sobre a segurança e a eficácia 
das tecnologias.

A equidade também tem recebido aten-
ção da comunidade científica no fenômeno 
da judicialização, pois haveria uma tendên-
cia de os indivíduos que possuem melhores 
meios acessarem o Judiciário (PEPE ET AL., 2010; 

CHIEFFI; BARATA, 2009; MACHADO, 2011). No que se re-
fere à ligação entre indústria farmacêutica 
e associações de pacientes, haveria indícios 
de a primeira interferir no processo das as-
sociações de pacientes por meio de financia-
mento de suas atividades (SOARES; DEPRA, 2012).

Considerações finais

Objetivou-se, neste artigo, obter um pano-
rama mais abrangente das causas e  efeitos 
da judicialização a partir da análise dos dis-
cursos proferidos na Audiência Pública em 
2009, sob o enfoque da Saúde Coletiva.  Ao 
apresentar as medidas implementadas ao 
longo dos últimos três anos, este estudo 
mostrou avanços em relação aos demais es-
tudos sobre o tema.  

Dada a amplitude do tema, é de se esperar 
o não aprofundamento de todos os aspectos 
abordados na audiência, dado o limite de es-
paço. Outra limitação refere-se à discriciona-
riedade de se definir o conjunto de falas pro-
feridas na audiência, bem como a definição 
das categorias de representação. Os estudos 
que investigaram a Audiência Pública dife-
riram significativamente sobre esses pontos. 
A tarefa de sistematizar e agregar posiciona-
mentos em blocos também é suscetível a crí-
ticas, visto que se pode perder certa precisão 
ou especificidade dos argumentos. Tentou-
-se mitigar essa limitação promovendo várias 
rodas de discussão entre os autores. Mesmo 
levando em consideração essas limitações, 
acredita-se que este artigo contribui para um 
melhor entendimento das causas e  efeitos da 
judicialização da saúde no Brasil. 

Cabe destacar que os argumentos dos vá-
rios segmentos representados na Audiência 
Pública são passíveis de um emaranhado de 
interesses, mas, indubitavelmente, as falhas 
do sistema de saúde recaem principalmen-
te sobre os usuários do SUS. A grande ques-
tão que se coloca é se o usuário é mais bem 
protegido por meio de políticas públicas ou 
por meio da via judicial. Evidenciou-se que 
as duas abordagens apresentam limitações: 
as políticas públicas possuem algumas fa-
lhas em aplicar os princípios do SUS no caso 
concreto (individual); e a judicialização deve 
ser vista como um recurso excepcional, não 
a regra do sistema. Parece razoável optar por 
uma decisão que não seja radical, o que pa-
rece ter sido a visão do STF, pois este priori-
zou as políticas públicas de saúde; no entan-
to, não se aventou a possibilidade de excluir 
o  Judiciário de atuar no caso concreto, em 
âmbito do indivíduo. O recurso de acionar o 
Judiciário para pleitear tecnologias em saú-
de foi mantido como forma de evitar a dupla 
exclusão  do usuário: por não ter sido con-
templado em políticas públicas e por não ter 
a possibilidade de recorrer ao Judiciário.

Pode-se inferir das propostas levantadas 
que as medidas de maior impacto têm se 
concentrado em dois campos de atuação do 
Estado brasileiro: i) o uso de evidência cien-
tífica na tomada de decisão tanto do Execu-
tivo como do Judiciário; e ii) a sustentabili-
dade do financiamento das ações e serviços 
públicos de saúde. 

A estratégia de incluir a evidência cientí-
fica no processo de tomada de decisão tem 
sido adotada nos principais sistemas de saú-
de ao redor do mundo. Nessa direção, cres-
ce mundialmente a produção de estudos de 
avaliação de tecnologias em saúde, visto que  
têm se mostrado a forma mais eficiente de se 
ter uma análise ampla e completa dos impac-
tos das tecnologias, seja pelo lado do benefí-
cio em saúde seja pela dimensão dos custos 
incrementais ao sistema. 

No Brasil, a Lei 12.401/11 instituciona-
liza os estudos de avaliação de tecnologias 
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em saúde em várias etapas relacionadas à 
gestão de tecnologias no SUS: inclusão de 
novas tecnologias; exclusão de tecnologias 
já incorporadas, mas que estão obsoletas ou 
que envolvem riscos à saúde dos indivíduos; 
e alteração dos PCDT, que indicam o manejo 
dos pacientes. Além dessas ações do Execu-
tivo, o Judiciário também tem adotado pro-
cedimentos que tendem ao uso de evidência 
científica, como indica a Recomendação nº 
31 do Conselho Nacional de Justiça, em 2010. 

Em relação à sustentabilidade do ftinan-
ciamento da saúde pública, a LC141/12 regu-
lamentou a EC/29, estabelecendo a vincula-
ção mínima de recursos para a saúde, além 
de definir o que se entende por gasto nessa 
área. Espera-se, nessa nova conjuntura, que 
haja mais recursos aos gestores para desen-
volver suas políticas públicas.

Assim, levando em consideração as medi-
das adotadas ao longo dos últimos três anos, 
acredita-se que as causas e  efeitos da judi-
cialização sejam arrefecidos.   s 
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RESUMO: Trata-se de revisão da literatura de base a partir de pesquisa bibliográfica realiza-
da na plataforma da Biblioteca Virtual em Saúde com o objetivo de caracterizar as pesquisas 
produzidas sobre auditoria no SUS. O levantamento bibliográfico abrangeu as publicações na-
cionais em auditoria de 2000 a 2010, sendo identificados quatorze documentos para compor a 
amostra do estudo. Os achados das pesquisas foram classificados de acordo com o tema inves-
tigado e os aspectos metodológicos categorizados. Os resultados ressaltam a insuficiência de 
estudos voltados para essa temática e a necessidade de divulgação dos relatos como fator de 
consolidação do processo de trabalho em saúde pública.

PALAVRAS-CHAVE: Saúde pública; Gestão em saúde;  Sistema Único de Saúde.

ABSTRACT: This is a literature review of basis depicted from a broader literature research car-
ried on the platform of the Virtual Library in Health with the aim to characterize the research so 
far produced on SUS auditing. The survey comprised the national publications on audit for the 
period 2000–2010 identifying fourteen documents to compose the study sample. The research 
findings were then classified as for the topic investigated and the categories applied to the me-
thodological aspects. Results showed the dearth of studies focused on this topic and the need for 
dissemination of reports as a consolidation element for the public health working process.
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Introdução

A auditoria tem tido destaque diante do pro-
cesso de trabalho em saúde. A nova saúde pú-
blica desenhada no País atualmente incorpo-
ra a auditoria como macrofunção e isso tem 
sido defendido nas bases normativas de apoio 
à gestão em saúde. Dessa forma, tem possibili-
tado a formação e desenvolvimento de profis-
sionais com  olhar crítico diferenciado quan-
do se trata de gestão, seja na esfera federal, 
estadual ou municipal (CARVALHO, 2010). 

Em meio a essa nova conformação da 
máquina pública, exige-se, cada vez mais, 
a atuação constante dos profissionais au-
ditores na área da saúde, na tentativa de 
adequação a esse desenho político-institu-
cional vivenciado no País nos últimos anos. 
Assim, cabe aos auditores e técnicos do se-
tor da saúde acompanhar esse desenvolvi-
mento por meio de investigações científi-
cas, principal recurso para a atualização do 
conhecimento e exercício da profissão.

No contexto do trabalho em saúde públi-
ca, o auditor atua em ações de análise crítica 
do cuidado à saúde, identificando deficiên-
cias para propor soluções (PISCOYA, 2000 APUD 

CASTRO, 2004). Esse tipo de proposição baseia-
-se, principalmente, na análise minuciosa de 
registros, relatórios, documentos ou fatos e 
sua relação com os padrões de conformidade 
destacados em bases legais e normativas.

No que diz respeito ao processo de traba-
lho no SUS, a auditoria:

[...] consiste no exame sistemático e inde-
pendente dos fatos obtidos, através da ob-
servação, medição, ensaio ou outras técni-
cas apropriadas, de uma atividade, elemento 
ou sistema, para verificar a adequação aos 
requisitos preconizados pelas leis e normas 
vigentes e determinar se as ações de saúde 
e seus resultados estão de acordo com as 
disposições planejadas (BRASIL, 1998, P.6).

Em se tratando da auditoria como fer ra-
menta de controle e fiscalização das ações e 

serviços de saúde no Brasil, faz-se referên-
cia ao Decreto N.º 809 (BRASIL, 1993A). Esse do-
cumento aprovou a Estrutura Regimental 
do Instituto Nacional de Assistência Médi-
ca da Previdência Social (INAMPS) e defi-
niu, em seu art. 3º, que este Instituto teria 
em sua estrutura básica órgãos de assistên-
cia direta e imediata ao presidente, com-
postos pela Procuradoria-geral e auditoria. 
Estabeleceu, ainda, as competências da au-
ditoria no controle e fiscalização da aplica-
ção dos recursos orçamentários e financei-
ros consignados ao INAMPS.

Contudo, desde o advento do Movimento 
de Reforma Sanitária (MRS) e a criação do 
Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, as 
ações de auditoria ganharam conotação dife-
renciada. Nessa oportunidade, a implantação 
dos processos de auditoria objetivava resguar-
dar ao usuário e à União, estados e municípios 
a qualidade dos serviços profissionais e insti-
tucionais, além de preservar o uso adequado 
do dinheiro público (SANTOS, 2009). 

A regulação das ações e os serviços de 
saúde em todo o território nacional apre-
sentada por meio da Lei N.º 8.080, de 19 de 
setembro de 1990, estabeleceu o Sistema 
Nacional de Auditoria (SNA) como um me-
canismo de controle técnico e financeiro, 
sob competência do SUS e em cooperação 
com os estados, Distrito Federal e municí-
pios (BRASIL, 1990). Ficava claro que a avalia-
ção da qualidade na atenção à saúde, por 
meio do SNA, seria estratégica no proces-
so de construção e manutenção do SUS. No 
entanto, a instituição desse sistema deu-se 
apenas em 27 de julho de 1993, pelo art. 6º 
da Lei N.º 8.689 (BRASIL, 1993B), e sua regula-
mentação ocorreu pelo Decreto N.º 1.651, 
de 28 de setembro de 1995 (BRASIL, 1995). Essa 
base normativa possibilitou o acompanha-
mento, a fiscalização, o controle e a avalia-
ção técnico-cientifica, contábil, financeira e 
patrimonial das ações e serviços de saúde.

Vale ressaltar que a proposta de criação 
estaria relacionada às três esferas de go-
verno, contudo, permaneceria estagnada 
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naquela oportunidade. Isso gerou deman-
da acerca da identificação de instrumentos 
de forma a avançar a sua consolidação, bem 
como do reconhecimento de sua relevância.

Essa realidade foi modificada a partir da 
reestruturação do Ministério da Saúde (MS). 
Por meio da Portaria N.º 1.069 / MS, de 19 de 
agosto de 1999, estabeleceram-se novas for-
mas de organização das atividades do SNA. As 
atividades de controle e avaliação ficaram sob 
a responsabilidade da Secretaria de Assistên-
cia à Saúde; e as atividades de auditoria, com o 
Departamento Nacional de Auditoria do SUS 
(DENASUS), representado em todos os esta-
dos da federação e no Distrito Federal. 

Por meio da Norma Operacional Básica 
do Sistema Único de Saúde (NOB/SUS-96), 
constituiu-se a descentralização do SNA a 
partir da estruturação de seus componentes 
nas três esferas gestoras do SUS (BRASIL, 1996). 
A partir da Norma Operacional da Assistên-
cia à Saúde publicada em 2002 (NOAS-SUS 
01/02), estabeleceu-se o componente munici-
pal como requisito para que cada município 
se habilitasse à condição de gestão plena do 
sistema municipal (BRASIL, 2002). Assinalava que 
cabia a esse componente a auditoria aos pres-
tadores dos serviços ambulatoriais e hospita-
lares localizados em seu território e vincula-
dos ao SUS. Em casos nos quais os municípios 
não estivessem habilitados, essa função fica-
ria a cargo da Secretaria Estadual de Saúde.

O Decreto N.º 3.496, de 2000, constituiu 
um dos primeiros documentos a defender 
a reestruturação regimental do SNA. Nessa 
ocasião, ficou configurada como competência 
do Departamento Nacional de Audi toria do 
SUS (DENASUS) a determinação das respon-
sabilidades dos órgãos de auditoria, controle e 
avaliação, bem como a correção de irregulari-
dades praticadas no SUS (BRASIL, 2000). 

A proposição do SNA permaneceria com-
plementar às outras instâncias de controle e 
regulação. A esse sistema caberia: fazer le-
vantamento das principais carências, esti-
mar o impacto das ações de saúde e traçar 
o perfil de utilização dos serviços para as 

mudanças necessárias no planejamento, ges-
tão, execução e avaliação das ações de saúde. 

Em 2006, a implantação do Pacto pela 
Saúde surgiu como proposta de superar os 
impasses vivenciados nas três esferas de ges-
tão do SUS. Essa proposta esteve baseada 
nos ‘Princípios Constitucionais do SUS, com 
ênfase nas necessidades de Saúde da Popula-
ção’, conforme disposto na Portaria N.º 399/
GM, de 22 de fevereiro de 2006.

O pacto, organizado e articulado a partir 
de três componentes (Pacto pela Vida, Pacto 
em Defesa do SUS e Pacto de Gestão do SUS), 
apresentou estratégia para a reorganização do 
sistema de saúde público no País. Um dos ei-
xos de trabalho baseava-se na auditoria como 
ferramenta de gestão desse sistema, de cará-
ter educativo e orientador, que propiciasse 
a detecção das distorções do SUS, propondo 
correções. A partir dessa ferramenta, poder-
-se-iam desenvolver análises da qualidade da 
assistência ao usuário do SUS, bem como a 
identificação de não conformidades e inade-
quações às bases normativas.

A partir dessa visão, a auditoria, como fer-
ramenta de gestão, permitiria avaliar a efici-
ência, eficácia, efetividade e economicidade 
das ações e serviços de saúde no contexto do 
sistema de saúde, além de prestar coopera-
ção técnica, propor medidas corretivas, ser-
vir de suporte ao controle social, subsidiar 
o planejamento e o monitoramento com in-
formações validadas e confiáveis, sendo uma 
marcante contribuição para a saúde pública 
brasileira (PERON, 2009).

Em 2007, a auditoria passou a ser eixo 
da Política Nacional de Gestão Estratégica 
e Participativa no SUS (PARTICIPASUS), 
aprovada pela Portaria nº 3.027. Essa base 
normativa orienta as ações de governo na 
promoção e aperfeiçoamento da gestão es-
tratégica e democrática das políticas públi-
cas no âmbito do SUS. Somadas às ações de 
auditoria, o objetivo dessa política é garan-
tir maior eficácia e efetividade, por meio de 
ações que incluem o apoio ao controle social, 
à educação popular, à mobilização social, à 
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busca da equidade, ao monitoramento e ava-
liação, à ouvidoria e à gestão da ética nos ser-
viços públicos de saúde (BRASIL, 2009).

Já em 2008, propôs-se o fortalecimento 
do Sistema Nacional de Auditoria do SUS e 
a implementação do seu componente mu-
nicipal por meio do eixo de Qualificação da 
Gestão do Programa Mais Saúde. O objetivo 
principal dessa estratégia seria consolidar o 
modelo de gestão do SUS voltado para os re-
sultados em saúde, além de fortalecer a ges-
tão descentralizada e participativa deste sis-
tema e seus instrumentos de pactuação.

Recentemente, uma nova base normativa 
contribuiu para a efetivação dessa ferramen-
ta de gestão – o Decreto N.º 7.508, de 2011. 
A partir disso, a auditoria tem sido encara-
da como ferramenta eficiente no aprimora-
mento do sistema de saúde brasileiro. Isso se 
justifica pelo fato de a auditoria permitir a 
identificação das conformidades e não con-
formidades evidenciadas por meio de avalia-
ção e análise constantes das práticas de saú-
de nos diversos níveis de complexidade.

Ao entender essa trajetória normativa e 
com vistas a atender as atuais necessidades 
do SUS, o DENASUS vem passando por um 
processo de revisão de sua base normativa 
e processos de trabalho, com significativos 
investimentos em ações de educação perma-
nente para os auditores do SNA e em ações 
de cooperação técnica envolvendo gestores, 
auditores e conselheiros de saúde.

Diante desse contexto de evolução da 
macrofunção de auditoria, vale destacar 
que o desenvolvimento de pesquisas em au-
ditoria aplicada à saúde pública contribui 
essencialmente para gerar a base de conhe-
cimento que fundamentaria a prática diá-
ria do auditor do SUS. Essas considerações 
justificam o interesse destes autores em de-
senvolver revisão da literatura de base so-
bre a produção científica em auditoria na 
literatura brasileira para a interpretação do 
conhecimento produzido na área e com o 
propósito de auxiliar o desenvolvimento de 
futuras investigações.

Sendo assim, estipulou-se como questão 
de pesquisa: qual o perfil das publicações 
científicas que têm como ponto fundamental 
a auditoria em saúde no SUS?

Frente às colocações acima, definiu-se 
como objetivo geral: caracterizar as publica-
ções disponíveis na literatura sobre a produ-
ção científica em auditoria e saúde pública 
nos últimos dez anos. Além disso, estabele-
ceu-se como objetivos específicos: a) buscar 
fontes de informação úteis para o trabalho de 
pesquisa em auditoria; b) identificar as cate-
gorias profissionais que publicam na área; c) 
oferecer oportunidade para que o profissio-
nal de saúde pesquisador veja o próprio es-
tudo numa perspectiva histórica e possa evi-
tar duplicação desnecessária; d) relacionar o 
próprio estudo com os anteriores e sugerir 
pesquisas posteriores.

Procedimento 
metodológico

Para o cumprimento dos objetivos elabora-
dos para este estudo, optou-se, como mé-
todo, pela revisão de literatura de base a 
partir de uma pesquisa bibliográfica ampla 
sobre auditoria em saúde pública. Essa me-
todologia possibilita a síntese e a análise do 
conhecimento científico já produzido sobre 
o tema investigado a partir de uma base de 
dados secundários. Nesse sentido, a cons-
trução do estudo foi fundamentada nos pro-
cessos que detalham tal método de pesquisa 
(NORONHA & PIRES, 2000).

A primeira etapa em direção a uma boa re-
visão de literatura é a pesquisa bibliográfica. 
Segundo Caldas (1999 APUD MOREIRA 2004, P.25), a 
pesquisa bibliográfica representa a 

coleta e armazenagem de dados de en-
trada para a revisão, processando-se me-
diante levantamento das publicações exis-
tentes sobre o assunto ou problema em 
estudo, seleção, leitura e fichamento das 
informações relevantes. 
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Assim, é imprescindível conhecer, nesta 
fase, as bibliotecas disponíveis e suas bases 
de dados e serviços. 

Neste trabalho, percorreram-se as seguin-
tes etapas: definição da pergunta; identifica-
ção das bases de dados a serem consultadas; 
definição dos descritores / palavras-chave e 
estratégias de busca; estabelecimento de cri-
térios para a seleção dos artigos; condução da 
busca nas bases de dados escolhidas de acor-
do com as estratégias definidas; aplicação dos 
critérios na seleção dos artigos e justificativa 
das possíveis exclusões; análise e categoriza-
ção dos estudos incluídos na revisão; prepara-
ção de um resumo contendo as informações 
disponibilizadas pelos artigos que foram in-
cluídos na revisão; e a apresentação de um 
consolidado geral reunindo o apanhado de in-
formações para esta apresentação.

Para a seleção dos artigos, utilizou-se a 
base de dados da Biblioteca Virtual da Saúde 
(BVS). Em seguida, identificaram-se os des-
critores para conduzir o processo de busca 
nessa base. Para isso, consultou-se o sítio re-
ferente aos Descritores em Ciências da Saú-
de (DeCS) e selecionaram-se palavras rela-
cionadas com auditoria e SUS. No que diz 
respeito ao descritor ‘auditoria’, elencaram-
-se todas as possíveis variações: auditoria ad-
ministrativa, auditoria financeira, auditoria 
clínica, auditoria médica, auditoria de enfer-
magem e auditoria odontológica. 

Logo após, definiram-se os critérios de in-
clusão: publicações nacionais que abordem a 
temática da auditoria  nas áreas de interesse 
do SUS entre os anos de 2000 e 2010 e dispo-
nibilização do documento na íntegra. 

Realizou-se a busca de referências no pri-
meiro semestre de 2011. Logo após, os docu-
mentos foram selecionados seguindo os cri-
térios de inclusão. Assim, identificaram-se 
98 publicações. No entanto, a amostra final 
compôs-se de 14 artigos científicos produ-
zidos em auditoria aplicada à saúde pública 
publicados em território nacional. Os artigos 
presentes em duas fontes de localização só 
foram contabilizados uma vez.

Em virtude das características específicas 
para o acesso à base de dados selecionada, a 
estratégia utilizada para localizar os artigos 
teve como eixo norteador a pergunta e os 
critérios de inclusão da revisão de literatura 
de base previamente estabelecidos, de forma 
a manter a coerência na busca dos artigos e 
evitar possíveis vieses.

Para se ter conhecimento da legislação, 
como portarias, decretos e leis, referentes a 
essa temática, acessou-se o endereço eletrô-
nico do Ministério da Saúde / Departamento 
Nacional de Auditoria do SUS. Todas as refe-
rências incluídas foram fichadas e avaliadas 
quanto à relevância para esta revisão.

Para a análise e posterior síntese dos ar-
tigos que atenderam aos critérios de inclu-
são, utilizaram-se quadros sinópticos por 
tipo de publicação especialmente constru-
ídos para esse fim e que contemplaram os 
seguintes aspectos considerados pertinen-
tes: fonte de localização dos artigos, origem 
e ano de publicação, objetivos e coerência 
teórico-metodológica dos objetivos. Vale 
acrescentar que esse quadro foi adaptado 
para cada tipo de publicação.  

Outras variáveis também foram anali-
sadas como, por exemplo, informações re-
lacionadas aos primeiros autores, local de 
publicação, tipo de metodologia utilizada e 
principais conclusões.

Resultados 

No que diz respeito à distribuição intelectu-
al, segundo os descritores pré-estabelecidos 
e ao realizar sua busca isolada, foi possível 
encontrar 27.575 publicações em diversas 
áreas científicas sobre auditoria; e 44.307, 
sobre o SUS. Relativamente ao total de pu-
blicações que relacionavam as duas temáti-
cas apresentadas, foram registradas somen-
te 98. Assim, pode-se evidenciar o número 
reduzido de produções sobre auditoria e 
SUS quando se avalia o total de publicações 
nas duas áreas simultaneamente.
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Em seguida, analisou-se a distribuição 
segundo os descritores relacionados a ‘Au-
ditoria’ e ‘SUS’, associada à disponibilização 
de textos na íntegra e ao período de publica-
ção entre 2000 e 2010. A partir dessa análi-
se, pode-se verificar que, dos 98 artigos dis-
poníveis, somente 14 publicações atendiam 
a todos os critérios pré-definidos para este 
estudo. Dentre os tipos de produção, iden-
tificaram-se  manuais e relatórios técnicos 
(n=4), artigos (n=6) e monografias, disserta-
ções e teses (n=4). Da amostra selecionada, 
observa-se que a instituição com mais publi-
cações sobre auditoria no SUS foi o Ministé-
rio da Saúde, com quatro publicações de ma-
nuais técnicos, representando 28,57%. Todos 
esses documentos apresentavam ano de pu-
blicação entre 2004 e 2006.

Na identificação das fontes para localiza-
ção, os documentos eram provenientes do 
LILACS ID, com exceção de uma publicação 
que apresentava citação em duas fontes dife-
rentes, LILACS ID e Medline MPID.

No que se refere à profissão dos autores 
dos artigos, monografias, dissertações e te-
ses, quatro publicações tinham autoria de 
profissionais médicos e três, de enfermeiros. 
Há, ainda, a participação de outros profissio-
nais, como cirurgião-dentista (n=1), psicólo-
go (n=1) e técnico em radiologia (n=1). Todos 
os artigos publicados (n=6) apresentam os 
objetivos do estudo de forma clara, ou seja, 
possibilitam o fácil entendimento do leitor. 
Em relação à temática dessas publicações, 
quatro delas focalizaram revisões de litera-
tura em auditoria de sistemas e serviços de 
saúde e duas, em estudos de casos múlti-
plos. Complementando, outras publicações 
trataram de estudo de corte transversal/re-
trospectivo, relato de experiência e estudos 
seccionais e pesquisa avaliativa com um do-
cumento para cada tipo.

Os quadros sinópticos referentes aos ti-
pos de publicação em português disponíveis 
na íntegra no BVS foram divididos em três 
categorias: Visão sinóptica das monogra-
fias, relatórios e manuais técnicos (quadro 1); 

Visão sinóptica dos artigos (quadro 2); e Vi-
são sinóptica das monografias, dissertações 
e teses (quadro 3).

Discussão

Inicialmente, pode-se observar o número in-
cipiente de publicações acerca dos descrito-
res associados a auditoria no SUS. Em geral, 
uma pequena parcela de publicações relacio-
na os dois descritores. Some-se a isso o fato 
de que poucos textos estão disponibilizados 
na íntegra em relação à fonte proposta, Bi-
blioteca Virtual da Saúde (BVS). 

Segundo Meneghini (1998), existe uma 
grande dificuldade no Brasil em relação às 
estratégias de política científica. Isso se deve 
à falta de bases de dados que permitam per-
ceber a produção científica em um contexto 
amplo. O mesmo autor observa que há a ne-
cessidade constante de avaliação do impacto 
dessa produção e percepção da dinâmica da 
circulação de informações. Meneghini (1998) 
afirma, ainda, que a produção científica bra-
sileira pode ser entendida como um iceberg, 
uma vez que 80% da produção nacional se 
mantém submersa e, por isso, pouco visível. 
Questiona-se a qualidade, o impacto de sua 
circulação e a falta de visibilidade interna-
cional dessa produção.

Ao perceber a problemática relacionada 
a esta temática, foram registradas algumas 
publicações que manifestam interesse da 
comunidade científica internacional, como 
o artigo de Gibbs (1995 APUD PELLIZZON 2003, P.493) 
intitulado Ciência Perdida do Terceiro Mun-
do. Portanto, há muito que se avançar quan-
do o assunto é produção e socialização do 
conhecimento científico. Em auditoria, isso 
não tem sido diferente, principalmente no 
que diz respeito à produção científica volta-
da para a saúde pública.

Contudo, a divulgação de trabalhos por si 
só não é suficiente. São necessários alguns 
cuidados na socialização das informações. 
Ressalta-se que o trabalho científico deve 
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Fonte: Elaboração própria.  

N Tipo Fonte de localização 
dos artigos

Título Ano de 
publicação

Objetivos

1 Monografia / 
Manual Técnico

BVS / [LILACS ID: 
lil-470393 ]

Auditoria no SUS:  
noções básicas sobre 
sistemas de informação

2004 Subsidiar técnicos do Sistema Nacional de Audito-
ria - SNA em suas atividades de auditoria, na extra-
ção de informações e na elaboração de relatórios 
de saída dos sistemas SIA/SUS e SIH/SUS, tendo 
como objetivo principal a utilização de alternativas 
cada vez mais práticas e acessíveis, e que o retorno 
seja produtivo e gratificante para todos os técnicos 
e para o SNA.

2 Monografia / 
Manual Técnico

BVS / [LILACS ID: 
lil-470661 ]

Orientações técnicas 
sobre aplicação de  
glosas em auditoria do 
SUS: caderno 1

2005 Servir de apoio aos técnicos do Sistema Nacional 
de Auditoria (SNA) para a padronização do pro-
cesso de aplicação de glosa, representando um 
instrumento formal de cooperação técnica para os 
componentes do SNA nos três níveis de governo.

3 Monografia  / 
Manual Técnico

BVS / [LILACS ID: 
lil-438126 ]

Orientações técnicas 
sobre auditoria na assis-
tência ambulatorial  
e hospitalar no SUS

2005 Dissecar e trazer para a prática de auditoria o 
Sistema de Informação Ambulatorial (SIA) e o 
Hospitalar (SIH)

4 Monografia  / 
Manual Técnico

BVS / [LILACS ID: 
lil-469498 ]

Orientações técnicas so-
bre auditoria em odonto-
logia no SUS: caderno 2

2005 Orientar as atividades de auditoria dos profissio-
nais do Sistema Nacional de Auditoria do SUS 
(SNA), integradas nos três níveis de atuação, fede-
ral, estadual e municipal, em busca do redireciona-
mento nas ações de assistência desenvolvidas na 
área de odontologia.

Quadro 1. Visão sinóptica das monografias, relatórios e manuais técnicos disponíveis na BVS entre os anos 2000 e 2010

obedecer alguns critérios como clareza e 
rigor e, nesta perspectiva, este trabalho se 
baseia na pesquisa e análise de publicações 
que atendam a essas considerações. Partin-
do deste ponto de vista, enfatiza-se que a 
disponibilização dos documentos em qual-
quer fonte de publicação ou, até mesmo, a 
divulgação dos trabalhos de auditoria em 
saúde pública tem contribuído, sobrema-
neira, para a consolidação da atuação do 
profissional auditor. Além disso, esse recur-
so possibilita o reconhecimento desta cate-
goria como apoio à gestão. 

Para a atuação em auditoria, é válido dis-
cutir, ainda, que o processo de trabalho po-
derá ser orientado de diversas formas. As-
sim, poderá ser guiado por publicações que 

orientem a sua rotina de trabalho, eviden-
ciem onde estão as informações em saúde 
pública, analisem quais os pontos de avalia-
ção e monitoramento e, ainda, demonstrem o 
impacto de suas ações em saúde.  É por meio 
desse tipo de conhecimento que o auditor 
irá desenvolver ações e serviços pertinentes 
à sua atividade profissional e, dessa forma, 
justificar a tomada de decisões em saúde pú-
blica. É neste sentido que se fundamenta a 
auditoria como ferramenta de gestão. 

Em se tratando do SUS, a auditoria tem 
papel relevante, já que possibilita o apoio à 
gestão por meio do levantamento de necessi-
dades, identificação das distorções, irregulari-
dades e não conformidades em relação à base 
normativa, elaboração de recomendações e 
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N Fontes de 
localização 
dos artigos

Título Ano de 
publicação

Objetivos Metodologia Conclusões

1 BVS / 
[LILACS ID: 
359771 ]

Adequação do 
processo de assis-
tência pré-natal 
entre as usuárias 
do Sistema Único 
de Saúde em Juiz 
de Fora-MG

2003 Avaliar a adequação 
do processo da as-
sistência pré-natal 
oferecida às usuárias 
do SUS em Juiz de 
Fora/MG e comparar 
o atendimento nos 
principais serviços 
municipais

Estudo de 
corte trans-
versal / 
retrospectivo

O pré-natal das usuárias do SUS na cidade 
deve ser revisto qualitativamente, recomen-
dando-se avaliações periódicas como instru-
mentos imprescindíveis de aperfeiçoamento. 
Aos gestores e profissionais de saúde cabem 
ações que aumentem a adesão às normas/
rotinas do programa – principalmente a soli-
citação/registro dos exames complementares 
básicos – e propiciem melhor utilização do 
pré-natal pelas pacientes.

2 BVS / 
[LILACS ID: 
560810 ]

Refletindo sobre 
avaliação de 
desempenho do 
enfermeiro no con-
texto do Sistema 
Único de Saúde

2004 Discutir sobre avalia-
ção de desempenho 
do enfermeiro no 
contexto do Sistema 
Único de Saúde

Revisão de 
Literatura

Desenvolve-se a necessidade de ampliação 
e aprofundamento do conhecimento de 
tema ainda tão pouco discutido: indicando 
mecanismos de avaliação não excludentes; 
destacando o profissional de saúde como 
participante da implementação das políticas 
de recursos humanos no contexto do SUS e o 
tornando membro ativo e participativo duran-
te todo este processo.

3 BVS / 
[LILACS ID: 
445527 ]

Relatório de ges-
tão: instrumento 
de avaliação e 
planejamento dos 
sistemas de saúde

2006 Possibilitar o acompa-
nhamento da confor-
midade da aplicação 
de recursos à progra-
mação aprovada

Revisão de 
Literatura

Acreditamos que se o Relatório de Gestão for 
utilizado na sua potencialidade poderá servir 
de base para a avaliação e planejamento das 
gestões de saúde como prática institucionali-
zada e sistemática.

4 BVS / 
[LILACS ID: 
527709 ]

Auditoria e ava-
liação no Sistema 
Único de Saúde

2008 Distinguir os termos 
avaliação e auditoria, 
tomando como refe-
rência o Sistema Na-
cional de Auditoria

Revisão de 
literatura

Tanto a auditoria como a avaliação, no cam-
po da saúde, podem ser entendidas como 
ações sociais, sendo que seus relatórios ou 
pareceres advêm da interpretação que se dá 
aos objetos auditados e avaliados; são ferra-
mentas que buscam fornecer subsídios para 
a gestão no campo da saúde, objetivando sua 
melhoria.

5 BVS / 
[LILACS ID: 
561401 ]
MEDLINE 
PMID: 
20964043

A prática da enfer-
meira em auditoria 
em saúde

2010 Conhecer a 
prática da enfermei-
ra em auditoria em 
saúde.

Abordagem 
qualitativa 
num estudo 
de casos 
múltiplos

Na auditoria privada - interna e externa às 
organizações de saúde - as ações das enfer-
meiras se direcionam para atender aos inte-
resses de seus contratantes, pouco se relacio-
nando com a assistência prestada pela equipe 
de enfermagem e com as necessidades dos 
usuários dos serviços.

6 BVS / 
[LILACS ID: 
572643 ]

Monitoramento  
do processo de  
assistência pré- 
natal entre as 
usuárias do  
Sistema Único  
de Saúde em mu-
nicípio do Sudeste  
brasileiro

2010 Avaliar a evolução da 
adequação do pro-
cesso de atendimento 
às gestantes usuárias 
do Sistema Único de 
Saúde (SUS) e conso-
lidar metodologia para 
monitoramento da 
assistência pré-natal.

Estudo de 
séries tem-
porais múl-
tiplas

A persistência da baixa adequação, apesar 
da boa cobertura e da implantação do PHPN, 
confirmou a necessidade de incrementar a 
adesão dos gestores, profissionais de saúde 
e usuárias às normas/rotinas do atendimen-
to, incluindo a institucionalização de um 
programa de monitoramento da assistência 
pré-natal.

Quadro 2. Visão sinóptica dos artigos disponíveis na BVS entre os anos  2000 e 2010.

Fonte: Elaboração própria.  
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Quadro 3. Visão sinóptica das monografias, dissertações e teses disponíveis na BVS entre os anos  2000 e 2010

N Fontes de 
localização 
dos artigos

Título Ano de 
publicação

Objetivos Metodologia Conclusões

1 BVS /  
[LILACS ID: 
442358 ]

Sistema Único 
de Saúde: de que 
sistema se trata?

2006 Discutir as possibilidades 
e limites das mudanças 
organizacionais induzidas 
pela implementação do 
SUS na configuração dos 
sistemas loco-regionais de 
saúde, à luz das experiên-
cias internacionais e das 
contribuições mais recentes 
das teorias organizacionais, 
no contexto da transição 
do fordismo à acumulação 
flexível

Revisão de 
literatura

A necessária reforma do setor 
saúde demanda o fortalecimento de 
tecno-burocracia protegida contra 
injunções político-partidárias que 
possibilite a incubação uma cultura 
organizacional profissional em 
todas as esferas de governo e níveis 
de gestão  e incentive um trabalho 
em saúde competente e moralmen-
te comprometido com as finalida-
des do SUS nesse país.

2 BVS /  
[LILACS ID: 
443494 ]

Evolução da 
adequação da 
assistência pré-
natal prestada 
às usuárias do 
Sistema Único de 
Saúde em Juiz de 
Fora,MG: análise 
do processo

2006 Avaliar a evolução da 
adequação do processo da 
assistência pré-natal ofere-
cida às usuárias do Sistema 
Único de Saúde (SUS) em 
Juiz de Fora, MG, com um 
intervalo de dois anos; foi 
realizado estudo de pai-
néis repetidospor meio de 
auditoria nos cartões das 
gestantes

Estudos sec-
cionais

Com a persistência da baixa ade-
quação do pré-natal em Juiz de 
Fora, apesar da sua boa cobertura, 
confirmou-se a necessidade de uma 
revisão qualitativa da assistência 
no Município, sendo recomendá-
veis avaliações periódicas como 
instrumentos imprescindíveis de 
aperfeiçoamento. Os gestores e 
profissionais de saúde devem, 
também, criar mecanismos que 
aumentem a adesão às normas e 
rotinas do programa e possibilitem 
melhor utilização do pré-natal pelas 
pacientes.

3 BVS /  
[LILACS ID: 
553830 ]

A educação à 
distância, com o 
método Moodle 
como ferramenta, 
na capacitação 
e treinamento 
continuado de 
agentes auditores 
da Secretaria de 
Estado da Saúde 
de São Paulo

2009 Capacitar os agentes envol-
vidos da Auditoria da Secre-
taria de Estado da Saúde de 
São Paulo, utilizando como 
ferramenta a Educação 
à Distância pelo método 
Moodle

Relato de 
Experiência

A aplicação dessas ferramentas  irá  
contribuir para melhorar a gestão 
de qualidade dos  setores da audi-
toria, proporcionando agilidade e 
segurança no acesso à informação 
e automatização de processos 
menos suscetíveis às variáveis 
resultantes da intervenção humana, 
possibilitando redução de custos. 
Isso deverá  resultar no aumento da 
qualidade dos serviços prestados  à 
população.

4 BVS / 
[LILACS ID: 
638868 ]

Ajuste fiscal e o 
Sistema Único de 
Saúde na gestão 
estadual do Rio 
Grande do Sul: a 
política de saúde 
esvaziada pela 
ideologia neoli-
beral

2010 Analisar a gestão estadual 
do SUS  vis-à-vis os pressu-
postos da doutrina 
neoliberal sobre o SUS do 
Rio Grande do Sul.

Pesquisa 
Avaliativa

O SUS padece com a hegemonia 
do pensamento neoliberal no Rio 
Grande do Sul ao longo das últimas 
gestões estaduais, em inequívoca 
relação entre o neoliberalismo 
vigente e o não cumprimento da 
Emenda Constitucional 29.

Fonte: Elaboração própria.  
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identificação dos destinatários para a cor-
reção ou adequação de cada um dos pontos 
verificados. Acredita-se que a divulgação de 
publicações com esta temática possibilitaria 
a troca de experiências entre os profissionais 
que atuam na auditoria e, ainda, enriqueceria 
a dinâmica de trabalho do auditor. 

No que diz respeito à fonte de localização 
de publicações de interesse em saúde, concor-
dou-se que a BVS constitui fonte de evidên-
cia relevante. Isso se justifica pelo fato de que 
essa fonte agrega confiabilidade e acessibili-
dade às publicações, além de se constituir em 
uma base de dados diversa. Dentre as princi-
pais bases de dados bibliográficas de interes-
se da área de saúde pública disponíveis para 
acesso na Biblioteca Virtual em Saúde Pública 
podem-se citar: LILACS (Sistema BIREME), 
AdSAÚDE (Rede Nacional de Administração 
em Saúde), MS (Acervo da Biblioteca do Mi-
nistério da Saúde), FSP (Acervo da Biblioteca 
da Faculdade de Saúde Pública), ENSP (Acer-
vo da Escola Nacional de Saúde Pública), RE-
PIDISCA (Rede Pan-Americana de Informa-
ção e Documentação em Engenharia Sanitária 
e Ciências do Ambiente) e MEDLINE (Litera-
tura internacional em Ciências da Saúde).

A BVS tem sido apresentada como mode-
lo de gestão da informação e intercâmbio de 
conhecimento em saúde e, ainda, percebida 
como um espaço comum de convergência 
do trabalho cooperativo de produtores, in-
termediários e usuários de informação. Vale 
acrescentar que essa fonte tem promovido o 
desenvolvimento de uma rede de fontes de in-
formação científica e técnica com acesso uni-
versal na internet (BIREME, 2005). Contudo, ainda 
não é uma realidade para a divulgação de pu-
blicações em auditoria no SUS. No que tange 
à esta temática, concorda-se que a BVS não 
constitui fonte de evidência significativa para 
a prática de auditoria em saúde pública, uma 
vez que foram identificadas somente 14 publi-
cações com texto acessível na sua íntegra. 

Da amostra selecionada, observou-se que 
a instituição que publicou o maior número de 
artigos sobre auditoria no SUS foi o Ministério 

da Saúde, com quatro publicações. Esse fato se 
explica por se tratar de instituição responsá-
vel pela elaboração de normas e rotinas rela-
cionadas ao trabalho do auditor no SUS, com 
impacto nas diferentes disciplinas da área.

Ao se analisar a amostra, verificou-se que 
a inexistência de um periódico específico de 
auditoria indexado, voltado para as ações e 
serviços no SUS, pode estar dificultando a 
divulgação do conhecimento produzido. A 
maioria dos artigos foi publicada em perió-
dicos diversos, o que compromete, também, 
a rápida atualização do conhecimento. 

Nesse contexto, após o ano 2000, consta-
tou-se aumento no número de publicações 
sobre a temática. A partir de 2005, é válido 
destacar que houve fatos que justificam o 
destaque à auditoria no SUS: a implantação 
do Pacto pela Saúde em 2006; a sua incorpo-
ração como eixo da Política Nacional de Ges-
tão Estratégica e Participativa no SUS (PAR-
TICIPASUS) em 2007; e o fortalecimento do 
Sistema Nacional de Auditoria do SUS e a 
implementação de seu componente munici-
pal por meio do eixo de Qualificação da Ges-
tão do Programa Mais Saúde em 2008.

A proposta de Pacto pela Saúde, disposta 
na Portaria N° 399/GM, de 22 de fevereiro de 
2006, apresenta a auditoria como uma fren-
te de trabalho, tratando-a como ferramenta 
de gestão e enfatizando seu caráter educati-
vo e orientador. Nesse sentido, considera a 
auditoria como ferramenta relevante para a 
detecção das distorções do SUS, bem como 
para a proposição de suas correções. Soma-
-se a isso o fato que a Auditoria também pas-
sou a ser eixo da PARTICIPASUS por meio 
da Portaria N.º 3.027 ,de 26 de novembro de 
2007, e defendida como recurso para a qua-
lificação da gestão por meio do Programa 
Mais Saúde em 2008.

Acredita-se, ainda, que a inserção no ensi-
no de pós-graduação brasileiro também po-
derá ser agregada como fator determinante 
do desenvolvimento na área de auditoria em 
saúde pública. Isso poderá contribuir decisi-
vamente para a construção do conhecimento. 
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No estado do Ceará, por exemplo, são três as 
instituições formadoras que ofertam vagas 
para auditoria de sistemas e serviços de saú-
de. Contudo, não houve ainda nenhuma ci-
tação dos trabalhos publicados nesse Estado.

Quanto à categoria profissional dos au-
tores dos artigos, considerando-se apenas 
o primeiro autor de cada produção, obser-
vou-se que quatro eram médicos, segui-
dos por enfermeiros, com três publicações, 
cirurgião-dentista, psicólogo e técnico em 
radiologia, com uma publicação cada. Os 
profissionais da saúde dessas categorias, na 
condição de sujeitos da pesquisa, demons-
tram, assim, uma maior preocupação quanto 
aos saberes referentes ao processo de traba-
lho em auditoria do SUS, uma vez que nessa 
área há renovação frequente de toda a base 
normativa, exigindo do profissional a busca 
constante do conhecimento. Além disso, tra-
ta-se de um tema que exige atuação ativa de 
cada um dos profissionais, sendo, inclusive, 
objeto de cursos de especialização.

Na identificação das fontes para loca-
lização dos artigos, todos os artigos (n=6) 
são provenientes da rede Literatura Latino-
-Americana e do Caribe em Ciências da Saú-
de (LILACS). Esse fato tem sido observado 
como fator relevante, uma vez que o banco 
de dados dessa rede oferece informação so-
bre documentos primários ou indicativos de 
diretórios e serviços constantes de fontes 
primárias (BIREME, 2005). 

Quanto à divulgação das informações, a 
LILACS registra a literatura científico-téc-
nica em saúde, produzida por autores latino-
-americanos e do Caribe e publicada a partir 
de 1982. Nesse sentido, constitui fonte de lo-
calização interessante no que diz respeito à 
evolução das políticas públicas no País e, em 
especial, da auditoria do SUS.

Quanto ao conteúdo expresso em cada arti-
go, verifica-se que todas as publicações (n=6) 
apresentam os objetivos do estudo de forma 
clara, ou seja, possibilitam o fácil entendi-
mento do leitor. No entanto, uma maior ênfa-
se deve ser dada para este item, uma vez que o 

objetivo é a apresentação do que se pretende 
alcançar com a pesquisa. Constitui a ação pro-
posta para responder à questão do estudo e é 
fundamental para a compreensão do estudo e 
do artigo publicado (STREUBERT, 2001). Sendo as-
sim, faz-se necessária a atenção à composição 
dos artigos, bem como a apresentação de con-
siderações finais pautadas no esclarecimento 
ou conclusão dos objetivos propostos. 

Quanto ao tipo de publicação, duas delas 
são derivadas de teses. Outras duas são pro-
dutos de especialização (monografia) e mes-
trado (dissertação). Isso significa dizer que 
poucas publicações acadêmicas estão dispo-
níveis com essa temática. Diante do exposto, 
questiona-se se o número reduzido é fruto 
de pouco interesse dos profissionais quan-
to à temática escolhida ou se há limitação 
quanto ao canal de publicação. 

Em relação à temática, listam-se as catego-
rias que compuseram nossa pesquisa: a) ma-
nuais de orientações técnicas; b) estudo de ca-
sos múltiplos; c) estudo de corte transversal / 
retrospectivo; d) relato de experiência; e) es-
tudos seccionais; f ) revisão de literatura; e, g) 
pesquisa avaliativa em saúde pública. A par-
tir dos resultados observados, perceberam-se 
poucos estudos de caso e relatos de experiên-
cia. Em se tratando da construção do processo 
de trabalho, acredita-se que a publicação des-
ses relatos pode contribuir significativamente 
para a melhoria contínua do trabalho e reco-
nhecimento da atividade como ferramenta de 
gestão em saúde.

Conclusão

Na busca da melhor evidência disponível, 
conclui-se que esta revisão da literatura de 
base proporcionou a caracterização das pu-
blicações sobre auditoria no SUS. Pode-se 
observar, por meio deste estudo, que o nú-
mero de publicações acerca dos descritores 
associados à auditoria no SUS ainda é inci-
piente. Em geral, uma pequena parcela de 
publicações relaciona os dois descritores. 
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RESUMO: Objetivou-se relatar a formação em Educação Permanente em Saúde (EPS) de Equi-
pes de Saúde da Família (ESF) do município de Caaporã - PB. Os problemas identificados di-
zem respeito a dificuldades de acesso dos usuários, fragilidade do vínculo com a comunidade 
e ausência de ações educativas e preventivas. As intervenções propostas  envolvem a reorien-
tação das estratégias de acesso, integração entre a ESF e comunidade e a redistribuição das 
tarefas entre os membros da ESF. Os resultados revelam a eliminação da fila de espera para o 
atendimento, o fortalecimento do vínculo com a comunidade e a introdução de ações preven-
tivas na ESF. A EPS em Caaporã contribuiu para modificar as práticas de gestão e atenção em 
saúde. 

PALAVRAS-CHAVE: Atenção Primária à Saúde; Educação Profissional em Saúde Pública; Prá-
tica Profissional.

ABSTRACT: The aim of this paper was to report the training on Permanent Education in Health 
(PEH) of Family’s Health Teams (FHT) from the Muncipality of Caaporã, State of Paraíba. The 
problems identified involved the difficulties to access health services, fragility of the link with the 
community, and lack of educational and preventive actions. The proposed interventions encom-
pass redirection of access strategies, integration between ESF and the community, and redistri-
bution of tasks among FHT members. Results show the elimination of queue for care service, 
strengthening of the link with the community, and introduction of preventive measures in the 
FHT. The PEH in Caaporã contributed to modify the management and health care practices. 

KEYWORDS: Primary Health Care; Public Health Professional Education; Professional Practice. 
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Introdução

A Educação Permanente em Saúde (EPS) é 
uma política de gestão de serviços, na qual 
a qualificação dos processos de trabalho em 
saúde se dá a partir da problematização do 
cenário de práticas, tendo como objetivos a 
resolutividade, integralidade e humaniza-
ção da atenção. O facilitador de EPS se pro-
põe a enfrentar os obstáculos para a pro-
dução do cuidado integral e humanizado à 
saúde a partir da organização de coletivos 
de trabalho. Estes, partindo de reflexões 
críticas sobre o serviço, agem pela produção 
de intervenções destinadas a provocar mu-
dança nas práticas do trabalho.

Conforme discutido por Cavalcanti e 
Wanzeler (2009), a formação de facilitadores 
em EPS tem permitido a análise dos proces-
sos de trabalho de estudantes, profissionais 
e gestores inseridos na rotina do Sistema 
Único de Saúde (SUS). Assim, a introdução 
dessas práticas no cotidiano do trabalho dos 
serviços públicos de saúde tem contribuí-
do para o desenvolvimento do trabalho em 
equipe; integração entre equipe e comuni-
dade; interdisciplinaridade das ações;  qua-
lificação de recursos humanos destinados ao 
SUS; e  cuidado integral à saúde dos usuários. 

Assim, a  EPS tem sido definida como um 
ato político em defesa do trabalho no SUS,  
onde o setor público de saúde enfrenta o 
desafio de atender às necessidades da po-
pulação, conquistar a adesão dos trabalha-
dores e constituir processos vivos de gestão 
participativa e transformadora (CECCIM, 
2005). Nesse contexto, o facilitador de EPS 
assume a função de acompanhar, estimular 
e facilitar a reflexão crítica sobre os proces-
sos de trabalho das equipes que operam no 
SUS, em todos os níveis, com o objetivo de 
contribuir na qualificação dos processos de 
gestão e atenção.

Atualmente, a EPS configura-se como uma 
política nacional que deve ser conduzida pe-
las esferas estaduais e municipais, implicadas 
na melhoria da gestão e atenção em saúde 

(BRASIL, 2009). A formação em EPS no estado da 
Paraíba tem permitido a ampliação da inter-
face ensino-serviço, a qualificação de recur-
sos humanos e a qualificação das estratégias 
de gestão e atenção (CAVALCANTI; WANZELER, 2009). 

O Núcleo de Estudos em Saúde Coletiva 
(NESC) da UFPB vem produzindo, junto a Se-
cretarias Municipais de Saúde (SMS) do Esta-
do, ações de institucionalização da EPS como 
campo de prática no setor saúde e de educa-
ção em saúde, cujo processo de trabalho e sua 
transformação são objetos, meios e motivos 
do processo formativo (CAVALCANTI ET AL., 2008).

Neste relato, busca-se apresentar a expe-
riência de formação em EPS desenvolvida 
pelo NESC/UFPB em parceria com a SMS 
de Caaporã, PB. 

Metodologia

Caracterização do município  
de Caaporã

O município de Caaporã faz parte do estado 
da Paraíba (Brasil), e localiza-se no litoral sul  
a 45 Km da capital João Pessoa. Segundo o 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), possui área territorial de 150 Km², po-
pulação de 20.064 habitantes e Índice de De-
senvolvimento Humano (IDH) de 0,617.

A rede municipal de serviços de saúde de 
Caaporã é constituída por oito Equipes de 
Saúde da Família (ESF), um Centro de Aten-
ção Psicossocial (CAPS), um Centro de Refe-
rência em Saúde e um hospital-maternidade. 

Formação de facilitadores em  
Educação Permanente em Saúde 

A formação de facilitadores em EPS no muni-
cípio de Caaporã contou com a participação 
de membros da Secretaria Municipal de Saú-
de (SMS) e de trabalhadores das oito ESFs do 
Município. Componentes do NESC e do Gru-
po de Pesquisa em Odontopediatria e Clínica 
Integrada (GPOCI) formaram a equipe de 
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condução dos processos e cumpriram o papel 
de orientadores e tutores de aprendizagem.

O processo de formação em EPS em Caa-
porã foi conduzido por meio de reuniões 
presenciais quinzenais (com duração de 4 
horas) e mensais (com duração de 8 horas). 
Por meio dessas reuniões periódicas e pelo 
cumprimento de atividades à distância, 
cada tutor de aprendizagem acompanhou 
o trabalho de duas ESFs. As ações de forta-
lecimento da EPS tiveram início em setem-
bro de 2009 e conclusão em junho de 2010. 
Ao longo desse período foram realizadas 16 
reuniões presenciais quinzenais e sete reu-
niões mensais.

A adesão dos trabalhadores dos serviços 
de saúde de Caaporã à formação em EPS foi 
voluntária e orientada pela SMS. A implanta-
ção das ações de EPS na rotina dos serviços 
de saúde da Atenção Básica de Caaporã foi 
adotada como política para mudança de prá-
ticas da gestão municipal de saúde. 

De modo a apoiar encontros de tutoria 
com o grupo de facilitadores durante as reu-
niões presenciais quinzenais, foram utiliza-
das unidades de aprendizagem, ofertadas 
como subsídio conceitual e problematizador 
das práticas de produção do cuidado dos tra-
balhadores em formação. 

Tais unidades de aprendizagem fazem 
parte do material didático do Curso de For-
mação de Facilitadores de Educação Per-
manente em Saúde promovido em parceria 
pelo Ministério da Saúde/Departamento de 
Gestão do Trabalho e da Educação em Saú-
de e a ENSP/FIOCRUZ (BRASIL, 2005). Como 
material de apoio didático,  foram utiliza-
dos outros textos, filmes e casos do cotidia-
no, os quais serviram à problematização das 
práticas de trabalho.

De acordo com o módulo azul do curso 
de formação de facilitadores de EPS - Prá-
ticas Educativas no Cotidiano do Trabalho 
em Saúde, a prática em educação perma-
nente se constrói a partir da identificação 

de problemas, problematização do contex-
to de trabalho, delineamento de propostas 
de intervenção, execução dessas propostas 
de intervenção para mudança de práticas e 
avaliação do processo de trabalho transfor-
mado (BRASIL, 2005).

Dessa forma, durante as reuniões pre-
senciais entre tutores e facilitadores de EPS 
em formação,  aprofundaram-se os debates, 
leituras e reflexões acerca do trabalho vivo 
em ato (MERHY, 1997) vivenciado pelos profis-
sionais e gestores em cada cenário de prá-
tica das equipes de saúde. A partir dessas 
reuniões, facilitadores de EPS em formação 
definiram a proposta de intervenção sobre 
os problemas enfrentados no cotidiano do 
trabalho em saúde.

A tutoria deu suporte ao movimento de 
intervenção operado pelos facilitadores, pro-
porcionando referencial teórico e instigando 
o debate de realidades pelo grupo. Os tutores 
coordenavam tais reuniões e orientavam de 
maneira mais próxima o processo de inter-
venção, com o auxílio dos orientadores (CA-

VALCANTI ET AL., 2009).
Sendo assim, os facilitadores de práticas 

em EPS deveriam identificar problemas das 
práticas do cotidiano de trabalho. A partir 
desses, deveriam elaborar e executar pro-
postas de intervenção que pudessem atuar 
sobre  tais problemas. Por fim, a análise do 
processo de intervenção indicaria os rumos 
da continuidade das práticas em EPS.

Ao longo do processo de formação em 
EPS no município de Caaporã, os trabalha-
dores das equipes de saúde foram convida-
dos a cumprir as etapas de: caracterização 
do cenário de práticas; problematização do 
processo de trabalho; planejamento de estra-
tégias de intervenção; implantação da inter-
venção em EPS; avaliação do processo de im-
plantação da EPS; e elaboração de propostas 
de continuidade de práticas de EPS.
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Coleta e análise dos dados

Os trabalhos de tutoria em EPS junto a duas 
equipes de saúde da família serviram como 
fonte de dados. Assim, os dados dessa pes-
quisa foram coletados a partir dos cadernos 
de campo dos tutores;  relatórios das reuni-
ões entre orientador, tutores e facilitadores 
de EPS;  material produzido durante essas 
reuniões/oficinas, fruto das atividades de 
problematização das práticas de trabalho 
dos facilitadores; e dos trabalhos de conclu-
são do curso de formação em EPS.

Esses dados, colhidos durante a realização 
do processo de formação em EPS no municí-
pio de Caaporã, foram arquivados pela Co-
ordenação do Curso de Formação em EPS, 
tendo como sede o NESC-UFPB. Para utili-
zação desse material, este trabalho recebeu 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
da Secretaria Estadual de Saúde da Paraíba, 
sob o parecer nº 1207.349/10.

As informações, documentadas de forma 
direta ou indireta, passaram por análise des-
critiva desenvolvida pelos próprios autores, 
de forma a enfatizar conteúdos significantes 
e pertinentes na formação em  EPS no muni-
cípio de Caaporã.

Relato da formação em  
Educação Permanente em Saúde

CARACTERIZAÇÃO DO CENÁRIO  
E PROBLEMATIZAÇÃO DO PROCESSO  
DE TRABALHO

Logo no início das atividades de formação 
dos facilitadores de EPS no Município,  os 
trabalhadores dos serviços de saúde foram 
convocados a participar de reuniões em gru-
po com participação de toda a equipe de saú-
de e tutores de EPS com o objetivo de iden-
tificar barreiras, fragilidades ou dificuldades 
do processo de trabalho da equipe de saúde.

Franco e Merhy (2003) entendem a Estra-
tégia Saúde da Família como sendo basea-
da nas diretrizes do acolhimento, vínculo/

responsabilização e autonomização do usuá-
rio. Definem acolhimento como a manuten-
ção da unidade de saúde permeável a todos 
os usuários que dela necessitarem e  a escuta 
qualificada. Já o vínculo, é o estabelecimento 
de referência dos usuários a uma dada equipe 
de trabalhadores e a autonomização é o resul-
tado da produção de cuidados que represente 
ganhos de autonomia, melhorando as condi-
ções de ‘viver a vida’ de forma singular.

Diante da discussão sobre o processo de 
trabalho das equipes de saúde A e B,  iden-
tificaram-se dificuldades diretamente rela-
cionadas aos princípios do SUS. Dentre elas, 
observou-se deficiência na oferta de serviço 
humanizado, integral, resolutivo, e com pos-
sibilidade de acesso universal dos usuários. 
Dessa forma, foram singularizados os se-
guintes problemas (consolidado da reunião 
mensal 3, de 19.12. 2009): 

Fila de espera na madrugada para adquirir 
ficha para o atendimento; a organização da 
fila não se dá pela necessidade do usuário 
e sim por ordem de chegada à unidade de 
saúde; a equipe tem dificuldades para fazer 
atividades educativas devido à irregulari-
dade do cronograma de atendimento.

Apesar da identificação imediata das fra-
gilidades do processo de trabalho da equipe, 
os trabalhadores do serviço consideraram 
tais dificuldades como

problemas sem solução, sobre os quais os 
trabalhadores não possuem  ingerência ou 
capacidade de mudança; tratando-se, por-
tanto, de uma questão cultural imutável. 

Assim, “a cultura da comunidade em re-
lação à fila” foi considerada  desafio a ser 
enfrentado diante da implantação de práti-
cas de EPS no cotidiano da equipe de saúde. 
Outras questões, como “o grande quantitati-
vo de usuários e a  elevada demanda para o 
atendimento clínico” também justificaram a 
ausência de atividades coletivas.
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Os facilitadores em formação também re-
conheceram a fragilidade  da equipe  quanto 
à capacidade de discutir a realidade do usu-
ário que enfrenta a fila, os problemas do dia 
a dia e as dificuldades do serviço. Conside-
raram que “a equipe discute pouco sobre os 
problemas que a fila traz” e, assim, possuem 
(os trabalhadores) “dificuldades para o de-
senvolvimento de estratégias para o enfren-
tamento do problema”.

Os trabalhadores listaram como dificul-
dades a serem enfrentadas, para a equipe de 
saúde da família A (consolidado da reunião 
quinzenal 7, de 8.1.2010): 

cultura da comunidade em relação à fila; 
capacidade reduzida da equipe de saúde 
em discutir os problemas do processo de 
trabalho; dificuldade da equipe quanto ao 
desenvolvimento de estratégias para o en-
frentamento dos problemas.

Com o objetivo de aprofundar a análi-
se sobre o processo de trabalho da ESF A,  

construiu-se um fluxograma ( figuras 1 e 2). 
Segundo Franco e Merhy (2003), o fluxogra-
ma é uma ferramenta para representação 
gráfica de todas as etapas do processo de 
trabalho em saúde. A partir de sua utiliza-
ção, busca-se identificar as principais difi-
culdades, ou nós críticos, a organização do 
serviço e os processos de decisão em saúde 
(FRANCO; MERHY, 2003). 

Diante da análise dos fluxogramas, a “fila 
da madrugada” destaca- se como a primeira 
etapa necessária ao acesso dos usuários aos 
serviços de saúde. Tal situação representou 
a falta de humanização e de integralidade da 
atenção da equipe de saúde da família A,  que 
visualizou a “fila da madrugada” como even-
to comum na rotina da ESF. 

Para a equipe de saúde da família B, os tra-
balhadores listaram como dificuldades a se-
rem enfrentadas (consolidado reunião quin-
zenal 7, de 8.1.2010): 

Irregularidade do fluxograma de traba-
lho (cronograma) da equipe; falta de 

Figura 1.  Fluxograma analisador do processo de trabalho da equipe de saúde da família A em Caaporã-PB. Roteiro cumprido pelo usuário que procura 
a unidade de saúde e deseja alcançar o atendimento

Fonte: Elaboração própria.
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retorno à tarde.
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Figura 2.  Fluxograma analisador do processo de trabalho da equipe de saúde da família A em Caaporã-PB. Roteiro cumprido pelo usuário do momento 
em que alcança atendimento até a saída do serviço.

Fonte: Elaboração própria.
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Figura 3.  Fluxograma do processo de trabalho da equipe de saúde da família B em Caaporã-PB. Roteiro cumprido pelo usuário que procura a unidade 
de saúde em seu atendimento externo por meio de unidades âncoras.

Fonte: Elaboração própria.
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A.C.S.

Residência

Encaminhada 
(Hospital...)

Figura 4.  Fluxograma analisador do processo de trabalho da equipe de saúde da família B em Caaporã-PB. Roteiro cumprido pelo usuário que procura 
a unidade de saúde e deseja alcançar o atendimento na unidade local.

Fonte: Elaboração própria.
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prioridade para realização e participação 
em atividades preventivas; ampliação da 
fila e falta de educação em saúde; concilia-
ção do atendimento clínico com as  ativi-
dades educativas.

Nas figuras 3 e 4, ilustra-se o proces-
so de trabalho da equipe de saúde B, se-
gundo análise dos profissionais de saúde, 
para os atendimentos em unidades-âncora 

(atendimento externo) e na unidade regio-
nal (atendimento local). 

Diante da análise dos problemas levan-
tados, todos se apresentaram com uma pro-
blemática pouco estruturada (MATUS, 1991), ou 
seja, cuja situação de enfrentamento é difu-
sa, envolve diversos atores com interesses 
e escolhas próprias, acúmulos de conheci-
mento e disposição de recursos escassos. 
Os problemas colocados em situação de 
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enfrentamento envolveram sujeitos relacio-
nados ética e politicamente. Assim, consti-
tuíram-se em formas de resolução comple-
xa (CAVALCANTI; WANZELER, 2009).

Matus (1991) classifica como situações de 
resolução ‘intermediária’, na qual o facili-
tador de EPS deve operar no cotidiano or-
ganizacional do participante, de modo que, 
ao se interferir, produza-se efeito significa-
tivo sobre ‘problemas finalísticos’ (CECÍLIO, 

1997). Esses atores-facilitadores de práticas 
de EPS objetivaram, em sua maioria, contri-
buir com o reordenamento do processo de 
trabalho desenvolvido pelos respectivos co-
letivos de trabalho.

EXECUÇÃO DAS PROPOSTAS PARA O 
ENFRENTAMENTO DO PROBLEMA EM  EPS

Diante da construção e problematização do 
cenário de práticas, os facilitadores em for-
mação foram convidados a delinear e execu-
tar propostas de intervenção que atuassem 
sobre os problemas identificados na rotina 
da equipe de saúde.

Dessa forma, para a ESF A, foram propos-
tas as seguintes estratégias para enfrenta-
mento dos problemas (consolidado da reu-
nião mensal 4, de 30.1.2010): 

Reuniões semanais com a equipe para tra-
balhar a importância do vínculo com a co-
munidade e a integração da equipe; rodas 
de conversas com a equipe e a comunida-
de para ouvir suas necessidades e possí-
veis soluções para o problema; encontros 
presenciais com tutor da EP e profissionais 
da unidade, que, através das reflexões, aju-
daram a nortear e visualizar estratégias e 
possibilidades de enfrentamento do pro-
blema; leitura de textos norteadores e pro-
blematizadores, que levaram a reflexão de 
novas práticas.

Para a ESF B, foram consideradas as se-
guintes estratégias de intervenção (consoli-
dado da reunião mensal 4, de 30.1.2010 ): 

Interagir com a comunidade e definir jun-
tamente com eles quais os temas mais in-
teressantes de acordo com cada realidade; 
integrar com profissionais da SMS para 
realização de palestras e oficinas; estabe-
lecer parcerias com as associações locais; 
‘apoiar e preparar os ACS para realização 
de palestras.

Considerou-se que todas as intervenções 
dos facilitadores envolveram a abordagem 
sobre o próprio processo de trabalho. Essa é 
uma característica da EPS, conforme relata-
do por CECCIM (2005, p.01)

A Educação Permanente em Saúde consis-
te em um processo educativo que coloca 
o cotidiano do trabalho – ou da formação 
– em saúde em análise, que se permeabi-
liza pelas relações concretas que operam 
realidades e que possibilita construir espa-
ços coletivos para a reflexão e avaliação de 
sentido dos atos produzidos no cotidiano.

DIFICULDADES ENCONTRADAS  
NO PROCESSO DE FORMAÇÃO  
E INTERVENÇÃO EM  EPS

Para as duas ESF, foram relatadas dificuldades 
diante da implantação e efetivação das propos-
tas de intervenção em EPS. Dentre as questões 
mais frequentes, destacaram-se (consolidado 
da reunião mensal 9, de 19.6. 2010): 

Pouca integração e participação de todos 
os membros da equipe no processo de 
educação permanente (sensibilização de 
profissionais de saúde); cultura da comuni-
dade em relação à rotina de funcionamen-
to do serviço (sensibilização dos usuários).

Assim, como relatado por Cavalcanti e 
Wanzeler (2009), verificou-se que os pro-
cessos de intervenção desencadeados pela 
formação em EPS procuraram estabelecer 
acordos e modificar práticas de trabalho e 
atenção a partir da sensibilização, ou seja, 
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do ‘convencimento’ e articulação com outros 
atores - equipe de gestão, usuários ou profis-
sionais de saúde. 

Propostas de continuidade  
das ações de EPS

Assim, como relatado por Cavalcanti e Wan-
zeler (2009), diante das intervenções desen-
cadeadas no processo de trabalho das equipes 
de saúde envolvidas, foram identificadas mu-
danças no modo como o trabalho se constitui 
após a EPS: formação de coletivos de avalia-
ção, melhoria das condições de trabalho a 
partir da escuta, maior articulação entre equi-
pe de trabalho e comunidade, planejamento 
de ações políticas do coletivo, qualificação do 
serviço, aprendizados sobre negociação, im-
plantação de gestão conjunta do trabalho, ins-
titucionalização do acolhimento etc.

Para a Equipe de Saúde A (Caaporã-PB) o 
processo de mudança de práticas no traba-
lho atingiu os seguintes resultados (Conso-
lidado de Reunião Mensal 9 – 19 jun. 2010): 

Fim da fila na madrugada; Desenvolvimen-
to de estratégias para implantação do Aco-
lhimento; Melhoria da comunicação inter-
na da equipe; Fortalecimento do vínculo e 
integração equipe-comunidade.

Para a equipe de saúde B (Caaporã-PB) o 
processo de mudança de práticas no traba-
lho atingiu os seguintes resultados (consoli-
dado da reunião mensal 9, de 19.6. 2010): 

Implantação de ações educativas durante 
o atendimento externo à unidade âncora 
a partir da atuação dos agentes comuni-
tários de saúde; inserção dos agentes co-
munitários de saúde nas atividades de pro-
moção e prevenção de saúde desenvolvida 
pela ESF; melhoria da comunicação interna 
da equipe; fortalecimento do vínculo e in-
tegração equipe-comunidade.

Dessa forma, as mudanças no processo 

de trabalho das duas equipes de saúde per-
mitiram a qualificação do serviço,  redução 
de processos burocráticos (como a fila na 
madrugada), facilidade do acesso,  humani-
zação da atenção,  fortalecimento do víncu-
lo,  maior integração da equipe de saúde e a 
introdução de novas estratégias de atenção 
pela ESF.

A seguir, apresentam-se alguns trechos 
dos relatos sobre avaliação do processo de 
mudança pelas ESF A e B (consolidado da 
reunião mensal 9, de 19.6.2010):

Hoje, como facilitadores da EPS, conse-
guimos problematizar  nossa realidade e 
acreditar que poderíamos mudar  nossas 
práticas de trabalho;

O processo de trabalho na unidade sofreu 
mudanças significativas (melhora na co-
municação da equipe, integração);

Observamos o fortalecimento do vínculo 
equipe-comunidade;

A mudança mais significativa, no entanto, 
foi observar os usuários sugerindo assun-
tos para futuras palestras, deixando claro 
que entenderam sua importância e  neces-
sidade, consequentemente, fortalecendo o 
vínculo entre comunidade e equipe saúde 
da família;

A equipe pretende dar continuidade às 
propostas que surgiram durante o curso 
para diagnosticar e buscar soluções em 
equipe, com os recursos disponíveis, para 
outras dificuldades que surgirem.

De modo geral, os facilitadores em EPS ava-
liaram que as intervenções produziram resul-
tados positivos sobre os cenários de práticas 
das equipes de saúde. Verificou-se que o víncu-
lo entre os membros da equipe e entre equipe 
e a comunidade foi fortalecido, de modo que 
se observou motivação dos profissionais para 
a manutenção dos processos de mudanças de 
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práticas das relações de trabalho e atenção em 
saúde. Além disso, a motivação dos facilitado-
res em EPS culminou na disponibilidade e ha-
bilidade desses atores para desencadear novos 
processos de mudança de práticas.

Assim, o processo de continuidade das 
ações de EPS relatado pelos facilitadores 
está envolvido com a constatação da mudan-
ça de práticas no cenário de atuação e, por 
conseguinte, com o sucesso da intervenção  
como facilitador (CAVALCANTI; WANZELER, 2009). 
Cabe ao facilitador de EPS, portanto, identi-
ficar e intervir  em novos problemas que afe-
tam a rotina do trabalho vivo em ato. 

Entende-se, portanto, que a EPS  é um fe-
nômeno político e pedagógico  permanente, 
no qual a continuidade deve estar relaciona-
da com a educação dos coletivos de trabalho 
no sentido de manter o que foi mudado. Des-
sa forma, considera-se que a diversidade de 
atores e discussões em roda ampliou a análi-
se crítica do trabalho vivo em ato (MERHY, 1997), 
sendo possível a transformação de práticas 
de trabalho nos serviços de saúde do muni-
cípio de Caaporã.

Considerações finais

A formação em EPS no município de Caa-
porã contribuiu para provocar mudanças 
de práticas de gestão e atenção em saúde na 
rede de serviços do SUS municipal. Dessa 
forma,  por meio de ações de mudança, a EPS 
se configura como estratégia de qualificação 
dos serviços de saúde pública.

A participação dos profissionais e gesto-
res do serviço público de saúde no processo 
de formação em educação permanente esti-
mulou a reflexão crítica dos atores envolvi-
dos, o que impulsionou transformações na 
micropolítica das relações e dos cenários de 
práticas, resultando na qualificação do tra-
balho em saúde e da atenção prestada à po-
pulação, conforme discutido por Cavalcanti 
e Wanzeler (2009).

Diante dos resultados  baseados no pro-
cesso de formação em EPS no município de 
Caaporã, destaca-se que a Política de Edu-
cação Permanente para os trabalhadores do 
Sistema Único de Saúde deve ser fortalecida 
em âmbito regional e nacional, na perspecti-
va do fortalecimento do SUS e, consequen-
temente, na qualificação da atenção prestada 
aos usuários.  s
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RESUMO: O artigo  discute as dimensões do cuidado a partir da experiência das autoras na do-
cência em obstetrícia. Apresentam-se as estratégias utilizadas na supervisão de estágio relati-
vas a duas dimensões do cuidado humanizado: a relação profissional-usuário e a organização 
dos serviços em dois hospitais. Inicialmente, faz-se uma breve leitura sobre a humanização do 
cuidado e a configuração de um novo paradigma de atenção à saúde. A seguir, problematiza-
-se a incorporação dessa dimensão nos processos de ensino-aprendizagem a partir de duas 
situações-problema vivenciadas durante os estágios. Observou-se que alguns profissionais 
dos hospitais onde os estágios são realizados incorporam as práticas desenvolvidas, e, grada-
tivamente, a organização do serviço e as relações de cuidado em saúde vão se transformando.   

PALAVRAS-CHAVES: Obstetricía; Humanização da Assistência; Ensino; Obstetrizes.

ABSTRACT: This paper discusses care dimensions from the authors’ experiences on obstetrics te-
aching. It presents the strategies applied in the traineeship supervision as for two dimensions of 
humanized care: the dealing professionals-women and the organization of services in two hospi-
tals. Initially, a brief reading is made on Health Humanization Police and on the shape of a new 
health care paradigm. Hence, it discusses the absorption of this dimension in the teaching-le-
arning processes from two situations experienced during the traineeships. The analysis showed 
that some hospital professionals where traineeships are held absorbed the practices developed, 
and that service organization and health care practices are gradually being transformed.

KEYWORDS: Obstetrics; Humanization of Assistance; Teaching; Midwives. 
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Introdução

A humanização do cuidado em saúde, de 
conceituação e abrangência amplas, tem 
sido discutida há mais de cinco décadas. 
Deslandes (2006), ao analisar o debate so-
bre humanização, toma como marco o sim-
pósio norte-americano Humanizing Health 
Care (Humanizando o Cuidado em Saúde), 
ocorrido em  São Francisco (EUA) em 1972, 
demonstrando a influência nesse debate 
de diversos teóricos da sociologia, que, em 
décadas anteriores, já haviam apontado a 
necessidade de humanização na saúde. 

Desde o início, o foco do debate foram as 
práticas desumanizadoras oriundas do mo-
delo biomédico de atenção à saúde, que con-
sidera a doença um problema somente do 
‘corpo físico’, uma vez que parte do princípio 
cartesiano de que a mente e o corpo devem 
ser tratados como entidades separadas, igno-
rando as dimensões psicossociais da pessoa. 
Desse modo,  terapêuticas são dirigidas para 
os aspectos orgânicos sem o dimensiona-
mento dos seus efeitos na vida. Nesse modo 
de pensar, os processos saúde-doença têm 
muitos efeitos, como, por exemplo, a medi-
calização da vida (TRAVERSO-YEPEZ, 2007). 

Outro aspecto dessa discussão são as rela-
ções de poder entre profissionais de saúde e 
usuários:  

De qualquer modo, tende-se a qualificar 
de desumanas relações sociais em que há 
um grande desequilíbrio de poder e o lado 
poderoso se aproveita desta vantagem 
para desconsiderar interesses e desejos 
do outro, reduzindo-o a situação de objeto 
que poderia ser manipulado em função de 
interesses e desejos do dominante. Partin-
do deste pressuposto, não há como haver 
projeto de Humanização sem que se leve 
em conta o tema da democratização das 
relações interpessoais (...) a Humanização 
depende, portanto, do aperfeiçoamento do 
sistema de gestão compartilhada, de sua 

extensão para cada distrito, serviço e para 
as relações cotidianas. (CAMPOS, 2005, P.399).

O autor enfatiza a necessidade de empo-
deramento dos usuários dos serviços, em 
detrimento do poder abusivo do saber-po-
der profissional. Defende a implementação 
de mecanismos preventivos para o abuso de 
poder tais como a valorização da presença 
do acompanhante nos processos de trata-
mento e a flexibilização das regras de fun-
cionamento das instituições de saúde, como 
condições que viabilizam o exercício dos di-
reitos dos usuários.

A discussão sobre cuidado está intima-
mente articulada à busca de  diálogo o mais 
simétrico possível entre usuários e profissio-
nais e a uma leitura compartilhada das quei-
xas e das possíveis soluções para as deman-
das dos usuários (AYRES, 2004).

O governo brasileiro tem procurado in-
corporar as discussões sobre humanização e 
cuidado nas políticas de saúde. Em 2000, o 
Ministério da Saúde lançou o Programa Na-
cional de Humanização da Assistência Hos-
pitalar (PNHAH) com o objetivo de trans-
formar as práticas de atendimento à saúde 
na rede hospitalar. Em 2003, o programa foi 
substituído pela Política Nacional de Huma-
nização da Gestão e da Atenção à Saúde, cujo 
objetivo é melhorar o acesso, o acolhimento 
e a qualidade dos serviços no Sistema Úni-
co de Saúde como um todo. Essa política está 
orientada pelos princípios da inseparabilida-
de da gestão dos processos de produção de 
saúde; da transversalidade da humanização 
nos dispositivos e concepções que permeiam 
todos os programas e políticas de saúde; e 
da autonomia e protagonismo dos trabalha-
dores e usuários no processo de cogestão do 
sistema de saúde (BRASIL, 2009).

Assim, a política de humanização propõe 
um novo modelo de atenção à saúde, pau-
tado no reconhecimento dos usuários e dos 
profissionais como cidadãos com direitos e 
desejos e no estabelecimento de relações de 
cuidado que não anulem as subjetividades e 
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as socialidades. Essa perspectiva implica, ne-
cessariamente, investir na reorganização do 
sistema e na formação profissional em saúde 

(BENEVIDES; PASSOS, 2005).
Nesse contexto, o estágio sobre o qual tra-

tar-se-á neste artigo configura-se como uma 
estratégia facilitadora de ensino, por meio 
da qual estudantes e professores constroem 
o saber a partir das situações vividas no co-
tidiano das instituições de saúde. Entende-
-se que  é na reflexão e na teorização  das 
ações da prática profissional, preferencial-
mente realizadas em situações reais do tra-
balho, que estudantes e docentes constroem 
e desenvolvem capacidades (LIMA, 2005). O que 
define o sentido da formação profissional é, 
predominantemente, a relação que se esta-
belece nos espaços  em que se materializa a 
educação (FAGUNDES; BURNHAM, 2005).

A perspectiva da integralidade no cuidado 
em saúde exige  abordagem transdisciplinar, 
daí a importância de articular conhecimentos 
das ciências sociais, humanas e biológicas, de 
modo a possibilitar a reflexão sobre o cuida-
do em saúde não somente como conceito, mas 
como práticas relacionais entre pessoas sen-
síveis e que produzem novos modos de ser no 
mundo. Nesse sentido, o curso de Obstetrícia 
tem como modelo orientador a integralidade 
em saúde e a humanização do cuidado. 

Assim,  ao assumir a tarefa de formar pro-
fissionais de saúde nesse modelo,  assume-
-se, também, a posição de combate às desi-
gualdades e, ao mesmo tempo, de promoção 
da inserção das múltiplas dimensões do hu-
mano nos processos de saúde. Isso, porque 
acreditamos que não é possível ser neutro na 
docência: 

...não posso ser professor se não percebo 
cada vez melhor que, por não poder ser 
neutra, minha prática exige de mim uma 
definição. Uma tomada de posição. Decisão. 
Ruptura. Exige de mim que escolha entre 
isto ou aquilo. (FREIRE, 1996, P.115).

Além disso, todos nos posicionamos, tam-
bém, como aprendizes quando partimos dos 
princípios de uma educação dialógica e nos 
abrimos para as múltiplas aprendizagens 
que as atividades docentes nos possibilitam: 

Desta maneira, o educador já não é o que 
apenas educa, mas o que, enquanto educa, 
é educado, em diálogo com o educando que, 
ao ser educado, também educa. Ambos, as-
sim, se tornam sujeitos do processo em que 
crescem juntos e em que os ‘argumentos de 
autoridade’ já não valem. Em que, para ser-
-se, funcionalmente, autoridade, se necessi-
ta de estar sendo com as liberdades e não 
contra elas (FREIRE, 2005, P. 79).

Sob essa perspectiva, este artigo tem como 
objetivo discutir as estratégias utilizadas no 
processo de ensino-aprendizagem no coti-
diano das ações do estágio curricular reali-
zado em dois hospitais públicos situados na 
cidade de São Paulo, na área de assistência 
ao parto. Focalizar-se-ão duas dimensões do 
cuidado humanizado: a relação profissional-
-usuário no cuidado das parturientes reali-
zado pelos estagiários e o modo como os ser-
viços estão organizados nos dois hospitais. 

Metodologia 

Este artigo foi escrito a partir da experiência 
docente na supervisão de estágios de alunos 
do oitavo semestre do curso de obstetrícia. 
Buscou-se demonstrar as estratégias metodo-
lógicas utilizadas para desenvolver a atitude 
cuidadora em estudantes que atuam como 
estagiários no cuidado à mulher durante o 
trabalho de parto e no parto. Procurou-se, 
também,  demonstrar a importância da orga-
nização dos serviços para o cuidado em saúde. 

As atividades de estágio são realizadas em 
hospitais da rede pública de saúde, nos quais 
a gestão das rotinas de trabalho é de respon-
sabilidade única da direção dos serviços, sem 
que os docentes participem do processo. No 



SAÚDE  DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 38, N. 100, P. 181-189, JAN-MAR 2014

GONÇALVES, R.; BRIGAGÃO, J. I. M.184

cotidiano das ações, esse é um desafio a ser 
superado, já que, muitas vezes, impossibilita 
intervenções diretas na organização dos ser-
viços, como ver-se-á a seguir. 

O estágio que se descreve aqui  foi realiza-
do  com um  grupo de cinco estudantes sob 
a supervisão direta de um docente. O obje-
tivo do estágio é possibilitar que os alunos 
realizem práticas humanizadas de cuidado à 
mulher, à familia e ao recém-nascido, no mo-
mento do parto e no puerpério imediato. As 
atividades são organizadas a partir do prin-
cípio de que a aprendizagem e a produção 
de conhecimentos estão intimamente rela-
cionadas à experiências de troca que possi-
bilitam articular vivências significativas com 
conteúdos teóricos. O estágio é o momento 
em que os estudantes realizam o cuidado di-
reto à mulher, ao bebê e à família.

Utlizou-se como recurso metodológico a 
descricão de duas situações-problemas que 
ocorrreram no cenário de prática. Por meio 
dessa discussão,  foi possivel demonstrar as 
estratégias desenvolvidas pelos estudantes e 
docente no cotidiano dos campos de prática. 
A discussão norteou-se pelos pressupostos 
da integralidade e da humanização do cui-
dado em saúde; as estratégias utilizadas são 
o foco para que esses desafios  auxiliem no 
processo ensino-aprendizagem sobre a po-
tencialidade do cuidado humanizado.

A relação estagiário-usuário  
nos serviços de saúde 

O parto e o nascimento são eventos extrema-
mente significativos na vida da mulher e da 
família e  podem ser vividos respeitando-se o 
ritmo do corpo feminino, bem como  seus de-
sejos. Assim, o acolhimento é fundamental. 
Nos estágios, desde o primeiro contato com 
os usuários dos serviços, procura-se conver-
sar e discutir com a mulher como será o tra-
balho em conjunto, enfatizando sempre que 
o parto é dela e que a sua participação é fun-
damental. Às vezes, as mulheres chegavam 

ao hospital assustadas e receosas em função 
dos diversos mitos difundidos sobre o par-
to; era preciso acolhê-las e mostrar-lhes que 
não estavam sozinhas. Fazia-se isso esclare-
cendo o processo, desenvolvendo um plano 
de parto, conversando tanto com a gestante 
como com seu acompanhante, na tentativa 
de estabelecer vínculos de confiança.  

Muitas vezes, os estudantes ficavam con-
fusos diante das mudanças de comporta-
mento das mulheres ao longo do processo. 
Algumas parturientes tinham momentos de 
irritação e revolta, noutros, assumiam uma 
posição passiva de “eu quero ser cuidada e, 
por favor, tirem essa dor de mim”. 

Vale lembrar que, para a maioria das pes-
soas, lidar com a dor do outro não é uma ta-
refa fácil e acompanhar o processo de parto 
pode gerar muita ansiedade. Assim, se con-
versava sobre os modos de lidar com esses 
diversos sentimentos, nossos e do outro. 
Tentava-se encontrar, juntos, algumas estra-
tégias para lidar com essas emoções, sugeria-
-se que caminhar poderia facilitar o processo 
nos momentos de raiva e irritação. O simples 
ato de ficar ao lado da mulher, ouvindo-
-a, também pode ser terapêutico. O vínculo 
estabelecido propiciava às mulheres a acei-
tação do cuidado. Então, ofereciam-se mas-
sagens, porque o contato físico auxilia não 
só na diminuição da dor e no relaxamento 
como também na ampliação da sensação de 
estar acompanhada. Sempre que possível, o 
companheiro ou acompanhante também era 
convidado a participar do cuidado.

Outros recursos que se utilizava eram o es-
tímulo à mudança de posição, deambulação 
e caminhada, balanço pélvico, bola de Bobat, 
agachamento, estimulo à respiração ritmada 
e confortável, banhos quentes. Muitas dessas 
práticas são recomendadas como facilitado-
ras para o controle da dor e ansiedade durante 
o trabalho de parto (MACEDO ET AL., 2005). 

Ao realizar essas práticas, todos estavam 
totalmente presentes e se colocando ao lado 
da mulher, acolhendo e compartilhando suas 
dores, seus medos e suas angústias. Às vezes, 
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durante esse processo, algumas  contavam 
histórias de momentos significativos de suas 
vidas e falavam das expectativas em relação 
ao bebê. Esse modo de estar junto e auxiliar a 
mulher na vivência do processo de parto está 
orientada pela perspectiva de que o parto é 
um evento que envolve a mulher como um 
todo, e que mente e corpo são indissociáveis. 
Acredita-se que, nesse processo, a mulher 
também tenha a possibilidade de resgatar a 
noção do seu corpo como um todo. O foco do 
cuidado não está na região da bacia materna 
e na cabeça fetal. Está na mulher e no bebê 
(BRIGAGÃO; GONÇALVES, 2010). A noção clássica da 
obstetrícia de que o parto significa o equilí-
brio perfeito entre trajeto (pelve) e objeto 
(feto) passa a ser desconstruída, e entram 
em cena a mulher e o bebê como sujeitos 
centrais do cuidado. Para tanto, torna-se es-
sencial a sua participação ativa, assumindo o 
controle da situação de tal forma que haja a 
apropriação de seu corpo durante o parto e o 
nascimento (DAVIS-FLOYD ET AL., 2010).

Situação-problema 1: a história  
do cuidado com Maria  

Maria estava na sua primeira experiência 
de gestação e parto e havia sido interna-
da na fase ativa do trabalho de parto, com 
contrações regulares, ritmadas e efetivas, 
bem como dilatação cervical adiantada. 
No período final, já com dilatação total e 
necessidade de descida do feto pela pelve, 
estava começando a se desesperar e dizia: 
“Eu não vou conseguir”. Estava ficando vi-
sivelmente irritada com as dores e repetia 
que não ia conseguir. A aluna perguntava: 
“Você quer conseguir?” Ela assentia que 
sim com a cabeça sem muita convicção. A 
aluna continuava: “Se você quer conseguir 
vamos fazer juntas um exercício”. E, então, 
demonstrou como abaixava e levantava. 
Solicitava à mulher que ela fizesse os mo-
vimentos junto. Gradativamente, ela foi 
fazendo o exercício e, à medida que o fa-
zia, foi adquirindo entusiasmo e energia. 

Em aproximadamente 30 minutos o bebê 
nasceu. A aluna que a acompanhava ao fi-
nal do parto disse: “Hoje, finalmente, com-
preendi o que é o empoderamento sobre o 
qual as professoras tanto falam... é exata-
mente o que aconteceu com a Maria quan-
do ela aprendeu o exercício e passou a ter 
mais controle sobre seu próprio corpo”.   

Essa experiência motivou muitas refle-
xões entre o grupo de estudantes sobre o 
poder exercido pelos profissionais de saú-
de, sobre os corpos dos individuos, usuá-
rios dos serviços e, ao mesmo tempo, sobre 
a impotência que, muitas vezes, os levam a 
se submeterem passivamente às tecnologias 
e intervenções implementadas nos serviços, 
sem que isso implique  sua participação dire-
ta como sujeito ativo do processo. Brigagão 
(2010) comenta que, apesar de  o parto ser da 
mulher, ao longo do tempo, os processos de 
hospitalização e de medicalização retiraram 
dela o protagonismo, deslocando-o para os 
profissionais de saúde que assistem ao parto. 
Revisitando a história, percebe-se que, à me-
dida que os corpos das mulheres tornam-se 
um lugar privilegiado de exercício do poder-
-saber da medicina, gradativamente  aprimo-
ram-se e desenvolvem-se intervenções e tec-
nologias oriundas do saber biomédico, que, 
no cotidiano das práticas em saúde, configu-
ram-se como estratégias de exercício do po-
der dos profissionais de saúde e de controle 
e sujeição das mulheres por parte destes (BRI-

GAGÃO; GONÇALVES, 2010). 
No cotidiano da formação profissional, 

a promoção da integralidade no cuidar em 
saúde apresenta-se como um desafio, uma 
vez que propicia, em  determinado tempo e 
lugar, que grupos e indivíduos, denominados 
por Merhy (2006, P.98) de 

(...) portadores de futuro, envolvam-se 
com a construção social de um ‘com-viver’ 
solidário e igualitário, por meio das práti-
cas em saúde ... maneiras de se poder criar 
e recriar os desejos e suas concretizações, 
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com a aposta de que (...) somos responsá-
veis pelo que construímos e estamos pro-
fundamente implicados com a produção 
da igualdade como a aceitação da singula-
ridade do outro.

Concorda-se com a premissa de Merhy 
(2006) de que as práticas de saúde são espaços 
privilegiados de construção de novas formas 
de convivência e de relações de respeito às 
multiplas singularidades presentes no con-
texto das instituições de saúde. Assumir e 
ensinar essa postura nem sempre é uma tare-
fa fácil: há muitas resistências em aceitar as 
diferenças e  tendência em acreditar que os 
saberes importantes para o cuidado em saú-
de são apenas os dos profissionais. Ou seja, 
os usuários ainda são entendidos como ‘pa-
cientes’ submetidos aos saberes e interven-
ções dos profissionais. 

Kennedy, Rousseau e Low (2003), discu-
tindo o cuidado prestado por obstetrizes, 
ressaltam a importância de compartilhar as 
decisões com as mulheres e suas famílias. O 
cuidado da obstetriz, segundo os autores, é 
adequado para atender às necessidades indi-
viduais da mulher e de sua família. Há o ob-
jetivo de ajudar a mulher a se sentir segura e 
satisfeita com o cuidado, sobretudo por meio 
da tomada de decisão compartilhada entre a 
profissional e a mulher ou sua família.

A organização dos serviços  
e a relação de cuidado

O fato de os estágios serem realizados em 
hospitais da rede pública é vantajoso, porque 
possibilita aos alunos um contato com a rea-
lidade dos serviços no Brasil. Por outro lado, 
por não se tratarem de hospitais-escola, o 
modelo de gestão não permite aos docentes 
fazer intervenções diretas no ambiente e no 
modo de organizar os serviços. Porém, como 
se está comprometido com o modelo de hu-
manização do cuidado, busca-se, nos diver-
sos contextos da assistência, humanizar as 

práticas e sensibilizar os outros profissionais 
para esses modos de ação.

Situação-problema 2: o cotidiano  
do cuidado num dia de estágio 

No centro obstétrico onde se realiza o es-
tágio, havia um espaço denominado pré-
-parto: um amplo quarto coletivo com seis 
leitos, todos ocupados por mulheres em 
trabalho de parto. Os estudantes assumi-
ram as atribuições designadas pela docen-
te e começaram o dia de trabalho. Nesse 
serviço, o acompanhante não era autori-
zado a permanecer no pré-parto. Assim 
que chegamos, observamos que as mulhe-
res estavam todas com um semblante de 
dor, parecia ser algo contagiante, pois os 
lamentos e gemidos eram reproduzidos, 
às vezes, em uníssono. A rotina do está-
gio é que cada aluno assuma o cuidado de 
uma mulher e inicie as atividades toman-
do ciência do histórico de internação, do 
cartão e exames do pré-natal, bem como 
da evolução registrada no decorrer do 
trabalho de parto. Fazem os exames re-
ferentes à avaliação da atividade uterina, 
vitalidade materna e fetal e propõem as 
estratégias de cuidado para aquela mu-
lher. Como se disse anteriormente, as re-
comendações quanto à mudança de posi-
ção e deambulação, assim como a oferta 
de banhos quentes e massagens fazem 
parte de um elenco de procedimentos e 
tecnologias usualmente implementado. 
Nesse local, o modo de cuidar desenvol-
vido pelos alunos e pela docente gerava 
especulações por parte dos profissionais, 
que questionavam: “Por que vocês deixam 
essas mulheres andando para lá e para cá? 
Por que colocam as mulheres de cócoras ou 
em quatro apoios sobre as camas?”. Ou ain-
da: “Por que ocupam a área do banho por 
tanto tempo? Por que este arrasta-arrasta 
de biombos para lá e para cá?” 
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Nesse hospital, o fluxo de atendimento 
estava organizado para que o parto fosse re-
alizado em  área restrita, onde as mulheres 
passavam a maior parte do trabalho de parto 
nas camas. Uma das argumentações para não 
permitir a presença do acompanhante era a 
falta de espaço físico. Os banheiros eram de 
uso coletivo e as mesas ginecológicas, com 
perneiras para o momento do parto. Com 
essas características, o ambiente não é aco-
lhedor nem facilita o processo do parto e do 
nascimento. A equipe de saúde que atua no 
setor, além de ser reduzida, segue as rotinas 
e os protocolos instituídos. 

Nesse cenário, o desafio é duplo. Por um 
lado, auxiliar os estudantes a construir es-
tratégias de cuidado humanizado em um 
ambiente pouco facilitador e, por outro, re-
alizar, por meio de  ações dos docentes,  mi-
cropolítica que gradativamente vai demons-
trando novas formas de fazer e de cuidar que 
rompem com o instituído. 

A micropolítica opõe-se à política das vi-
gências disciplinares, das racionalidades 
hegemônicas, é a política do minoritário, 
das forças minoritárias, resistência aos ins-
tituídos, resistência ao saber-poder-desejo 
hegemônico, disputa por outros modos de 
ser-existir-agir, inventivos, criativos, em 
ato. A noção esvaziada da micropolítica 
refere-se à análise das decisões ideológi-
cas, dos modos culturais locais, das regras 
de exercício da  profissão ou do trabalho, 
onde as diferenças quase individualizantes 
teriam um peso mais significativo. A mi-
cropolítica não é local/individual, é força 
instituinte, transversalidade de processos 
e projetos, luta contra-hegemônica e anti-
hegemônica (CECIM;  MERHY 2009, P.532).

  
No estágio, ao mesmo tempo em que se 

implementam as tecnologias e práticas hu-
manizadoras,  estabelece-se  diálogo inter-
disciplinar com a equipe que atua no contex-
to institucional. Aos poucos, percebe-se que 
as evidências científicas que fundamentam a 

atuação dos docentes vão sendo apreciadas 
com menor resistência e pode-se vislumbrar 
um campo fértil para a instituição da micro-
política descrita anteriormente por Cecim e 
Merhy (2009). 

Pode-se observar que essa micropolítica 
tem tido alguns efeitos e, com o passar do 
tempo, os comentários feitos pelos profissio-
nais tornaram-se mais amenos, arrefecendo 
a inquietação inicial. Foi possivel observar 
que alguns profissionais da equipe daquele 
centro obstétrico passaram a sugerir algumas 
das práticas realizadas por nós no cotidiano 
dos estágios. Em determinado dia,  chegan-
do ao serviço, havia duas mulheres apoiadas 
sobre os membros, em quatro apoios sobre a 
cama, exatamente como a equipe faz. Uma 
auxiliar de enfermagem explicou que havia 
presenciado o cuidado prestado pela equipe 
em outros momentos e aprendeu esse novo 
modo para ajudar a mulher a lidar com a dor. 
Nesse sentido, entende-se que: 

(...) a humanização depende ainda de mu-
danças das pessoas, da ênfase em valores 
ligados à defesa da vida, da possibilida-
de de redução do grau de alienação e da 
transformação do trabalho em processo 
criativo e prazeroso (CAMPOS, 2005, P.406).

Dessa forma, no contexto dos estágios, fica 
evidente que o processo de ensino-aprendiza-
gem é um trabalho que envolve muitos atores: 
docentes, estudantes, profissionais de saúde, 
gestores de instituições de ensino e de assis-
tência e usuários dos serviços, dentre outros. 
Nesse processo, há a oportunidade de discu-
tir, argumentar, fazer perguntas, construir co-
nhecimentos relevantes para sua experiência 
e para desafiar e desenvolver a prática.

A experiência com os estágios tem de-
monstrado que é possível, mesmo em hos-
pitais públicos sem estrutura fisica adequa-
da (espaço para os acompanhantes, espaços 
individualizados para o trabalho de par-
to e parto, banheiras etc), incorporar um 
modelo de cuidado em saúde baseado nos 
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das práticas e da organização dos serviços 
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Considerações finais 

As vivências durante o estágio possibilita-
ram muitas discussões sobre o papel dos 
profissionais de saúde, especificamente dos 
obstetrizes. Ou seja, o quanto é importante 
ouvir e acolher as mulheres e os seus acom-
panhantes no momento do parto, possibili-
tando que elas assumam o seu protagonis-
mo. Ao mesmo tempo, é imprescindível que 
tanto as mulheres como os acompanhantes 
sintam-se seguros ao serem acompanhados 
por profissionais competentes que utilizam 
os seus saberes para auxiliá-los nessa experi-
ência singular, empoderadora e rica em sen-
tidos para todos os envolvidos.

Lidar com as rotinas das instituições de 
saúde onde ocorrem os estágios,  que, na 
maioria das vezes, estão organizadas e im-
pregnadas de práticas que conflitam com 
as diretrizes das políticas públicas de saúde 
para o parto normal e com os princípios da 

humanização do parto, configura-se, para os 
docentes e discentes, um grande desafio no 
processo de ensino-aprendizagem. Os pro-
fissionais de saúde  muitas vezes se iden-
tificam com os modelos instituídos e, fre-
quentemente, adotam atitudes irrefletidas, 
manifestam resistências em ver o parto como 
evento da mulher e da família e insistem em 
assumir posturas intervencionistas e de des-
respeito aos direitos das mulheres. A supera-
ção dessas resistências para a transformação 
do cotidiano exige esforços contínuos de to-
dos os envolvidos. As práticas desenvolvidas 
nos estágios têm contribuído nesse processo, 
porque possibilitam negociações e diálogos 
com os profissionais que atuam nos hospi-
tais e favorecem a observação de práticas em 
obstetrícia que incluem as múltiplas dimen-
sões do humano. 

Assim, uma das principais lições que se 
apreende nos contextos hospitalares com 
assistência obstétrica é que, para a plena im-
plementação dos princípios do SUS, faz-se 
necessária a abertura para uma nova manei-
ra de se apresentar ao outro e ao mundo. Na 
condição de  profissionais, é preciso lutar e 
acreditar no potencial que se tem para trans-
formar modelos de cuidado em saúde massi-
ficados e despersonificados em espaços edi-
ficantes que valorizem, sobretudo, a pessoa  
acima de rotinas e protocolos.   s
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A Revista Saúde em Debate (RSD), criada em 1976, é uma publicação 
do Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES), que tem como 
objetivo divulgar estudos, pesquisas e reflexões que contribuam para 
o debate no campo das políticas de saúde nacionais e internacionais.

Política editorial

Publicada trimestralmente desde 2010, nos meses de março, junho, 
setembro e dezembro, é distribuída a todos os associados em situa-
ção regular com o CEBES. Além dos números regulares, a RSD publi-
ca números especiais que seguem o mesmo processo de avaliação e 
publicação dos números regulares.

A RSD aceita trabalhos inéditos sob a forma de artigos originais, en-
saios, revisão sistemática, relato de experiência, artigos de opinião, 
resenhas de livros de interesse acadêmico, político e social, além de 
depoimentos e documentos. Os trabalhos devem contribuir com o 
conhecimento científico já acumulado na área.

Os trabalhos submetidos à Revista não podem ser apresentados si-
multaneamente a outro periódico, na íntegra ou parcialmente.

O CEBES não cobra taxas dos autores que submetem trabalhos à 
RSD. A produção editorial da entidade é resultado de trabalho cole-
tivo e de apoios institucionais e individuais. A sua colaboração para 
que a Revista continue sendo um espaço democrático de divulgação 
de conhecimentos críticos no campo da saúde pode se dar por meio 
da associação ao Centro no site http://www.cebes.com.br.

Modalidades de trabalhos aceitos para avaliação

1. Artigo original: resultado final de pesquisa científica que pos-
sa ser generalizado ou replicado. O texto deve conter entre 10 e 
15 laudas.

2. Ensaio: análise crítica sobre tema específico de relevância e 
interesse para a conjuntura das políticas de saúde brasileira e in-
ternacional. O texto deve conter entre 10 e 15 laudas.

3. Revisão sistemática: revisão crítica da literatura sobre tema 
atual, utilizando método de pesquisa. Objetiva responder a uma 
pergunta de relevância para a saúde, detalhando a metodologia 
adotada. O texto deve conter entre 12 e 17 laudas. 

4. Artigo de opinião: exclusivo para autores convidados pelo 

Editor Científico, com tamanho entre 10 e 15 laudas. Neste for-
mato não são exigidos resumo e abstract.

5. Relato de experiência: descrição de experiências acadêmi-
cas, assistenciais ou de extensão, com tamanho entre 10 e 12 
laudas.

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a área de políti-
cas públicas de saúde, a critério do Conselho Editorial. Os textos 
deverão apresentar uma visão geral do conteúdo da obra, de seus 
pressupostos teóricos e do público a que se dirige em até três 
laudas. 

7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas de 
interesse histórico ou conjuntural, a critério do Conselho Editorial. 

O número máximo de laudas não inclui a folha de apresentação e 
referências.

Direitos autorais

Os direitos autorais são de propriedade exclusiva da Revista, transfe-
ridos por meio de Declaração de Transferência de Direitos Autorais 
assinada por todos os autores, conforme modelo disponível na página 
da Revista.  É permitida a reprodução total ou parcial dos trabalhos 
desde que identificada a fonte e a autoria.

Submissão e processo de julgamento

Os trabalhos devem ser submetidos exclusivamente pelo site: www.
saudeemdebate.org.br.

Após seu cadastramento, o autor responsável pela submissão rece-
berá login e senha. Ao submeter o texto, todos os campos obrigató-
rios da página devem ser preenchidos com conteúdo idêntico ao do 
arquivo a ser anexado.

Fluxo dos originais submetidos à publicação 

Todo original recebido pela secretaria do CEBES é submetido à análise 
prévia. Os trabalhos não selecionados nessa etapa são recusados, e 
os autores, informados por mensagem do sistema. Os trabalhos não 
conformes às normas de publicação da Revista são devolvidos aos 
autores para adequação. Antes de se enviar aos pareceristas, enca-
minha-se o trabalho ao Conselho Editorial para avaliação de sua per-
tinência temática aos objetivos e linha editorial da Revista. 

Uma vez aceitos para apreciação, os originais são encaminhados a 
dois membros do quadro de pareceristas da Revista, que são escolhi-
dos de acordo com o tema do trabalho e sua expertise, priorizando-se 
os de estados da federação diferentes daquele dos autores. A avalia-
ção dos trabalhos é feita pelo método duplo-cego, isto é, os nomes 
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dos autores permanecem em sigilo até a aprovação final do trabalho. 
Caso haja divergência de pareceres, o texto será encaminhado a um 
terceiro parecerista para desempate. Da mesma forma, o Conselho 
Editorial pode, a seu critério, emitir um terceiro parecer.  
O formulário para o parecer está disponível para consulta no site da 
Revista. Os pareceres sempre apresentarão uma das seguintes con-
clusões: (1) aceito para publicação; (2) aceito para publicação com 
‘sugestões não impeditivas’; (3) reapresentar para nova avaliação 
depois de efetuadas as modificações sugeridas; (4) recusado para 
publicação.

Quando a avaliação do parecerista indicar ‘sugestões não impediti-
vas’, o parecer será enviado aos autores para correção do trabalho, 
com prazo para retorno em até vinte dias. Ao retornar, o trabalho vol-
ta a ser avaliado pelo mesmo parecerista, que terá prazo de 15 dias, 
prorrogável por mais 15 dias, para emissão do parecer final. O Editor 
Científico possui plena autoridade para decidir sobre a aceitação final 
do trabalho, bem como das alterações efetuadas.

No caso de solicitação para ‘reapresentar para nova avaliação de-
pois de efetuadas as modificações sugeridas’, o trabalho deverá ser 
reencaminhado pelo autor em no máximo dois meses. Ao fim desse 
prazo, e não havendo qualquer manifestação dos autores, o trabalho 
será excluído do sistema.

Eventuais sugestões de modificações de estrutura ou de conteúdo 
por parte da Editoria serão previamente acordadas com os autores 
por meio de comunicação via site ou e-mail. Não serão admitidos 
acréscimos ou modificações depois da aprovação final do trabalho.

O modelo de parecer utilizado pelo Conselho Científico está disponí-
vel em: www.saudeemdebate.org.br.

Os trabalhos enviados para publicação são de total e exclusiva res-
ponsabilidade dos autores, não podendo exceder a cinco autores por 
trabalho.

Registro de ensaios clínicos

A RSD apoia as políticas para registro de ensaios clínicos da Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS) e do International Committee of Me-
dical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo, assim, sua importân-
cia para o registro e divulgação internacional de informações sobre 
ensaios clínicos. Nesse sentido, as pesquisas clínicas devem conter 
o número de identificação em um dos registros de Ensaios Clínicos 
validados pela OMS e ICMJE, cujos endereços estão disponíveis em: 
http://www.icmje.org. O número de identificação deverá constar ao 
final do resumo.

Formatação do trabalho

–  O texto deve ser digitado no programa Microsoft® Word ou com-
patível, gravado em formato doc ou docx.

–  Padrão A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm em cada um dos 
quatro lados, fonte Times New Roman tamanho 12, espaçamento 
entre linhas de 1,5.

–  O corpo de texto não deve conter qualquer informação que possi-
bilite identificar os autores ou instituições. 

–  O texto pode ser escrito em português, espanhol ou inglês

–  Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a composição 
do texto, no entanto, deve contemplar elementos convencionais 
como:

•  Introdução com definição clara do problema investigado e 
justificativa.

•  Métodos descritos de forma objetiva.
•  Resultados e discussão podem ser apresentados juntos ou 

em itens separados.
•  Conclusão.
•  Evitar repetições de dados ou informações nas diferentes 

partes do texto.

–  O texto completo deve conter:
•  Folha de apresentação com o título, que deve expressar clara 

e sucintamente o conteúdo do texto, contendo no máximo 
15 palavras.

•  Os textos em português e espanhol devem ter título na 
língua original e em inglês. Os textos em inglês devem ter 
título em inglês e português.

•  Nome completo do(s) autor(es). Em nota de rodapé colocar 
as informações sobre filiação institucional e titulação, ende-
reço, telefone e e-mail para contato.

•  No caso de resultado de pesquisa com financiamento, citar 
a agência financiadora e o número do processo.

•  Resumo em português e inglês ou em espanhol e inglês, 
com no máximo 700 caracteres, incluídos os espaços, no 
qual fiquem claros os objetivos, o método empregado e as 
principais conclusões do trabalho.

•  Não são permitidas citações ou siglas no resumo, à exceção 
de abreviaturas reconhecidas internacionalmente.

•  Ao final do resumo, de três a cinco palavras-chave, utili-
zando os termos apresentados no vocabulário estruturado 
(DeCS), disponíveis em: www.decs.bvs.br. Em seguida 
apresenta-se o texto.

–  Não utilizar notas de rodapé no texto. As marcações de notas de 
rodapé, quando absolutamente indispensáveis, deverão ser sobres-
critas e sequenciais. Exemplo: Reforma Sanitária1. 

–  Depoimentos de sujeitos deverão ser apresentados em itálico.

–  Para as palavras ou trechos do texto destacados, a critério do 
autor, utilizar aspas simples. Exemplo: ‘porta de entrada’. 
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–  Utilizar revisor de texto para identificar erros de ortografia e de 
digitação antes de submeter à Revista.

–  Figuras, gráficos e quadros devem ser enviados em arquivo de alta 
resolução, em preto e branco ou escala de cinza, em folhas separa-
das do texto, numerados e titulados corretamente, com indicações 
das unidades em que se expressam os valores e as fontes corres-
pondentes. O número de figuras, gráficos e quadros deverá ser, no 
máximo, de cinco por texto. Os arquivos devem ser submetidos 
um a um, ou seja, um arquivo para cada imagem, sem identificação 
dos autores, citando apenas o titulo e a fonte do gráfico, quadro 
ou figura. Devem ser numerados sequencialmente, respeitando 
a ordem em que aparecem no texto. Em caso de uso de fotos, os 
sujeitos não podem ser identificados, a menos que autorizem, por 
escrito, para fins de divulgação científica.

Exemplos de citações

Para as citações utilizar as normas da ABNT (NBR 10520)

Citação direta
Já o grupo focal é uma “técnica de pesquisa que utiliza as sessões 
grupais como um dos foros facilitadores de expressão de carac-
terísticas psicossociológicas e culturais”.  (WESTPHAL; BÓGUS; 
FARIA, 1996, p. 473).

Citação indireta
Segundo Foucault (2008), o neoliberalismo surge como modelo 
de governo na Alemanha pós-nazismo, numa radicalização do 
liberalismo que pretende recuperar o Estado alemão a partir de 
nova relação Estado-mercado.

Exemplos de referências

As referências deverão ser apresentadas no final do artigo, seguin-
do as normas da ABNT (NBR 6023). Devem ser de no máximo 20, 
podendo exceder quando se tratar de revisão sistemática. Abreviar 
sempre o nome e os sobrenomes do meio dos autores. 

Livro: 
FLEURY, S.; LOBATO, L.V.C. (Org.). Seguridade social, cidadania e 
saúde. Rio de Janeiro: CEBES, 2009. 

Capítulo de livro: 
FLEURY, S. Socialismo e democracia: o lugar do sujeito. In: FLEU-
RY, S.; LOBATO, L.V.C. (Org). Participação, democracia e saúde. Rio 
de Janeiro: CEBES, 2009. 

Artigo de periódico: 
ALMEIDA-FILHO, N.A. Problemática teórica da determinação 
social da saúde (nota breve sobre desigualdades em saúde como 
objeto de conhecimento). Saúde em Debate, Rio de Janeiro, v. 33, 
n. 83, set./dez. 2010, p. 349-370. 

Material da internet:
CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAÚDE. Normas para pu-
blicação da Revista Saúde em Debate. Disponível em: <http://www.
saudeemdebate.org.br/artigos/normas_publicacoes.pdf>. Aces-
so em: 9 jun. 2010. 

Documentação obrigatória

Os documentos relacionados a seguir deverão ser assinados e posta-
dos nos correios ou digitalizados e anexados como arquivo:

1. Declaração de autoria e responsabilidade. 
Segundo o critério de autoria do International Committee of Me-
dical Journal Editors, os autores devem contemplar as seguintes 
condições: a) contribuir substancialmente para a concepção e o 
planejamento do trabalho ou para a análise e a interpretação dos 
dados; b) contribuir significativamente na elaboração do manus-
crito ou revisão crítica do conteúdo; c) participar da aprovação 
da versão final do manuscrito. Para tal, é necessário que todos os 
autores e coautores assinem a Declaração de Autoria e de Res-
ponsabilidade, conforme modelo disponível em: <http://www.
saudeemdebate.org.br/artigos/index.php.> 

2. Conflitos de interesse
Os trabalhos encaminhados para publicação deverão conter in-
formação sobre a existência ou não de conflitos de interesse. Os 
conflitos de interesse financeiros, por exemplo, não estão relacio-
nados apenas ao financiamento direto da pesquisa, mas também 
ao próprio vínculo empregatício. Caso não haja conflito, inserir 
a informação “Declaro que não houve conflito de interesses na 
concepção deste trabalho” na folha de apresentação do artigo 
será suficiente. 

3. Ética em pesquisa
No caso de pesquisa que envolva seres humanos nos termos do 
inciso II da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 
– pesquisa que, individual ou coletivamente, envolva o ser hu-
mano de forma direta ou indireta, em sua totalidade ou partes 
dele, incluindo o manejo de informações ou materiais–, deverá 
ser encaminhado documento de aprovação do Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) que a aprovou. 

Endereço para correspondência 

Avenida Brasil, 4.036, sala 802
CEP 21040-361 – Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140
Fax: (21) 2260-3782
E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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The Health in Debate Review (Revista Saúde em Debate - RSD), first 
printed in 1976, is a publication of the Brazilian Center for Health 
Studies (Centro Centro Brasileiro de Estudos de Saúde - CEBES) that 
aims to disseminate studies, researches and thoughts that contribute 
to the debate in the field of national and international health policies.

Editorial policy

Published quarterly since 2010, in March, June, September and De-
cember, a hard copy of RSD is delivered to all members up to date 
with their fees. In addition to regular issues, RSD also publishes spe-
cial issues following the same process of assessment and publication. 

RSD accepts unpublished works in the form of original articles, es-
says, systematized review, case studies, opinion articles, reviews of 
books of academic, political and social interest, as well as testimonies 
and documents. The works must contribute to the scientific knowle-
dge of the field.

Works submitted to the RSD cannot be simultaneously submitted to 
other journals, partially or in full.

CEBES does not charge fees for the submission of works to RSD. The 
Center publishing output is the result of collective work and institutio-
nal and individual supports. Contributions for allowing the Review to 
remain as a democratic forum for the dissemination of critical know-
ledge in the health field can be made by means of joining the Center, 
at http://cebes.com.br.

Modalities of work accepted for evaluation

1. Original paper: final results of scientific research that can be 
generalized or replicated. The text must contain between 10 and 
15 pages.

2. Essay: critical analysis on a particular topic of relevance and 
interest to the Brazilian and international health policies. The text 
must contain between 10 and 15 pages.

3. Systematized review: critical review of literature on current 
topic by applying a research method. It aims to answer a question 
of relevance to health. The work must detail the adopted metho-
dology. The text must contain between 12 and 17 pages.

4. Opinion piece: exclusively upon invitation of the Scientific 

Editor. The text must contain between 10 and 15 pages. This for-
mat does not require Abstract.

5. Case study: description of academic, care or extension experi-
ments. The text must contain between 10 and 12 pages.

6.  Book review: review of books of interest to the field of public 
health policies, selected at the discretion of the Editorial Board. 
Texts must contain an overview of the work, its theoretical as-
sumptions and the public to whom it is addressed. The text must 
contain up to three pages.

7. Document and testimonial: work on topic of historical or 
cyclical interest, selected at the discretion of the Editorial Board.

The maximum number of pages does not include the coversheet and 
references.

Copyright

Copyrights are of exclusive property of the Review and must be trans-
ferred through the ‘Copyright Transfer Statement’ signed by all the 
authors, as model available at the Review page. The total or partial 
reproduction of works is allowed since source and authorship be iden-
tified.

Submission and assessment process

Works must be submitted exclusively through the website www.sau-
deemdebate.org.br.

After its registration, the author responsible for submission will recei-
ve a login and password. By submitting the text, all mandatory fields 
of the page must be filled in with identical content to the file to be 
attached.

Flow of originals submitted for publication

Every original received by CEBES is subjected to prior analysis. The 
work not selected in this step is refused, being the authors informed 
by the system message. The work that does not conform to the Re-
view publication norms are returned to the authors for adequateness. 
Before forwarding to reviewers, the work is sent to the Editorial Board 
for assessment of its relevance to the Review goals and editorial po-
licy.

Once accepted for appraisal, the originals are forwarded to two re-
viewers, who are chosen according to their expertise on the work 
topic, prioritizing those reviewers outside the authors’ federation sta-
tes. The work assessment applies the blind review method, i.e., the 
authors’ names remain confidential until the work final approval.
In case of divergence between reviewers, the work will be forwarded 
to a third reviewer for decision. Similarly, the Editorial Board may, at 
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its discretion, issue a third opinion.

The assessment form is available at the Review website. The asses-
sment output necessarily presents one of the following conclusions: 
(1) accepted for publication; (2) accepted for publication with ‘non-
-restrictive suggestions’; (3) resubmit for further assessment after 
modifications suggested; (4) rejected for publication.

When the reviewer’s assessment concludes for ‘non-restrictive sug-
gestions’, the opinion must be forwarded to the authors for correction 
of the work, which must be returned within twenty days. Upon return, 
the work is reassessed by the same reviewer within a period of fifteen 
days, extendable for a further fifteen days, to issuance of the final as-
sessment. The Scientific Editor has full authority to decide also on the 
final acceptance of the work as on the changes.

In the case of request to ‘resubmit for further assessment after modi-
fications suggested’, the work must be forwarded by the author within 
two months. At the end of this term, and in the absence of any mani-
festation by the authors, the work shall be deleted from the system.

Any suggestions for modifications of structure or content by the Edi-
torship will be previously agreed with the authors by means of com-
munication via website or email. No additions or modifications will be 
received after the work final approval.

The opinion form used by the Scientific Council is available at http://
www.saudeemdebate.org.br.

The works submitted for publication are the authors’ exclusive res-
ponsibility and must not exceed five authors per work.

Clinical trial registry

RSD supports the policies for registration of clinical trials of the Wor-
ld Health Organization (WHO) and the International Committee of 
Medical Journal Editors (ICMJE), so recognizing their importance to 
the registry and international dissemination of knowledge on clinical 
trials. Accordingly, clinical researches must bear the identification 
number in one of the Clinical Trial registries validated by WHO and 
ICMJE, whose addresses are available at http://www.icmje.org. The 
identification number must appear at the end of the Abstract.

Format of work

–  The text must be forwarded in Microsoft® Word or compatible sof-
tware, saved in doc or docx formats.

–  Standard A4 (210X297mm), 2.5cm margin on each side, font Times 
New Roman size 12, 1.5 line spacing.

–  The text must not contain any information that identifies the au-
thors or institutions.

–  The text can be written in Portuguese, Spanish or English.

–  The style and creativity of authors as for the text composition are 
respected, however, it must include elements such as:

•  Introduction with clear definition of the problem investigated 
and its groundings.

• Objective description of the methods.
•  Results and comments can be approached in a same item or 

separately.
• Conclusion.
•  The repetition of data or information in different parts of the 

text must be avoided.

–  The full text must contain:
•  Coversheet with the title, which must express clearly and 

briefly the content of the text, within no more than fifteen 
words.

•  Texts in Portuguese and Spanish must be titled in the original 
language and in English. Texts in English must be titled in En-
glish and Portuguese.

•  Author(s) full name. The information about institutional affi-
liation and title, address, telephone number and e-mail must 
be added in a footnote.

•  In the case of funding research, inform the funder.
•  Quotes or acronyms are not allowed in the Abstract, with the 

exception of worldwide recognized abbreviations.
•  At the end of the Abstract, three to five keywords must be in-

serted using the terms contained in the structured vocabulary 
(DeCS), available at http://decs.bvs.br. Then follows the text.

–  Footnotes are not allowed in the text. Footnotes markings, if ab-
solutely necessary, must be overwritten and sequential. Example: 
Sanitary Reform1.

–  Testimonials must be italicized and follow the body of the text, wi-
thout indentation.

–  Highlighted words or text excerpts, at the discretion of the author, 
must use single quotation mark. Example:  ‘gateway’.

–  Spellchecking is strongly suggested so to identify misspellings and 
typing mistakes before submitting the work to the Review.

–  Pictures and tables must be sent in a high resolution file, black and 
white or grayscale, apart from the text, numbered and titled proper-
ly, with indication of the units in which values are expressed, adding 
the respective sources.

–  The total of pictures and tables allowed must be five per text.
–  Files must be submitted one by one, i.e., a file for each image, wi-

thout the identification of authors, containing just the title and the 
source of the picture or table.
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Instructions to authors for preparation and submission of articles

–  They must be numbered sequentially in the same order they appear 
in the text.

–  In the case of photos, persons cannot be identified unless they autho-
rize, in writing, for the purposes of scientific dissemination.

Examples of quotation

For guidelines on quotations, please address to the norm NBR 10520 
of ‘Brazilian Association of Technical Norms’ (Associação Brasileira 
de Normas Técnicas – ABNT).

Direct quotation
The ‘Healthcare Operational Norm’ (Norma Operacional da Assistên-
cia à Saúde - NOAS) asserts that the ‘Regionalization Plan’ (Plano 
Diretor de Regionalização – PDR) “is based on the form of functio-
nal and resolving healthcare systems by means of the organization 
of state territories in regions/micro-regions and assistance modules” 
(BRAZIL, 2002, p.9).

Indirect quotation
Breihl and Grenda (1986) noted that the health-disease process re-
sults from a set of ascertainments that operate in a particular society, 
propitiating in different social groups the occurrence of perils that ari-
se in the form of profiles or patterns of illness.

Examples of references

References must be inserted at the end of the article and follow ABNT 
(NBR 6023) norms. The number of references must not exceed 20, 
except for the case of systematized review. Only the last name of the 
author is written in full, being the name and middle names abbrevia-
ted by the first letter.

Book 
CALFEE, R.C.; VALENCIA, R.R. APA guide to preparing manuscripts 
for journal publication. Washington: American Psychological Asso-
ciation, 1991.  

Book chapter
O’NEIL, J.M.; EGAN, J. Men’s and women’s gender role journeys: A 
metaphor for healing, transition, and transformation. In: WAINRIB, 
B.R. (ed.). Gender issues across the life cycle. New York: Springer, 
1992. p. 107-123. 

Journal
PETITTI D.B. et al. Blood pressure levels before dementia. American 
Neurological Association, Chicago, v. 62, n. 1, p. 112-116, jan 2005. 
Internet source
CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAÚDE. Norms for submis-
sion of papers to Health in Debate Review. Available at: <http://www.
saudeemdebate.org.br/artigos/normas_publicacoes.pdf>. Access 
on: 9 jun. 2010. 

Mandatory documents

The documents listed below must be signed and posted or digitalized 
and attached as a file:

1. Statement of authorship and responsibility
According to the International Committee of Medical Journal Edi-
tors’ authorship criteria, authors must fulfil the following condi-
tions: a) make a substantial contribution to the work design and 
planning or to the analysis and interpretation of data; b) make a 
substantial contribution to the manuscripts or to the critical re-
view; c) participate in the approval of the manuscript final version. 
To this end, it is necessary that the author and co-authors sign the 
‘Statement of Authorship and Responsibility’, as the model avai-
lable at http://www.saudeemdebate.org.br/artigos/index.php. 

2. Conflict of interests
The work submitted for publication must contain information on 
conflict of interests. Financial conflicts of interests, for example, 
are not only strictly related to the research financing but also to 
the very nature of the employment. If there is no conflict, the in-
formation “I declare that there was no conflict of interests in the 
fulfilment of this work” suffices and must appear on the cover-
sheet.

3. Ethics in research
In the case of research involving humans under the subsection II 
of Resolution 196/96 of the National Health Council – research 
that involves the human being, individually or collectively, directly 
or indirectly, in its entirety or in part, including the handling of 
information or materials –, a research approval document must 
be forwarded by the ‘Committee of Ethics in Research’ (CEP) res-
ponsible for the approval.
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