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Resumo

Este artigo analisa o impacto do processo de descentralização sobre a gestão local do Sistema Único de Saúde (SUS). 
A hipótese é que o aprofundamento do processo de descentralização no setor da saúde permitiu aos municípios 
implementar um conjunto diversificado de inovações na gestão, mesmo em um contexto politico e econômico des-
favorável. Os dados foram coletados por meio de questionários enviados aos secretários municipais de saúde em 
1996 e 2006, com amostragem nacionalmente representativa. Os resultados indicam que a descentralização tem 
promovido considerável impulso de aperfeiçoamento gerencial, principalmente nos municípios com mais de 50 mil 
habitantes. É possível observar a diversificação dos instrumentos utilizados para captar demandas sociais, maior 
permeabilidade a essas demandas, ampliação e diversificação das parcerias, institucionalização de órgão próprio de 
gestão de pessoas, de políticas de capacitação e de gestão da qualidade. Entretanto os avanços observados ainda 
convivem com limitações em setores como compras governamentais, políticas de remuneração de pessoal e plane-
jamento regional, além de ausência de soluções definitivas para questões como terceirização de serviços e contra-
tação da rede privada e filantrópica, especialmente nos  municípios de médio porte.
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AbstrAct

This paper examines the impact of the decentralization process on the local management of the Brazilian National Health Care 
System. The hypothesis is that the decentralization of the health sector allowed municipalities to implement a diversified set of 
innovations, even in an unfavorable economic and political context. Data was collected by means of questionnaires sent to natio-
nally representative sample of municipal secretaries of public health in 1996 and in 2006. Results reveal that decentralization has 
been a stimulus to management improvement, particularly in municipalities having more than 50.000 inhabitants. Diversifica-
tion of the instruments used for capturing social demands was observed, as was increased openness to these demands, expansion 
and diversification of partnerships, institutionalization of the management of human resources, and of training policies and 
quality management. However, the management improvements observed were found to co-exist with continuing constraints in 
sectors such as government procurement policies, salaries and regional planning, and with the absence of definitive solutions to 
issues such as outsourcing and contracting services from private and philanthropic providers, particularly in medium-sized ci-
ties, where economic and institutional conditions are less favorable.

Keywords: National Health Care System, decentralization, local government, public health policy, management improvements.
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1  IntRodução

Nos últimos anos, parte expressiva da 
literatura sobre federalismo e relações inter-
governamentais no Brasil tem se dedicado a 
promover uma revisão dos processos de des-
centralização ocorridos em várias políticas 
públicas, responsáveis por transformar de 
forma significativa o papel dos governos lo-
cais no país. Segundo esses autores, a descen-
tralização portaria promessas inconclusas de 
democratização, associadas à participação so-
cial nas decisões governamentais, accountabi-
lity e modernização do Estado, que resulta-
riam em melhores padrões de governabilidade, 
maior capacidade de inovação e maior  efici-
ência e efetividade na gestão pública (Ab-
rúcio, 2006; Farah, 2000; Azevedo & Anas-
tasia, 2002).

Apesar da ampla produção sobre descen-
tralização nos últimos anos, praticamente não 
há na literatura nacional estudos de corte longi-
tudinal, que oferecem subsídios empíricos para 
uma avaliação mais criteriosa do fenômeno. 
Além disso, são pouco frequentes os estudos e 
ensaios que produzem uma análise de cunho 
mais abrangente, relacionando a descentrali-
zação com a estratégia específica empregada e 
com o contexto político e socioeconômico de 
sua implementação. Esse artigo busca justa-
mente contribuir para suprir essa deficiência, 
analisando diacronicamente os impactos da 
descentralização da política de saúde nas úl-
timas duas décadas sobre o processo de moder-
nização gerencial dos governos locais, no âm-
bito do Sistema Único de Saúde – SUS.

As secretarias municipais de saúde pas-
saram a gerenciar a grande maioria das uni-
dades públicas de provisão de serviços de saúde 
no âmbito do SUS, além de assumir também a 
responsabilidade formal pela contratação, mo-
nitoramento e avaliação (gestão) de amplo con-
junto de unidades privadas. Segundo informa-
ções disponíveis para o ano de 2010 no Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), 
administrado pelo Ministério da Saúde, de um 
total de 221 056 estabelecimentos de saúde, 59 
663 (27%) eram municipais, o que corresponde 
a aproximadamente 95,6% da oferta pública de 
estabelecimentos de saúde que, incluindo as 

unidades estaduais e federais, totalizavam 62 
437 unidades em 2010 (BRASIL, 2010).

A formação de estruturas e capacidades 
de gestão suficientes para assumir tamanha    
empreitada e dar conta das novas responsabili-
dades exigiu a formação de competências com-
plexas, somente possível mediante a incor
poração e difusão de um amplo conjunto de 
inovações gerenciais, impulsionadas pelo pro-
cesso de descentralização. Essas inovações 
foram realizadas nas dimensões sociais, assis-
tenciais e gerenciais. Neste último caso, en-
volvem diversas áreas como gestão de pessoas, 
compras governamentais, gestão da infor-
mação, planejamento, gestão de contratos, 
gestão da qualidade, entre outras.

As bases teóricas para o estudo da descen-
tralização foram estabelecidas por Rondinelli 
(1981) como sendo a transferência de responsa-
bilidades de planejamento, gestão, arrecadação 
e aplicação de recursos, desde o governo central 
para as unidades territoriais. No entanto, es-
tudos mais recentes sobre governança local têm 
enfatizado o papel destes fatores institucionais, 
políticos, administrativos e fiscais como condi-
cionadores dos resultados da descentralização. 

Portanto, a descentralização é compreen-
dida nesse artigo como um processo de difusão 
de mecanismos institucionais decorrentes da 
constitucionalização do regime universal de 
proteção social, o que representa uma ruptura 
com o padrão histórico de políticas sociais no 
Brasil (Fleury, 1994). Nesse sentido, os desafios 
dessa descentralização setorial são mais ou-
sados porque não se trata apenas da transfe-
rência de recursos e de poder entre níveis de 
governo, mas também da mudança da relação 
entre estado e cidadãos em busca de uma gover-
nança democrática (Fleury, 2005). Abrúcio 
(2006) advoga que, além da criação de um am-
biente intergovernamental positivo, a descen-
tralização demanda a constituição de boas es-
truturas administrativas no plano subnacional. 
A promessa de ganhos de eficiência baseados 
na descentralização depende das capacidades 
institucionais e administrativofinanceiras dos 
entes locais.

Nesse artigo argumenta-se que a descen-
tralização tem contribuído para a modernização 
da gestão local, na medida em que tem difun-
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dido inovações em diversas áreas de compe-
tência das secretarias municipais de saúde, 
mesmo baseada em uma estratégia contradi-
tória e insuficiente e em um ambiente político e 
econômico desfavorável.

As evidências para tal provêm de um es-
tudo longitudinal do processo de descentrali-
zação do Sistema Único de Saúde – SUS - reali-
zado em âmbito nacional em dois momentos: 
em 1996/1997 e 2006/2007, após informações 
coletadas junto aos secretários municipais de 
saúde, por meio de um questionário aplicado 
nestes dois momentos. A possibilidade de ter 
uma base de dados original sobre um fenômeno 
processual como a descentralização, nos per-
mitiu comparar a evolução durantes esta dé-
cada, demonstrando que houve significativos 
avanços na modernização gerencial das secreta-
rias municipais de saúde. Apesar de algumas 
assimetrias verificadas entre os municípios de 
diferentes regiões e portes populacionais, foram 
encontrados expressivos aperfeiçoamentos ge-
renciais em áreas essenciais da gestão da polí-
tica local de saúde tais como gestão da infor-
mação, gestão de pessoas, estabelecimento de 
parcerias, e celebração de convênios de apoio 
técnico, entre outros.

O artigo está estruturado em quatro se-
ções, além dessa introdução e das referências 
bibliográficas. A seção 2 apresenta o marco teó-
rico sobre os principais aspectos relacionados 
ao contexto político e econômico no qual foi im-
plementada a estratégia de descentralização do 
SUS. A seção 3 descreve a metodologia adotada 
na pesquisa, enquanto a seção 4 apresenta os 
principais resultados referentes à gestão local 
do sistema de saúde. A última seção do artigo 
analisa as principais tendências observadas do 
processo de modernização das secretarias de 
saúde, assim como as insuficiências decorrentes 
da precariedade do contexto e da insuficiência 
da estratégia de descentralização.

2  descentRalIzação e modeRnIzação 
GeRencIal dos GoveRnos locaIs 
no sus: contexto desfavoRável e 
estRatéGIa InsufIcIente

O período de desenvolvimento do SUS 
coincidiu com a emergência de uma nova 

agenda de reformas fundamentada na redefi-
nição do projeto de construção nacional, com im-
portantes transformações na estrutura política 
do país (relações Estado/Sociedade, relações in-
tergovernamentais e entre os poderes na União), 
no Estado (sua estrutura e capacidade de inter-
venção) e nos fundamentos do modelo econô-
mico (políticas fiscal, cambial, industrial etc.).

Após a forte abertura da esfera pública na 
década de mil novecentos e oitenta, com a in-
corporação de variados atores e interesses na 
definição da agenda governamental, essa dé-
cada representou um ponto de inflexão nesse 
processo ao produzir o insulamento das princi-
pais instâncias decisórias e o fechamento dos 
canais do Estado à inserção das demandas dos 
principais atores sociais (Diniz, 2004; Alves, 
2000; Loureiro & Abrúcio, 1999).

No plano federativo, as reformas estrutu-
rais exigiram a concentração de poder na União, 
obtida por meio da redução da autonomia das 
esferas subnacionais e do fortalecimento da ca-
pacidade de coordenação federativa do gestor 
federal por diversos instrumentos como in-
dução financeira e regulação legal, programas 
de endividamento dos estados e municípios, Lei 
de Responsabilidade Fiscal, emendas de vincu-
lação de recursos, privatização dos bancos esta-
duais, ampliação assimétrica da carga tribu-
tária, entre outros (Melo, 2006; Couto & Arantes, 
2002; Arretche, 2002; Abrúcio, 2005).

A reforma do Estado privilegiou a for-
mação de núcleos estratégicos, transferindo ao 
mercado atividades produtivas e compartilhando 
funções com a sociedade civil, o que resultou na 
redução de sua estrutura, composição de quadros 
e alcance de sua capacidade planejadora.

A agenda de reformas estruturais, que di-
recionou o Estado para atividades de regulação 
de mercado e centralizou a agenda macroeco-
nômica em torno da estabilização monetária 
(Beluzo & Carneiro, 2003; Lopreato, 2000) teve 
impactos significativos sobre o setor saúde, na 
medida em que representou uma redução de 
graus de liberdade no processo de escolhas pú-
blicas e na formulação e execução de políticas 
mais democráticas e inclusivas de desenvolvi-
mento. Isto porque reduziu a disponibilidade 
de recursos na área social, intensificou a vertica-
lização das relações federativas com poucos es-
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tímulos ao compartilhamento de funções e pro-
duziu incentivos à individualização da proteção, 
entre outros.

O processo de descentralização condu-
zido pela União empregou a pactuação de 
marcos normativos temporários (as normas 
operacionais) associados a instrumentos de in-
dução financeira como referenciais de con-
dução e direcionamento das esferas subnacio-
nais, especial mente os municípios, na formação 
de capacidades de gestão e provisão de ser-
viços de saúde. A adesão dessas às condições 
padronizadas negociadas de forma tripartite 
em nível nacional permitiu a construção de 
bases institucionais regulares (Ribeiro, 1997), a 
transferência progressiva de responsabilidades 
sanitárias, a expansão da oferta de serviços, a 
mudança de modelos e práticas de cuidado, o 
estabelecimento de processos estáveis cons-
tantes de negociação e pactuação, entre outros 
(Levicovitz et al, 2001).

Nesse processo, a estrutura de recursos 
humanos é aspecto central na análise sobre a ca-
pacidade de gestão subnacional em vista do ex-
pressivo contingente e da complexa variedade 
de ocupações profissionais envolvidas que, 
além de determinarem a eficiência administra-
tiva de uma política social abrangente, são dire-
tamente responsáveis pela prestação de ser-
viços. Em termos orçamentários, os dispêndios 
com recursos humanos representam aproxima-
damente 60% dos orçamentos dos hospitais e 
90% das unidades ambulatoriais (BANCO 
MUNDIAL, 2007). 

A autonomia local para gerir os recursos 
humanos, definindo políticas direcionadas à se-
leção, retenção, qualificação, remuneração e 
avaliação dos profissionais é vista como um 
fator importante para aumentar a efetividade 
da descentralização. O grau de autonomia das 
unidades de gestão de recursos humanos, 
mesmo quando descentralizados, esbarra na ri-
gidez das normas legais, que restringem as pos-
sibilidades de adoção de modelos gerenciais 
compatíveis com a contemporânea organização 
das relações de trabalho e que permitem a ade-
quada seleção, manutenção e avaliação dos fun-
cionários (BANCO MUNDIAL, 2007; Conselho 
Nacional dos Secretários Estaduais de Saúde – 
CONASS, 2011b). 

A legislação impõe limites para gastos 
com pessoal, o que dificulta a realização roti-
neira de concursos públicos, enrijece a reposição 
ou substituição tempestiva dos trabalhadores 
(CONASS, 2004), motivando a combinação 
entre a contratação via poder público com ou-
tras formas de ingresso como as empresas de 
terceirização e as cooperativas de profissionais.

A terceirização de mão de obra na admi-
nistração pública tem sido alvo de debates de 
ordem legal – vedações às atividadesfim, côm-
puto para o cálculo dos limites estipulados pela 
LRF (Ferraz, 2007) – e de ordem sociológica, no 
que tange à precarização dos vínculos traba-
lhistas refletida nos menores salários, rotativi-
dade, diminuição da proteção social, etc.

A coexistência de funcionários sob a égide 
de diferentes regimes de contratação provoca a 
fragmentação institucional, a redução da gover-
nabilidade bem como os conflitos e a des
motivação em torno dos desequilíbrios de re-
muneração e de estabilidade dos vínculos 
empregatícios (BANCO MUNDIAL, 2007; CO-
NASS, 2011b, Cherchglia, 1999).

Enquanto a contratação via concurso pú-
blico permite reduzir o passado clientelista e 
patrimonialista, a ausência de carreiras defi-
nidas e a competição com o mercado de trabalho 
privado provocam demandas pela adoção de 
mecanismos de remuneração adicional para os 
profissionais do SUS ou de preservação de um 
duplo vínculo com o setor público e privado.

Políticas como o pagamento variável em 
função do desempenho têm sido debatidas e 
mesmo introduzidas apesar das fortes cliva-
gens ideológicas em torno deste tema. Con-
tudo, Viacava et al. (2004) argumentam que, 
expandindo o entendimento de performance 
para além de análises focadas exclusivamente 
no custo–efetividade do sistema de saúde, as 
informações geradas por esses processos ava-
liativos podem contribuir para a redefinição de 
processos, pactuação de metas e para o desen-
volvimento individual. 

A qualificação dos profissionais por meio 
de políticas de educação próprias dos municí-
pios é propícia à criação de identidade institu-
cional e ao aprendizado organizacional (CO-
NASS, 2011b) e aproximam a educação aos 
problemas cotidianos e extrapolam as salas de 
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aula como espaços de ensino (BRASIL, 2009). A 
política de formação deve incorporar não só a 
dimensão científicotecnológica, mas também a 
éticopolítica, com a valorização da humani-
zação das relações interpessoais, respeito à dife-
rença, preservação e defesa da vida (Paim & 
Teixeira, 2007).

Outro sistema administrativo importante 
na política de saúde é a gestão de compras e ser-
viços. A gestão de materiais é responsável por 
20% dos recursos setoriais, o que explica a aus-
teridade da normatização, preocupada em 
coibir a corrupção. Diplomas legais como a “Lei 
de Licitações”, em virtude das exigências e dos 
prazos dilatados, provocam a morosidade dos 
procedimentos de compras, afastando even-
tuais fornecedores, elevando os preços ofer-
tados e atrasando a celebração de contratos 
(BANCO MUNDIAL, 2007).

Com isso, entre os principais motivos 
aventados para a escolha da dispensa de lici-
tação estão os atrasos no processo de compras. 
Esta modalidade licitatória, legalmente apli-
cável a aquisições de pequeno valor e a situa-
ções excepcionais (casos de emergência, por 
exemplo), ao afastar a concorrência pública, 
confere significativo poder discricionário ao 
agente público, que pode obter vantagens inde-
vidas. A dispensa de licitação também pode re-
fletir a falta de planejamento por parte dos ges-
tores, hipótese frequentemente combatida pelos 
tribunais de contas.

A morosidade dos procedimentos licitató-
rios parece regra para modalidades como con-
vite, tomada de preço ou concorrência, que re-
duzem o tempo. O pregão presencial e, 
sobretudo, o pregão eletrônico são procedi-
mentos muito mais ágeis pelo encurtamento de 
prazos e inversão de fases, agregando ainda ga-
nhos de eficiência em virtude da oferta de lances 
pelos licitantes (CONASS, 2011a).

A licitação pode ser aplicada tanto para a 
compra de bens quanto para a aquisição de ser-
viços. A Constituição Federal de 1988, em seu 
artigo 199, § 1º, dispõe que “as instituições pri-
vadas poderão participar de forma comple-
mentar do Sistema Único de Saúde, segundo 
diretrizes deste, mediante contrato de direito 
público ou convênio, tendo preferência as enti-
dades filantrópicas e as sem fins lucrativos”.

A terceirização de serviços de saúde, por 
intermédio de organizações sociais (OS), orga-
nizações não governamentais (ONGs), rede pri-
vada, ou qualquer outro tipo organizacional, 
também é campo repleto de questionamentos 
jurídicos e ideológicos, o que não impede sua 
disseminação. Matos e Pompeu (2003), com 
base nos dados oferecidos pelos CNES (Ca-
dastro Nacional dos Estabelecimentos em 
Saúde), revelam o complexo entrelaçamento 
entre a rede assistencial pública e privada, com-
provada, por exemplo, pelo expressivo número 
de estabelecimentos privados cadastrados no 
sistema que prestam serviço ao SUS.

Autores como Paim e Teixeira (2007) 
apontam a disseminação de organizações so-
ciais, não governamentais, da sociedade civil de 
interesse público, como parte de um modelo ge-
rencialista preconizado pela reforma neoliberal, 
o que significa a desresponsabilização do Estado 
e a fragmentação institucional da política de 
saúde. Por outro lado, seus defensores alegam 
que isto pode imprimir maior agilidade nos pro-
cessos de compras, fomentar o estabelecimento 
de instrumentos formais de pactuação de resul-
tados e reduzir o clientelismo político na indi-
cação dos cargos de direção (Quinhões, 2009). 

De todo modo, a contratação de serviços 
da rede privada demanda esforços regulatórios 
sobre os serviços oferecidos. A terceirização 
infla os problemas de agente – principal quanto 
ao monitoramento da qualidade dos serviços 
ofertados. Contudo, segundo Matos e Pompeu 
(2003), o baixo nível de formalização das rela-
ções públicoprivadas, o que inclui contratos 
firmados no interstício 19501980, e que nunca 
foram renovados, desloca os esforços regulató-
rios para questões mais basilares como a defi-
nição clara do objeto, quantidade e valor dos 
serviços comprados. Evidentemente, os con-
tratos também devem funcionar como indu-
tores da melhoria da qualidade dos serviços.

A compra de serviços privados pelo SUS 
tem obedecido, via de regra, à lógica da oferta 
dos prestadores privados, em função da histó-
rica fragilidade estatal no planejamento das ne-
cessidades de complementação da rede pública 
e da pressão exercida pelos atores privados em 
virtude do perfil da capacidade instalada. Neste 
sentido, as estratégias de regionalização em 
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saúde constituem-se em vigorosas ferramentas 
para a definição da demanda de contratação de 
serviços em base hierarquizada e regionalizada 
(Matos & Pompeu, 2003; Silva, 2011). 

A área de saúde constitui-se em impor-
tante frente dos sistemas nacionais de inovação 
e de geração de emprego e renda e, consequen-
temente, da estratégia de desenvolvimento eco-
nômico e industrial dos países. Esta interação é 
problemática ao aproximar interesses empresa-
riais regidos pela ótica do lucro com direitos de 
cidadania. Por isso, a inserção da política de 
saúde na estratégia de desenvolvimento econô-
mico tem sido relegada pelo pensamento crítico 
sanitarista ou abordada de maneira defensiva 
quanto à defesa da pressão empresarial pela in-
corporação de novos produtos e processos no 
sistema (Gadelha, 2006). 

Para além do fortalecimento da capaci-
dade de planejamento do Estado, que assegu-
raria a prevalência do interesse público na 
compra de serviços de agentes privados, a re-
gionalização do sistema de saúde contribui de-
cisivamente para a concretização da integrali-
dade do atendimento e para a eficiência da 
política pela maior racionalidade sistêmica na 
utilização dos recursos e na oferta assistencial 
(Silva, 2011). 

São distintas as estratégias adotadas para 
a regionalização dos serviços de saúde. O Plano 
Diretor de Regionalização (PDR), operacionali-
zado por meio da Programação Pactuada e Inte-
grada (PPI), preconiza a organização das uni-
dades estaduais em módulos assistenciais com 
graus crescentes de complexidade na oferta dos 
serviços. O mesmo plano objetiva garantir à po-
pulação o acesso integral aos serviços de saúde, 
ao aumentar a capacidade gerencial do sistema, 
reduzir o impacto das pressões de oferta em 
prol das necessidades de saúde e fomentar rela-
ções cooperativas com a melhor definição de 
responsabilidades interfederativas (BRASIL, 
2002, Fleury & Ouverney, 2007).  

O desenho da regionalização dos serviços 
de saúde, expresso no PDR, deve ser elaborado 
pelo ente estadual e apresentado para densa 
discussão nas instâncias de articulação e pactu-
ação (CIBs) e nas instâncias de articulação de 
atores sociais (conselhos estadual e municipal 
de saúde) visando a conferir legitimidade e coe-

rência ao plano (BRASIL, 2002), em que pesem 
as críticas sobre a perda de autonomia muni-
cipal e a recentralização provocada por um ins-
trumento que é elaborado e operacionalizado 
pelas secretarias estaduais de saúde (Paim & 
Teixeira, 2007; Trevisan & Junqueira, 2007).

Os consórcios intermunicipais de saúde 
também figuram como estratégia de regionali-
zação dos serviços adotada pelos municípios 
para obterem ganhos de escala na aquisição de 
bens e de escopo na oferta de serviços assisten-
ciais de maior complexidade, além de organi-
zarem o fluxo de pacientes na rede hospitalar. 
São responsáveis por conferirem capacidade 
administrativa e eficiência às ações governa-
mentais (Ribeiro & Costa, 2000).

A modernização da gestão local da polí-
tica saúde, no entanto, envolve tanto a formação 
de capacidades administrativas internas rela-
cionadas aos aspectos essenciais da gestão co-
muns a todas as políticas públicas (gestão de 
pessoas, informações, recursos financeiros, es-
truturas físicas, etc.) quanto às competências es-
pecíficas setoriais de articulação com outras es-
feras de Estado (relações intergovernamentais), 
com a sociedade civil e do mercado (relações 
macro políticas). Isto é, o fortalecimento da ca-
pacidade das gestões locais também exige o es-
tabelecimento de densas redes de articulação 
com os agentes privados e com outras esferas 
governamentais para a construção de projetos 
coletivos como o Sistema Único de Saúde. 

Os governos locais devem instituciona-
lizar mecanismos que permitam a identificação 
das demandas portadas pela população, combi-
nando o contato com instâncias de represen-
tação social (conselhos municipais de saúde), 
ferramentas que identifiquem estatisticamente 
a opinião do universo de cidadãos abarcados 
pelo sistema (pesquisa de opinião), meios inte-
rativos (internet), dentre outros mecanismos 
que democratizem os canais estabelecidos com 
a população.

Em resposta às demandas recebidas, as se-
cretarias municipais devem oferecer respostas 
concretas, que evidenciem a permeabilidade do 
poder público em relação aos grupos com os 
quais pretende construir relações de parceria. As 
respostas podem envolver medidas mais res-
tritas, como sanções diretas aos agentes públicos; 
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mudanças ao nível organizacional, como a 
criação de novos serviços; a avaliação da gestão 
para corroborar e aprofundas as demandas rece-
bidas; ou ainda a combinação entre tais artifícios 
para potencializar sua ação responsiva.

A inserção das gestões locais com atores 
privados, governamentais ou da sociedade 
civil pode sustentar-se no estabelecimento de 
relações de apoio técnico e/ou de parcerias no 
nível horizontal (comissão bipartite, consórcio 
intermunicipal, COSEMS, CONASEMS, outros 
setores do governo municipal), nível vertical 
(governo estadual, governo federal) ou com 
organizações privadas (agências internacio-
nais, consultoria privada, ONGs, universi-
dades, igrejas, OSCIPS). Tais laços de coope-
ração visam à criação de agendas setoriais, à 
intersetorialidade da política de saúde, ao 
aprofundamento dos vínculos com a sociedade 
civil, ao intercâmbio de conhecimento crítico e 
estratégico, etc.

3  metodoloGIa

As informações discutidas nesse artigo 
provêm da pesquisa Municipalização da saúde 
e Poder Local no brasil, desenvolvida com o 
objetivo de estudar as mudanças ocorridas na 
configuração e no modo de funcionamento do 
sistema de poder municipal, fundamentada na 
descentralização das ações e serviços de saúde, 
caracterizando-as quanto ao seu eventual ca-
ráter democratizante e modernizador. Com 
base na hipótese de que a descentralização le-
varia ao aperfeiçoamento da capacidade de 
gestão local, na medida em que, por meio de al-
terações provocadas no perfil do gestor e no 
processo de gestão, poderia estar induzindo 
modificações na composição e na direcionali-
dade do poder local, ampliando assim a gama 
de interesses sociais atendidos pelo sistema mu-
nicipal de saúde. 

Neste artigo serão tratados apenas os im-
pactos da descentralização sobre a inovação,   
entendida como mudanças do desenho institu-
cional, assim como de dinâmica de funcio
namento, eventualmente ocorridas no processo 
de gestão local e que possam ser expressivas de 
um alargamento da gama de interesses sociais 
contemplados. Para fins de melhor caracterizar 

a natureza e o conteúdo da inovação, o processo 
de gestão foi decomposto em três dimensões: 
social, gerencial e assistencial. Por dimensão 
social entende-se a relação estabelecida entre a 
gestão municipal e os diferentes setores da so-
ciedade, enquanto a dimensão assistencial en-
globa diferentes ações e/ou programas, que 
estão direcionados para aquilo que se conven-
cionou chamar “a ponta da linha”, ou seja, ins-
trumentos gerenciais que visam alterar a quali-
dade e a efetividade da atenção à saúde.

Quanto à dimensão gerencial, objeto 
deste artigo, ela diz respeito à introdução e/ou 
manutenção de processos administrativos iden-
tificados como inovadores na gestão municipal 
de saúde, sendo frequentemente recomendados 
pelos organismos formuladores das políticas do 
setor. Incluemse neste caso, aspectos relativos 
ao aumento da eficiência da gestão (compras e 
licitações, gestão de pessoas, gestão da infor-
mação, etc.) potencializada pela utilização de 
recursos externos à secretaria (como parcerias, 
consórcios, etc.) e aspectos relativos à valori-
zação da dimensão técnica da gestão (assesso-
rias, etc.). Foram também considerados os as-
pectos relativos à captação da demanda pelo 
gestor municipal e à sua transformação em pa-
râmetros para redirecionar a política de saúde.

 Entre eles destacamse ações voltadas 
para a racionalização dos recursos (como cen-
trais de marcação de consulta ou de ambulância, 
fichas de referência, etc.). Também se incluem 
nesta dimensão ações que visam à alteração do 
modelo de atenção à saúde, com ênfase na pre-
venção e redução da hospitalização.

Tomando como unidade de análise o Se-
cretário Municipal de Saúde, e assumindoo 
como fonte de informação principal da pes-
quisa, foi construído um modelo analítico e, ba-
seado nele, o instrumento e a estratégia de co-
leta de dados. Para analisar a gestão municipal 
de saúde, tomouse como parâmetro a capaci-
dade percebida pelos Secretários de introduzir 
diferentes tipos de inovação nas dimensões so-
cial, gerencial e assistencial. 

Na dimensão gerencial, foco desse artigo, 
foram selecionados 6 (seis) atributos conside-
rados essenciais à gestão inovadora: impacto da 
informação recebida da população, compras e 
serviços, gestão de pessoas, apoio técnico, par-
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cerias e regionalização. A seleção desses atri-
butos foi realizada com base na revisão da lite-
ratura e na consulta a especialistas de instituições 
acadêmicas e especialistas governamentais das 
três esferas de governo, que atuavam junto à 
descentralização do SUS. Os questionários 
foram aplicados em dois momentos distintos, 
1966/1977 e 2006/2007, tendo sido enviados 
pelo correio, o que requereu, nos dois períodos, 
uma espera de cerca de quatro meses para rece-
bimento das informações. O fato de ser uma 
pesquisa comparativa de um fenômeno dinâ-
mico requereu uma adaptação para que o ques-
tionário mais recente pudesse incorporar, 
dentro das mesmas categorias, novos atributos 
e variáveis transformados em questões atuais 
da política e gestão de saúde. Essa atualização 
ocorreu nas oficinas de trabalho com especia-
listas e gestores acima citadas e resultou na in-
clusão de novas questões.

Na dimensão gerencial, objeto desse ar-
tigo, foram incorporadas 12 (doze) novas ques-
tões distribuídas em três novos blocos de atri-
butos: compras e Serviços: (modalidades de 
aquisição, formas de terceirização de serviços e 
controle de qualidade), gestão de Pessoas 
(formas de gestão, política de capacitação, 
formas de contratação de profissionais e meca-
nismos adicionais de remuneração), regionali-
zação (todas as cinco questões).

Em ambas as edições, os questionários 
foram distribuídos a todos os municípios do 
País. O tratamento dos dados utilizou o software 
de análise de dados SPSS. Foram utilizadas 
duas matrizes de configuração da estrutura de 
processamento dos dados. Em 1996, o retorno 
foi de 28%, variando de 15,3 a 40,5% entre as 
regiões. Em 2006, o retorno total foi 19,5%, com 
variação regional de 9,6 a 25,2%. Enquanto em 
1996 optou-se por considerar a amostra de ques-
tionários recebidos como autorrepresentativa, 
em 2006 foi feito um trabalho estatístico de pon-
deração por expansão da amostra para tornála 
representativa. Essa ponderação foi efetuada 
em função do volume menor de questionários 
respondidos, o que motivou o apoio de análises 
estatísticas de representatividade durante a co-
leta de informações. 

Uma vez realizada a expansão, tornouse 
possível inferir as informações nacionais rela-

tivas ao perfil do gestor e às características da 
gestão dos sistemas municipais de saúde. Para 
cada uma das questões gerouse um conjunto 
de tabelas descritivas por porte do município e 
região geográfica, acrescentando a variável mo-
dalidade de gestão na versão 2006. Em seguida, 
foram construídas as tabelas comparativas entre 
as pesquisas de 1996 e 2006 para as questões co-
muns nas duas versões. Nesse caso, foram ne-
cessários alguns ajustes voltados a atenuar dife-
renças tais como as mudanças no formato das 
questões comuns, a estrutura de classificação de 
porte populacional adotada, entre outras. A se-
gunda matriz continha a configuração estabele-
cida ao final do processo de elaboração e revisão 
do índice de inovação, indicador esse que não 
será tratado nesse artigo.

4  Resultados: Inovações na Gestão 
local em saúde

A descrição dos resultados da pesquisa 
está organizada pelas diferentes variáveis que 
sequencialmente discorrem sobre o cenário na-
cional, cenário regional e cenário por porte po-
pulacional e, para as variáveis abordadas na 
pesquisa de 1996, são posteriormente apresen-
tadas as variações no cenário nacional verifi-
cadas na década 19962006, variações por região 
e por porte populacional. O conjunto geral das 
informações encontrase em anexo ao texto nas 
Tabelas 1, 2 e 3. Os itens relativos à gestão de 
pessoas, às compras de serviços e à  regionali-
zação referem-se apenas aos dados do questio-
nário de 2006, enquanto os itens sobre impacto 
da informação, apoio técnico e parecerias, como 
foram usados nos dois questionários, permitem 
a comparação entre 1996 e 2006. 

4.1 Gestão de Pessoas 

Forma de Gestão

Em 2006, a gestão de recursos humanos 
das secretarias de saúde era realizada predomi-
nantemente pela secretaria de administração da 
Prefeitura (83,0%). As demais formas de gestão 
ainda eram pouco utilizadas - órgão de recursos 
humanos dentro da secretaria de saúde (21,3%), 
instituições privadas (3,3%) e cooperativas 
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(1,9%) – padrão que se repete indiscriminada-
mente entre as regiões. 

Na análise por porte populacional, entre-
tanto, pode-se destacar que quanto maior o mu-
nicípio, mais secretarias de saúde gerenciavam 
os recursos humanos por meio de órgão próprio 
da secretaria de saúde (60,9% nos municípios 
entre 50 e 200 mil habitantes, e 72,3% nos muni-
cípios com mais de 200 mil).

 
Política de Capacitação

Em relação à política de capacitação, em 
2006, grande parte das secretarias municipais 
de saúde valeu-se dos cursos e treinamentos 
oferecidos pelos governos estadual e federal 
(82,4%). Aproximadamente um terço das ges-
tões de saúde dispunha de política de educação 
permanente (37,9%) e/ou de política própria de 
capacitação (32,0%). 

As secretarias de saúde da região Sul 
foram aquelas que mais implementaram polí-
tica própria de capacitação  (42,7%)  e/ou  de 
educação  permanente  (46,8%), esta última 
pouco comum no Centro Oeste (23,3%) e no 
Norte (28,4%). 

Na análise por porte do município verificou-
-se que a disseminação da política de educação 
permanente e da política própria de capacitação 
está relacionada ao tamanho do município, so-
bretudo naquelas localidades com mais de 200 
mil habitantes (65,7% e 66,9%, respectivamente).

Forma de Contratação

Em 2006, a forma de contratação de pro-
fissionais utilizada por praticamente todas as 
secretarias de saúde foi o Poder Público (93,9%). 
Pouco difundidas eram as contratações via con-
sórcio intermunicipal (3,5%), cooperativas de 
profissionais (3,4%), organização não governa-
mental (3,4%) e/ou empresas de terceirização 
de mãodeobra (7,2%), mais frequente na região 
Sul (15,0%).

A análise por porte populacional indica que 
as contrações via Poder Público e /ou empresas 
de terceirização de mão-de-obra foram mais fre-
quentes conforme o aumento do tamanho do 
município. Nos municípios com mais de 200 mil 
habitantes destacaramse as contratações por 

meio de terceirização (34,8%), cooperativas de 
profissionais (28,6%) e/ou organização não go-
vernamental (15,1%).

 
Pagamentos adicionais para os profissionais

Em 2006, verificouse que a maioria das 
secretarias de saúde não adotou estes incentivos 
(53,1%). Somente 22,1% das secretarias de saúde 
realizaram pagamentos adicionais por desem-
penho, 12,0% realizaram pagamento além da 
tabela do SUS, e 3,1% efetuaram complemen-
tação salarial por fundação privada. 

As gestões locais de saúde da região 
CentroOeste foram as que mais realizaram pa-
gamento de adicionais por desempenho (32,2%), 
e/ou pagamento além da tabela do SUS (22,9%). 
Os pagamentos adicionais são menos comuns 
mais incomuns nas secretarias de saúde das re-
giões Sul (39 %) e Sudeste (42,6%). 

O pagamento de adicionais é mais comum 
à medida que aumenta o porte do município. Si-
milarmente, quanto maior o porte populacional, 
maior o percentual de secretaria de saúde, que 
efetuava pagamento de adicionais por desem-
penho. Importante notar que os municípios de 
50 mil a 200 mil habitantes foram aqueles que 
mais realizaram pagamento além da tabela do 
SUS (23,6%).

4.2 Compras de serviços

Modalidades de Aquisição

Em 2006, a grande maioria das secretarias 
municipais de saúde optou por realizar as com-
pras e contratações por meio de licitação tradi-
cional (88,4%), tendo o pregão presencial 
(16,3%) e o pregão eletrônico (9,8%) pouca in-
serção nas gestões de saúde. Dispensa de lici-
tação em virtude de emergência foi utilizada 
por 22,7% das secretarias de saúde.

Nas regiões Sudeste e Sul, contudo, veri-
ficase maior difusão do uso do pregão presen-
cial (23,7% e 23,6%, respectivamente) e do pregão 
eletrônico (14,0% e 14,8%, respectivamente).

O padrão de adesão às modalidades lici-
tatórias guarda forte relação com o porte popula-
cional. Percebe-se que quanto maior o muni-
cípio, menor a utilização da licitação tradicional. 
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Consequentemente, as modalidades de pregão 
são mais utilizadas quanto maiores forem os 
municípios. Vale destacar que os municípios 
com 50 mil a 200 mil habitantes são aqueles que 
mais se valeram da dispensa de licitação em vir-
tude de emergência (35,9%).

 
Formas de Terceirização de Serviços

Segundo os secretários municipais de 
saúde, em 2006, a maior parte das secretarias 
municipais de saúde firmava contrato com a rede 
privada (44,8%), seguido de convênio com a rede 
filantrópica (27,7%). São incomuns as demais 
modalidades de terceirização consideradas con-
vênio com Oscip, convênio com ONG, contrato 
de gestão com OS. Interessante notar que 24,0% 
dos secretários(as) municipais de saúde não res-
ponderam a questão. Além disso, embora ilegal, 
alguns municípios praticam a venda de serviços 
privados em unidades públicas (7,5%).

A região Norte sustentava o menor percen-
tual de terceirização por meio de contrato com a 
rede privada (30,5%). Os convênios com a rede 
filantrópica foram menos frequentes nas regiões 
Norte (10,1%) e Nordeste (16,3%), e mais co-
muns no Sudeste (44,5%). No Sul destacamse os 
convênios com Oscip (11,7%). A análise por porte 
populacional demonstra que, quanto maior o mu-
nicípio, sobretudo nos municípios com mais de 
50 mil habitantes, mais comum são os contratos 
com rede privada, convênios com rede filantró-
pica, com Oscip, com Ongs, e com OS.

 
Mecanismos de controle de qualidade

Em 2006, mais da metade das secretarias 
municipais de saúde possuía mecanismos de 
controle sobre a qualidade dos serviços pró-
prios (51,6%). A qualidade dos serviços contra-
tados e conveniados era pouco controlada pelas 
secretarias de saúde (23,6% e 19,2%, respectiva-
mente).  Na verdade, mais de um terço das ges-
tões locais de saúde não dispunham de meca-
nismos de controle de qualidade sobre os 
serviços (36,6%). 

A análise por região revela que as secreta-
rias do Sul mais controlavam os serviços conve-
niados (27,9%), ao passo que os serviços contra-
tados eram pouco avaliados no Norte (8,3%).

Verificase, com base no porte populacional, 
que os grandes municípios, com mais de 200 mil 
habitantes, mas principalmente os municípios 
de médio porte, entre 50 mil e 200 mil habi-
tantes, incorporam os mecanismos de controle 
de qualidade, sejam para serviços próprios 
(59,5% e 62,9%, respectivamente), serviços con-
tratados (42,1% e 48,4%), seja para serviços con-
veniados (38,6% e 39,5%).

 
4.3 Regionalização

 
Participação em estratégia pactuada de 
regionalização de serviço

Quase a totalidade das secretarias munici-
pais de saúde participava da Programação Pac-
tuada e Integrada (PPI) como estratégia pac-
tuada de regionalização de serviço (91,7%), 
visto a obrigatoriedade instituída pela legis-
lação do SUS. Participavam de consórcio inter-
municipal e da regionalização pela NOAS 2002 
aproximadamente um terço das secretarias 
(35,3% e 33,4%, respectivamente).

Porém, a participação em consórcio in-
termunicipal foi mais significativa nas regiões 
Sudeste (51,2%) e Sul (70,0%), e, pela ótica do 
porte populacional, nos municípios até 5 mil ha-
bitantes (45,8%). Por outro lado, quanto maior 
o porte do município, menor a adesão aos con-
sórcios e a PPI, e maior a regionalização pela 
NOAS 2002.

Percepção quanto à estratégia pactuada de 
regionalização de serviço

Verificouse uma percepção positiva da 
maioria dos(as) secretários(as) em relação à es-
tratégia pactuada de regionalização que parti-
cipam, pois consideraram que avançaram em 
relação à situação anterior (82,2%) sem que se 
pudessem verificar variações quanto à região ou 
ao porte populacional.

 Participação do município da elaboração 
do Plano Diretor de Regionalização

A elaboração do Plano Diretor de Regio-
nalização – PDR - contou com a participação de 
aproximadamente metade das secretarias de 
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saúde (56,7%), igualmente distribuídas entre as 
regiões. Foram mais atuantes as secretarias dos 
municípios com porte populacional de 50 a 200 
mil habitantes (71,5%) e mais de 200 mil habi-
tantes (66,6%). 

Motivo de não participação em alguma 
estratégia pactuada de regionalização

O principal motivo da não participação 
na elaboração em alguma estratégia pactuada 
de regionalização foi a centralização do pro-
cesso na secretaria estadual de saúde (64,2%).

Tal alegação foi mais expressiva na re-
gião CentroOeste (76,6%) e menos significa-
tiva no Norte (38,3%). Os(as) secretários(as) 
de saúde desta região alegaram que a estra-
tégia de regionalização não foi elaborada 
(29,3%) e/ou que não participam por outros 
motivos (30,3%).

Na análise por porte populacional, verifi
case que quanto maior o porte, mais frequentes 
as alegações de que a não elaboração de estra-
tégia pactuada de regionalização justificava a 
ausência do município. 

Forma de elaboração do Plano Diretor de 
Regionalização

Por fim, as formas de elaboração do Plano 
Diretor de Regionalização dividiram-se entre 
negociações na Comissão Intergestores Bipar-
tite  CIB (36,6%), negociações em CIBs regio-
nais (33,7%) e consulta do gestor estadual aos 
municípios (27,7%).

A estratégia de elaboração do PDR pelas 
secretarias de saúde da região CentroOeste 
mais comum foi a negociação em CIB (45,2%) 
enquanto a estratégia menos comum foi a 
consulta do gestor estadual aos municípios 
(15,2%). No caso do Sudeste, a elaboração do 
Plano ocorreu predominantemente mediante 
negociação em CIBs regionais (44,2%). 

Quanto ao porte populacional do muni-
cípio, observase que quanto maior ele for, 
mais comum será a elaboração do PDR me-

diante negociação na CIB, realizada por mais 
de metade dos municípios com mais de 200 mil 
habitantes (55,3%).

4.4 Impacto da Informação

Mecanismos para captação de demandas 1 

Em 2006, as secretarias municipais de 
saúde utilizaram-se do conselho municipal de 
saúde (88,3%) e/ou do atendimento no gabinete 
(68,8%) para receber informações e demandas 
da população. Subsidiariamente foram utili-
zados os meios de comunicação (39,2%), formu-
lários de avaliação/sugestão (32,3%) e pes-
quisas de opinião (28,3%). Ainda é muito 
incipiente a utilização de ouvidoria especiali-
zada (14,0%), da internet (11,8%) e do serviço de 
disque denúncia (8,1%). No entanto, somente 
0,1% das secretarias não utilizavam qualquer 
artifício para receber informações da população.

Observam-se na região Norte as secreta-
rias de saúde que menos utilizam mecanismos 
para captar as demandas. Por outro lado, a re-
gião Sul destacava-se por apresentar as secreta-
rias de saúde que mais se valem dos instru-
mentos considerados, em especial o atendimento 
no gabinete (77,0%), a pesquisa de opinião 
(39,3%) e a ouvidoria especializada (20,4%).

Na análise por porte populacional, veri-
ficase que, à exceção do conselho municipal 
de saúde e do atendimento no gabinete, a uti-
lização dos demais instrumentos guarda re-
lação com porte populacional, de forma que 
quanto maior o tamanho do município, sobre-
tudo a partir dos 20 mil habitantes, maior a 
utilização desses mecanismos de captação de 
demandas da população. Nos municípios com 
50 mil a 200 mil e naqueles com mais de 200 
mil habitantes, destacavamse a utilização de 
ouvidoria especializada (46,1% e 70,0%, res-
pectivamente) e dos meios de comunicação 
(73,4% e 75,4%, respectivamente). Disque de-
núncia (46,1%) e internet (43,5%) foram mais 
comuns nos grandes municípios, acima de 200 
mil habitantes. 

1  Os itens atendimento no gabinete, meios de comunicação e internet não constaram do questionário da pesquisa de 1996.
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Na década 1996-2006, observase a difusão 
de todos os mecanismos de captação de de-
manda, a saber: conselho municipal de saúde 
(74,6% em 1996 para 88,3% em 2006), formulário 
de avaliação (23,4% para 32,3%), pesquisa de 
opinião (17,6% para 28,3%), ouvidoria especiali-
zada (5,7% para 14,0%) e disque denúncia (4,6% 
para 8,1%).

Na variação por região, observase que, via 
de regra, a utilização dos referidos instrumentos 
disseminouse pelas regiões ao longo da dé-
cada. Vale ressaltar, na região CentroOeste, 
que mais gestões locais de saúde passaram a re-
ceber demandas e informações por meio de con-
selho municipal de saúde (59,3% para 88,9%), 
ao passo que, no Nordeste destacase a dissemi-
nação da ficha de avaliação (14,7% para 28,1%) 
e, na região Sul, são relevantes os aumentos na 
pesquisa de opinião (19,3% para 39,3%) e ouvi-
doria especializada (5,6% para 20,4%).

Na variação por porte populacional também 
se verifica a disseminação dos mecanismos de 
captação de demandas em todas as faixas popu-
lacionais, com destaque para a utilização da ou-
vidoria nos municípios de 50 mil a 200 mil habi-
tantes (10,5% para 46,1%) e acima de 200 mil 
habitantes (18,9% para 70,0%). Também são re-
levantes os aumentos na utilização da pesquisa 
de opinião e de ficha de avaliação nos municí-
pios com mais de 200 mil habitantes (24,3% para 
48,0% e 24,3% para 42,8%, respectivamente) e 
do conselho de saúde nos municípios com 
menos de 5 mil habitantes (64,9% para 88,8%).

Desdobramentos das informações recebidas

Com relação à resposta das secretarias 
de saúde às demandas recebidas, em 2006, a 
maioria das gestões efetuou mudanças no fun-
cionamento dos serviços (66,5%), embora as 
secretarias também tenham considerado as 
demais ações: avaliação da gestão (56,4%), 
criação de novos serviços (52,6%), e punição 
ou remanejamento de funcionários (48,5%). 
Poucas secretarias não adotaram nenhuma 
medida (4,2%). 

Observa-se que na região Norte menos se-
cretarias de saúde optaram pelas mudanças no 
funcionamento de serviços (45%) e pela ava-
liação da gestão (44%) em resposta às demandas 

recebidas. As secretarias do Nordeste foram as 
que mais avaliaram a gestão (62,7%) enquanto 
as secretarias do CentroOeste optaram por 
punir ou remanejar seus funcionários (66,7%).

Em relação ao porte populacional verificase 
a relação da percepção dos(as) secretários(as) 
de saúde às demandas recebidas com o tamanho 
do município, de tal sorte que, em geral, quanto 
maior o porte do município, mais secretarias de 
saúde valeram-se de mudança no funciona-
mento de serviços, avaliação da gestão, criação 
de novos serviços e/ou punição ou remaneja-
mento de funcionários, sobretudo nos municí-
pios com mais de 50 mil habitantes. 

Na década 1996-2006, à semelhança das va-
riações notadas na utilização dos instrumentos 
de captação de demandas, observouse maior 
adoção de todas as medidas consideradas, espe-
cialmente avaliação da gestão (28,8% para 
56,4%) e punição ou remanejamento de funcio-
nários (34,0% para 48,5%), enquanto a criação 
de novos serviços pouco variou (52,5% para 
52,6%). Portanto, ao longo da década, redu-
ziramse os casos de secretarias inertes às de-
mandas recebidas (12,2% para 4,2%).

Na variação por região, verificouse maior 
resposta às demandas da população em prati-
camente todas as regiões ao longo do período. 
Vale destacar o comportamento das gestões de 
saúde do Nordeste que, após as denúncias/de-
mandas recebidas, tornaram mais frequente a 
avaliação da gestão (28,2% para 62,7%), pu-
nição ou remanejamento de funcionários 
(25,6% para 47,4%) e mudanças no funciona-
mento dos serviços (51,7% para 67,0%). No 
CentroOeste tornaramse mais comuns a pu-
nição ou remanejamento de funcionários 
(40,7% para 66,7%) e a criação de novos ser-
viços (39,8% para 48,8%).

Em relação ao porte do município, ob-
servamse, nas diferentes faixas populacio-
nais, mais secretarias de saúde que puniram 
ou remanejaram funcionários, avaliaram a 
gestão e/ou efetuaram mudanças no funcio-
namento dos serviços. Verificamse retrações 
de secretarias de saúde que optaram pela 
criação de novos serviços nos municípios com 
20 mil a 50 mil, com 50 mil a 200 mil e, princi-
palmente, com mais de 200 mil habitantes 
(81,1% para 73,8%). 
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4.5 Apoio Técnico2

A maioria das secretarias municipais de 
saúde, em 2006, recebia apoio técnico do go-
verno estadual (80,2%) seguido do Conselho de 
Secretários Municipais de Saúde (COSEMS) 
(60,9%) e do governo federal (51,6%). Também 
eram significativos o apoio recebido da Co-
missão Bipartite (37,3%), a consultoria privada 
(16,2%) e a universidade (16,2%).

Pela distribuição regional, percebe-se que o 
apoio técnico do COSEMS era mais expressivo 
no Norte (92,1%), no CentroOeste (72,4%) e no 
Nordeste (67,0%). Ressaltase que as regiões Sul 
(29,3%), Nordeste (27,5%) e CentroOeste 
(23,7%) recebiam mais apoio técnico do Con-
selho Nacional de Secretários Municipais de 
Saúde (CONASEMS).

Foi discrepante o percentual de secreta-
rias das regiões Sul (58,2%) e Sudeste (44,5%) 
que recebiam apoio de consórcio intermunicipal 
em relação ao Norte (5,4%) e Nordeste (5,9%). 
No CentroOeste o apoio da comissão bipartite 
(50,7%) foi mais significativo em comparação 
com as demais regiões. As consultorias privadas 
eram mais frequentes no Nordeste (18,7%) e no 
Sudeste (19,5%).

Em relação ao porte populacional, observou-
-se que nos municípios com mais de 200 mil ha-
bitantes foi menos expressivo o apoio técnico 
recebido do governo estadual (69,2%), do CO-
SEMS (40,0%), da comissão bipartite (29,0%) e 
do consórcio intermunicipal (13,2%). 

Por outro lado, nestes municípios com 
mais de 200 mil habitantes, são mais frequentes 
o apoio técnico recebido do governo federal 
(77,3%) e de consultoria privada (29,8%). O 
apoio recebido pelas universidades foi mais sig-
nificativo nos municípios de 50 mil a 200 mil ha-
bitantes e acima de 200 mil habitantes (30,2% e 
62,2%, respectivamente). 

Verificase também que quanto maior o 
porte populacional, mais frequente é o apoio re-
cebido pelas organizações não governamentais. 
De forma oposta, o consórcio intermunicipal foi 
mais expressivo nos municípios com até 50 mil 

habitantes, principalmente nos municípios com 
até 5 mil habitantes (42,9%). O apoio da co-
missão bipartite também era comum para os pe-
quenos municípios, com até 5.000 habitantes 
(43,3%).

Na década 1996-2006, observase aumento 
generalizado na oferta de apoio técnico, sobre-
tudo pelo governo federal (24,2% para 51,6%) e 
pelo COSEMS (37,5% para 60,9%). Este quadro 
não se aplica somente à comissão bipartite 
(38,7% para 37,3%), às organizações não gover-
namentais (7,4% para 5,8%) e às agências inter-
nacionais (1,5% para 0,8%).   

A variação regional segue a tendência ob-
servada ao longo da década, isto é, o aumento 
generalizado na oferta de apoio técnico, no qual 
se destacou o aumento do apoio do COSEMS no 
Norte (29,5% para 92,1%) e no Centro Oeste 
(46,0% para 72,4%). 

A variação por porte populacional, de ma-
neira semelhante, revela  aumento generali-
zado. Verificase significativo aumento no 
apoio técnico recebido pelos pequenos municí-
pios, com menos de 5.000 habitantes, do go-
verno estadual (46,9% para 79,1%), do COSEMS 
(28,8% para 60,3%) e do governo federal (18,5% 
para 52,0%). 

4.6 Parcerias3

Em 2006, a maioria das secretarias de 
saúde estabeleceu parceria com o governo esta-
dual (75,8%), com o governo federal (61,1%), e/
ou com outros setores do governo municipal 
(60,3%). Também eram relevantes as parcerias 
com igrejas (34,8%), instituições de ensino e pes-
quisa (25,2%), consórcio intermunicipal (40,5%) 
e organizações não governamentais (23,8%). 

As parcerias com consórcio intermunicipal 
foram pouco frequentes na região Norte (14,5%) e 
Nordeste (10,5%), ao contrário do cenário verifi-
cado no Sudeste (59,7%) e no Sul (75,4%).

Em relação ao porte populacional, verificou-
-se que a parceria com o governo federal foi mais 
expressiva nos municípios com mais de 200 mil 
habitantes (80,8%). Os convênios com institui-

2 Os itens consórcio intermunicipal e CONASEMS não constaram do questionário da pesquisa de 1996.
3 Os itens empresas privadas e Oscips não constaram do questionário da pesquisa de 1996.
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ções de ensino e pesquisa e com organizações 
não governamentais foram mais expressivos nos 
municípios de 50 a 200 mil habitantes (51,6% e 
45,8%, respectivamente) e com mais de 200 mil 
habitantes (77,7% e 54,8%, respectivamente). 

Destacou-se também que quanto maior o 
porte populacional, maior o percentual de mu-
nicípios que possui parcerias com outros setores 
do governo municipal. Por outro lado, a par-
ceria com consórcio intermunicipal foi mais sig-
nificativa nos pequenos municípios, com até 5 
mil habitantes (52,8%) e de 5 a 20 mil habitantes 
(41,4%), sendo incomuns nos grandes municí-
pios com mais de 200.000 habitantes (17,6%). 

Na década 1996-2006, aumentaram de 
forma generalizada as modalidades de parce-
rias firmadas, principalmente com os governos 
estadual (38,7% para 75,8%) e federal (18,4% 
para 61,1%), bem como com outros setores do 
governo municipal (45,2% para 60,3%).

Na variação regional, observamse au-
mentos generalizados nas parcerias firmadas, 
com destaque para os consórcios intermunici-
pais no Sudeste (42,5% para 59,7%) e no Sul 
(37,2% para 75,4%). 

Quanto à variação por porte populacional, 
para além do aumento generalizado observado, 
destacaram-se os aumentos das parcerias dos 
municípios com até 5 mil habitantes com os go-
vernos estaduais (28,8% para 78,8%), outros se-
tores do governo municipal (35,8% para 58,4%), 
com o consórcio intermunicipal (35,1% para 
52,8%), e instituições de ensino e pesquisa (7,7% 
para 21,8%). As parcerias com estas instituições 
também aumentaram expressivamente nos mu-
nicípios entre 50.000 a 200.000 habitantes (37,3% 
para 51,6%) e com mais de 200.000 habitantes 
(59,5% para 77,7%). 

5  dIscussão e conclusão

O processo de descentralização impul-
sionou um conjunto de mudanças na estrutura e 
na dinâmica de gestão dos municípios, na me-
dida em que passaram a gerenciar, nas duas úl-
timas décadas, volumes expressivos de recursos 
para responder às responsabilidades legalmente 
recebidas. Somam-se a esse movimento o cresci-
mento da consciência cidadã que pressiona por 
serviços de melhor qualidade, os processos de 

reforma do Estado que colocaram a questão efi-
ciência da ação governamental no centro do de-
bate e a revolução das tecnologias de infor-
mação que permitiram o desenvolvimento de 
inovações em diversos campos da adminis-
tração pública.

A gestão de recursos humanos da política 
de saúde, provavelmente em virtude do volume 
de profissionais, ainda é centralizada na secre-
taria de administração da prefeitura, no caso 
dos municípios de pequeno porte, sendo efe-
tuada por unidade específica das secretarias de 
saúde nos médios e grandes municípios, indi-
cando o grau de autonomia dos gestores locais 
quanto ao principal recurso da área de saúde 
que são seus profissionais. 

A institucionalização dessa prática pode 
contribuir para ampliar o nível de qualificação e 
de profissionalização da saúde, na medida em 
que permite o planejamento de atividades de 
desenvolvimento de pessoas, o estabelecimento 
de parcerias, a implantação de políticas de ava-
liação, etc.

Outro dado significativo é que grande 
parte das secretarias municipais de saúde efe-
tiva suas contratações via Poder Público. A 
adoção de modalidades alternativas de contra-
tação, como cooperativas de profissionais e/ou 
ONGs, é significativa somente nos grandes mu-
nicípios. Já a utilização de consórcio intermuni-
cipal para efetuar contratações é incomum em 
todas as faixas populacionais. 

A opção majoritária pela contratação via 
Poder Público evita a fragmentação institu-
cional, os conflitos motivados pela convivência 
entre distintos vínculos empregatícios e pela 
precarização do trabalho.  No caso do ingresso 
via concurso público, implantase o mérito 
como critério de acesso à burocracia estatal, em 
detrimento das práticas de clientelismo político, 
e a estabilidade do vínculo favorece a consoli-
dação de carreiras estatais. 

Por outro lado, a política de recursos hu-
manos da saúde pouco incorporou mecanismos 
de remuneração adicional, que poderiam favo-
recer a atração de profissionais qualificados na 
competição com o mercado privado, além de 
fornecer incentivos para a permanência na car-
reira. Ao que parece, a remuneração adicional 
em função do desempenho é utilizada como 
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mera estratégia de complementação salarial, 
tendo em vista sua maior utilização na região 
Centro Oeste em relação aos municípios situ-
ados no eixo Sul e Sudeste, regiões estas em que 
a oferta e a remuneração dos profissionais são 
em média maiores quando comparadas às de-
mais localidades. Entretanto, é importante re-
gistrar que os municípios de médio porte (50
200mil hab.) foram os que mais utilizaram 
pagamentos além da tabela do SUS, o que in-
dica a necessidade de incorporar formas alter-
nativas de remuneração além das disponíveis 
oficialmente para atrair profissionais.

É possível observar a institucionalização 
da prática de oferta de cursos e treinamentos 
oferecidos pelo governo estadual ou federal em 
todas as regiões e portes. No entanto, as polí-
ticas próprias de capacitação e de educação per-
manente, focada nos problemas cotidianos, na 
equipe de trabalho e que poderiam permitir a 
criação de identidade institucional encontram 
maior difusão somente na região Sul e nos 
grandes municípios.

Quanto à estrutura para aquisição de bens 
e serviços, as secretarias municipais de saúde 
continuam utilizando as modalidades licitató-
rias tradicionais a despeito das críticas de falta 
de flexibilidade e aumento dos prazos, mas que 
também asseguram maior transparência. Veri-
ficase que ambos os tipos de pregão, conside-
rados procedimentos licitatórios potencial-
mente mais ágeis e vantajosos para o poder 
público, ainda são pouco utilizados pelas secre-
tarias de saúde. Seu uso é mais comum nos mu-
nicípios de médio e grande porte, situados no 
eixo SulSudeste. Vale lembrar que o pregão 
eletrônico foi regulamentado somente em 2002.

Destacase que aproximadamente um 
quarto das secretarias de saúde, sobretudo nos 
municípios de médio porte populacional, valeu-
-se da dispensa de licitação em virtude de emer-
gência, situação de caráter excepcional que con-
fere ao gestor(a) local significativo poder 
discricionário e, consequentemente, flexibilidade 
para efetuar suas compras e contratações, mas 
cujos valores praticados podem ser prejudiciais à  
administração pública. Esse quadro pode refletir 
a fragilidade no planejamento para a aquisição 
de bens e serviços no âmbito das secretarias de 
saúde dos municípios de médio porte.

Aparentemente o tema da terceirização de 
serviços de saúde ainda é controverso entre os 
gestores da política de saúde, dado que quase 
um quarto optou por não responder a questão. 
Prevalecem os formatos tradicionais de contra-
tação de serviços do SUS, construídos com base 
em parcerias com as redes privada e, em menor 
grau, com organizações filantrópicas.

A terceirização é parcialmente coberta por 
esforços regulatórios de controle sobre a quali-
dade dos serviços prestados, provavelmente em 
virtude da fragilidade das relações contratuais. 
Mais de um terço das secretarias não efetua 
qualquer tipo de controle e, quando o faz, volta-
-se para os serviços próprios. O controle sobre 
serviços contratados ou conveniados é mais ha-
bitual nos municípios de médio e grande porte, 
mas desproporcionalmente inferior à quanti-
dade de secretarias municipais deste porte, que 
possuem contratos de terceirização. 

A regionalização, elemento essencial para 
a consolidação dos princípios do SUS e para o 
incremento da capacidade de planificação, apre-
sentou avanços substanciais. Os dados revelam 
que a PPI, de adesão obrigatória, é o principal 
instrumento para o planejamento da regionali-
zação da política de saúde. Os consórcios muni-
cipais são significativos nas regiões Sul e Su-
deste, bem como nos pequenos municípios, 
maiores interessados nos ganhos de escala e de 
escopo propiciados pelos consórcios. A estra-
tégia proposta pela NOAS, segundo os gestores, 
teve inserção positiva nos médios e grandes 
municípios. A configuração vigente para a re-
gionalização dos serviços foi amplamente apro-
vada pelos(as) secretários(as) de saúde na com-
paração com a situação anterior.

Da mesma forma, é possível observar a sig-
nificativa valorização do Plano Diretor de Regio-
nalização pelas secretarias de saúde, sobretudo 
nos médios e grandes municípios, elaborados 
por meio das instâncias de pactuação intergover-
namentais, contradizendo as tendências de cen-
tralização na secretaria estadual de que se re-
vestem as instruções normativas do PDR.

Observase um movimento de diversifi-
cação dos instrumentos utilizados pelas secreta-
rias de saúde para captar demandas da popu-
lação ao longo da década 19962006. Entretanto, 
o uso de mecanismos mais democráticos e re-
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presentativos, a exemplo dos conselhos munici-
pais de saúde, não significou o abandono de 
artifícios mais tradicionais de contato com o pú-
blico, como é o caso do atendimento no gabi-
nete, frequente nas diferentes regiões, com pre-
domínio da região Sul do país, e nos diferentes 
portes populacionais.

Interessante notar que a difusão de meca-
nismos menos comuns de captação de demanda 
reflete as assimetrias nacionais, como pode ser 
observado na diferença entre as regiões norte e 
sul no uso de pesquisas de opinião, ouvidoria, 
meios de comunicação e internet. 

A incorporação de mecanismos que de-
mandam razoável infraestrutura (disque de-
núncia), ou mesmo de ferramentas de tecno-
logia de informação como a internet, plataforma 
para o desenvolvimento de políticas de governo 
eletrônico, foi frequente somente nos grandes 
municípios, com mais de 200 mil habitantes. 

A diversificação e democratização dos me-
canismos de captação de informações são acom-
panhadas pela maior permeabilidade das ges-
tões locais de saúde às demandas apresentadas 
pela população, sobretudo nos médios e grandes 
municípios, fato que pode estar relacionado à 
maior consistência dessas estruturas para captar 
tais demandas e para adotar medidas corretivas.

A difusão das respostas oferecidas pelo 
poder público (mudança no funcionamento dos 
serviços, criação de novos serviços, remaneja-
mento de funcionários e avaliação da gestão) foi 
bastante significativa em todas as regiões, em-
bora apenas as duas últimas apresentassem ex-
pansão na década.

Aparentemente o poder público preo-
cupase com a eficácia de suas respostas, tendo 
em vista o aumento generalizado das ações ado-
tadas ao invés do privilégio de modalidades es-
pecíficas, o que pode ser consequência dos es-
forços de adequação das respostas à diversidade 
de demandas apresentadas.

É possível observar o efeito positivo do 
formato institucional do SUS sobre as práticas 
de gestão dos governos locais. A ênfase confe-
rida pela institucionalidade da política ao fede-
ralismo cooperativo tem impulsionado a for-
mação de relações de interdependência com 
outros agentes, como pode ser visto na busca de 
apoio técnico e na formação de parcerias.

O apoio técnico é oferecido basicamente 
por instâncias intergovernamentais, figurando 
o COSEM como importante órgão setorial de 
apoio no nível horizontal, como também verti-
calmente com os governos estadual e federal. 
Este quadro foi consolidado ao longo da dé-
cada, entre as diferentes regiões e portes popu-
lacionais. A relação com atores privados (con-
sultoria privada, agências internacionais) ou da 
sociedade civil (ONGs) foram menos usuais, 
inclusive nos municípios de médio e grande 
porte. O apoio de universidades, importante 
lócus de estudos e debates técnico-políticos é 
observado com maior frequência nos municí-
pios de médio e grande porte, normalmente 
onde se encontram estas instituições.

É importante notar que, na década consi-
derada, os pequenos municípios também pas-
saram a receber apoio dos governos federal e 
estadual, além do COSEMS. O estreitamento de 
laços de cooperação técnica com entidades seto-
riais (COSEM e CONASEMS) é mais bem perce-
bido nas regiões fora do eixo SulSudeste. 

Da mesma forma, observase a ampliação 
e a diversificação de formas de parceria fir-
madas pelas secretarias de saúde ao longo da 
década, novamente com destaque para consoli-
dação das relações intergovernamentais.  

Também é importante ressaltar as parce-
rias com outros setores do governo municipal, 
com crescimento significativo no período, indi-
cando maior intesetorialidade na implemen-
tação da política local de saúde, dinâmica mais 
comum nos municípios de médio e grande 
porte. São estes os municípios também que es-
treitaram vínculos com a sociedade civil via 
parcerias firmadas com ONGs. Por outro lado, 
os municípios de menor porte populacional va-
lorizam os vínculos com setores tradicionais da 
sociedade civil, como as igrejas. 

Em síntese, a análise dos resultados da 
pesquisa na dimensão gerencial permite afirmar 
que houve avanços expressivos na estrutura, 
nos mecanismos e nas competências de gestão 
das secretarias municipais de saúde em diversas 
áreas. Em geral, apesar das restrições impostas 
pela agenda de estabilização monetária e pela 
ausência de uma estratégia deliberada de re-
forma do Estado, os municípios adquiriram ca-
pacidade para contratar, formar e gerenciar 
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seus próprios profissionais, empregar incen-
tivos adicionais de remuneração quando neces-
sário, adquirir bens e serviços de acordo com a 
legislação, realizar o controle de qualidade dos 
serviços contratados e conveniados, estabelecer 
parcerias, mobilizar apoio técnico e construir 
relações de cooperação com outros municípios.

No entanto, a transferência de estruturas 
de provisão de serviços e a formação de bases 
institucionais de planejamento e controle social 
encontraram durante seu processo de formação 
um quadro de profundas assimetrias no nível 
local, o que resultou em fragilidades e descon-
tinuidades no potencial de governança, finan-
ciamento e resolutividade do sistema. A au-
sência de um contexto favorável e de uma 
estratégia mais articulada de reforma do Estado 
repercutiu de forma significativa nos aspectos 
mais concretos e operacionais da gestão local, 
limitando a capacidade de difusão de inova-
ções. Portanto, a formação dessas capacidades 
não foi uniforme, sendo privilégio de um grupo 
de municípios de maior porte que detém vo-
lumes maiores de recursos orçamentários e fi-
nanceiros, revelando o quanto a diversidade 
que caracteriza o contexto socioeconômico e 
federativo brasileiro possui impactos sobre a 
forma como se difunde e institucionaliza esse 
movimento de modernização setorial nos go-
vernos municipais.
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anexo

Tabela 2 - Difusão dos Mecanismos empregados para Gestão de Pessoal e Aquisição de Apoio Técnico por porte e região – 1996 e 2006 .

Tabela 1  Difusão dos Mecanismos empregados para Gestão da Informação e Compras Governamentais por porte e região – 1996 e 2006. 

Questões Itens
total ReGIão PoRte PoPulacIonal

1996 2006
Norte Nordeste C. Oeste Sudeste sul -5 5 | - 20 20 | - 50 50 | - 200 200 +

1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006

Forma de gestão 
de Recursos 

Humanos

Secretaria da prefeitura - 83,0 - 84,6 - 77,2 - 85,6 - 84,5 - 88,1 - 94,4 - 83,7 - 78,8 - 64,2 - 67,0
Órgão de recursos 

humanos da Secretaria 
de Saúde

- 21,3 - 23,5 - 25,0 - 21,1 - 19,5 - 17,6 - 7,8 - 17,3 - 24,0 - 60,9 - 72,3

Instituições privadas - 3,3 - - - 4,0 - 1,8 - 3,9 - 3,3 - 2,5 - 2,9 - 5,8 - 2,9 - 0,8
Cooperativas - 1,9 - 3,0 - 2,0 - - - 2,4 - 1,3 - 1,1 - 2,0 - 1,3 - 4,1 - 3,8

Políticas e/ou 
cursos oferecidos

Cursos dos governos 
estadual e federal - 82,4 - 80,1 - 82,0 - 87,2 - 82,2 - 82,2 - 84,3 - 81,4 - 82,6 - 85,0 - 75,8

Educação permanente - 37,9 - 28,4 - 40,8 - 23,3 - 35,2 - 46,8 - 40,8 - 33,4 - 39,7 - 48,0 - 65,7
Política própria de 

capacitação - 32,0 - 29,0 - 26,0 - 33,1 - 31,2 - 42,7 - 25,0 - 29,8 - 34,8 - 46,8 - 66,9

Forma de 
contratação de 

pessoal

Poder Público - 93,9 - 90,9 - 91,6 - 91,4 - 96,6 - 95,9 - 95,2 - 92,6 - 94,4 - 96,3 - 100,0
Empresas de 

terceirização de mão-
de-obra

- 7,2 - - - 4,5 - 3,3 - 7,7 - 15,0 - 5,1 - 6,1 - 7,1 - 12,4 - 34,6

Consórcio Intermunicipal - 3,5 - 3,2 - 1,3 - 3,7 - 5,1 - 4,7 - 1,4 - 4,1 - 4,0 - 4,1 - 2,4
Cooperativas de 

profissionais - 3,4 - 4,9 - 1,4 - 5,9 - 4,2 - 3,7 - 0,6 - 3,1 - 3,5 - 4,8 - 28,6

ONG - 3,4 - 0,4 - 0,9 - 2,8 - 5,1 - 6,0 - 1,7 - 2,3 - 4,4 - 8,6 - 15,1

Pagamentos 
adicionais para 

profissionais

Pagamento de adicionais 
por desempenho - 22,1 - 25,3 - 27,8 - 32,2 - 16,4 - 16,2 - 15,6 - 21,6 - 24,9 - 32,3 - 32,9

Pagamento além da 
tabela do SUS - 12,0 - 10,6 - 8,7 - 22,9 - 13,9 - 10,5 - 11,4 - 8,4 - 17,2 - 23,6 - 14,3

Complementação salarial 
por fundação privada - 3,1 - 7,9 - 2,4 - 2,5 - 2,3 - 3,6 - 2,2 - 3,5 - 2,9 - 3,2 - 1,6

Não efetua - 53,1 - 39,0 - 50,6 - 40,5 - 57,4 - 61,0 - 54,5 - 57,4 - 47,2 - 38,9 - 41,3

Origem do apoio 
técnico recebido

Governo estadual 73,0 80,2 67,9 83,3 70,2 82,7 69,9 76,4 68,6 76,7 82,1 81,9 46,9 79,1 73,8 79,9 73,0 83,4 75,2 81,5 51,4 69,2

COSEMS 37,5 60,9 29,5 92,1 36,6 67,0 46,0 72,4 42,5 48,8 30,7 52,6 28,8 60,3 36,0 60,0 43,0 65,6 49,7 64,1 32,4 40,0

Governo federal 24,2 51,6 33,3 47,9 21,8 56,2 29,2 50,9 23,6 46,1 23,3 53,9 18,5 52,0 20,3 47,9 28,0 55,1 37,3 58,7 51,4 77,3

Comissão Bipartite 38,7 37,3 24,4 28,0 34,5 36,7 53,1 50,7 40,0 34,1 38,1 40,9 36,9 43,3 39,5 34,8 37,7 38,7 42,5 36,8 29,7 29,0

Consultoria privada 6,3 16,2 7,7 12,6 12,2 18,7 4,4 9,4 6,0 19,5 3,5 11,6 4,1 13,0 4,8 15,5 7,0 18,4 11,1 18,9 21,6 29,8

Universidade 13,8 16,2 6,4 13,4 9,7 13,3 5,3 10,1 16,5 18,6 16,0 20,6 10,3 12,5 10,3 13,2 14,3 16,9 24,2 30,2 21,6 62,2

ONG 7,4 5,8 9,0 - 6,3 5,7 8,0 7,1 5,3 5,2 10,2 8,7 4,1 5,6 7,7 5,0 6,7 4,1 10,5 14,6 18,9 12,3

Agências internacionais 1,5 0,8 - - 2,9 0,8 2,7 - 1,6 1,5 0,7 0,6 0,4 0,5 0,5 0,3 1,7 - 3,9 4,7 18,9 9,4

Consórcio Intermunicipal - 29,5 - 5,4 - 5,9 - 16,9 - 44,5 - 58,2 - 42,9 - 29,9 - 20,9 - 17,5 - 13,2

CONASEMS - 23,5 - 8,4 - 27,5 - 23,7 - 19,0 - 29,3 - 25,8 - 21,1 - 24,3 - 31,7 - 19,5

QUESTÕES ITENS
TOTAL REGIÃO PORTE POPULACIONAL

1996 2006
Norte Nordeste C. Oeste Sudeste Sul -5 5 | - 20 20 | - 50 50 | - 200 200 +

1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006

Instrumentos 
utilizados para 

captação de 
demandas da 

população

Conselho municipal de 
saúde 74,6 88,3 74,4 78,3 77,3 89,0 59,3 88,9 73,2 89,7 79,1 88,8 64,9 88,8 73,7 85,8 76,3 92,2 87,6 92,3 94,6 94,9

Ficha de avaliação 23,4 32,3 21,8 25,8 14,7 28,1 20,4 43,0 24,7 35,8 27,7 31,7 19,9 27,8 21,8 30,9 24,7 35,1 34,0 42,5 24,3 42,8
Pesquisa de opinião 17,6 28,3 9,0 23,2 14,7 22,5 23,0 34,2 17,6 26,6 19,3 39,3 17,7 29,0 18,2 25,0 13,7 30,6 20,9 37,4 24,3 48,0

Ouvidoria especializada 5,7 14,0 5,1 3,0 5,0 11,4 4,4 12,9 6,4 15,6 5,6 20,4 3,3 6,2 5,0 7,3 5,3 20,5 10,5 46,1 18,9 70,0
Serviço tipo disque-

denúncia 4,6 8,1 5,1 10,0 3,8 6,5 7,1 5,1 5,7 9,5 3,0 9,1 1,1 3,4 1,4 4,3 5,7 13,2 15,7 21,9 35,1 46,1

Atendimento no gabinete - 68,8 - 68,6 - 62,1 - 70,0 - 69,7 - 77,0 - 70,1 - 69,5 - 66,2 - 66,6 - 68,3
Meios de comunicação - 39,2 - 31,8 - 41,2 - 37,0 - 37,5 - 42,3 - 20,0 - 36,1 - 49,9 - 73,4 - 75,4

Internet - 11,8 - 6,2 - 8,8 - 8,0 - 14,9 - 14,4 - 10,5 - 9,5 - 9,1 - 26,9 - 43,5

Medidas adotadas 
em resposta 
às demandas 

recebidas

Mudanças nos serviços 59,8 66,5 43,6 45,0 51,7 67,0 56,6 64,5 62,2 69,5 64,9 70,3 50,2 60,8 57,6 64,8 63,3 69,9 74,5 81,1 78,4 76,2

Criação de novos serviços 52,5 52,6 42,3 55,0 51,3 50,9 39,8 48,8 55,1 54,8 54,9 52,5 39,9 42,5 49,0 51,8 59,3 57,0 69,3 67,0 81,1 73,8
Punição ou remanejamento 

de funcionários 34,0 48,5 26,9 41,7 25,6 47,4 40,7 66,7 38,7 52,1 32,1 40,4 15,9 37,4 26,3 41,5 45,7 63,2 67,3 77,5 73,0 82,9

Avaliação da gestão 28,8 56,4 30,8 44,0 28,2 62,7 32,7 48,5 27,7 56,3 29,3 54,8 24,0 53,4 28,1 50,7 27,7 67,2 36,6 67,7 54,1 83,7

Mecanismos 
de compras e 
contratações

Licitação tradicional - 88,4 - 97,4 - 89,9 - 84,1 - 86,2 - 87,3 - 94,7 - 90,2 - 87,2 - 71,6 - 57,6

Pregão presencial - 16,3 - 11,6 - 7,8 - 8,9 - 23,7 - 23,6 - 9,3 - 13,4 - 19,4 - 35,7 - 51,9

Pregão eletrônico - 9,8 - 2,6 - 4,5 - 9,6 - 14,0 - 14,8 - 2,0 - 6,4 - 7,6 - 38,7 - 72,1

Dispensa de licitação - 22,7 - 23,7 - 23,9 - 16,5 - 22,4 - 23,5 - 23,2 - 19,1 - 26,9 - 35,9 - 20,9

Forma de 
terceirização de 

serviços

Contrato com a rede 
privada - 44,8 - 30,5 - 40,2 - 49,1 - 47,4 - 51,6 - 38,2 - 41,9 - 49,9 - 60,9 - 70,7

Convênio rede filantrópica - 27,7 - 10,1 - 16,3 - 23,4 - 44,5 - 29,5 - 17,6 - 21,8 - 38,3 - 54,4 - 70,2
Venda de serviço privado 

em unidade pública - 7,5 - 9,2 - 7,0 - 6,7 - 8,6 - 6,4 - 8,1 - 8,4 - 6,4 - 4,6 - 1,6

Convênio com Oscip - 5,9 - 0,4 - 3,8 - 2,0 - 6,6 - 11,7 - 2,4 - 4,6 - 7,3 - 14,7 - 22,4

Convênio com ONG - 3,5 - - - 2,6 - 5,8 - 4,8 - 3,4 - 1,3 - 3,0 - 2,0 - 9,5 - 25,4

Contrato de gestão com OS - 3,5 - 4,0 - 4,4 - 6,2 - 1,4 - 3,9 - 5,3 - 3,0 - 2,2 - 4,2 - 6,9

Não respondeu - 24,0 - 30,2 - 32,8 - 28,4 - 16,5 - 16,9 - 28,0 - 25,1 - 24,3 - 10,8 - 6,3
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Tabela 3 - Difusão de Modalidades de Parceria e Estratégias de Planejamento Regional por porte e região – 1996 e 2006. 

Questões Itens
total ReGIão PoRte PoPulacIonal

1996 2006
Norte Nordeste C. Oeste Sudeste sul -5 5 | - 20 20 | - 50 50 | - 200 200 +

1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006 1996 2006

Modalidades de 
parceria

Governo estadual 38,7 75,8 46,2 75,6 45,8 74,8 39,8 78,0 35,5 73,8 37,2 79,2 28,8 78,8 25,1 73,1 46,7 80,1 36,6 76,6 27,0 70,0
Governo federal 18,4 61,1 25,6 55,8 22,3 61,1 29,2 64,5 17,2 59,5 13,7 64,2 11,1 63,4 18,2 57,2 23,7 65,1 21,6 65,9 21,6 80,8

Outros setores do 
governo municipal 45,2 60,3 35,9 56,0 39,1 61,5 38,9 62,1 41,2 57,3 57,2 63,6 35,8 58,4 36,5 58,8 48,3 62,4 59,5 67,7 78,4 68,6

Consórcio intermunicpal 29,3 40,5 1,3 14,5 2,5 10,5 9,7 23,8 42,5 59,7 37,2 75,4 35,1 52,8 30,1 41,4 26,7 28,8 25,5 38,1 10,8 17,6
Com igrejas 21,9 34,8 30,8 31,7 24,4 37,9 21,2 33,6 15,5 32,5 27,4 34,8 19,6 38,5 23,3 36,6 21,7 28,4 19,0 29,8 27,0 29,9

Convênios com 
instituições de ensino e 

pesquisa
15,0 25,2 10,3 18,4 10,1 20,4 7,1 22,5 18,8 30,2 15,6 29,0 7,7 21,8 11,0 20,4 13,3 24,4 37,3 51,6 59,5 77,7

ONG 17,7 23,8 12,8 15,5 13,4 23,3 16,8 20,4 12,4 21,8 27,9 31,7 10,3 16,1 14,4 23,0 18,0 20,9 36,6 45,8 48,6 54,8
Empresas privadas - 10,4 - 3,0 - 7,4 - 15,7 - 11,3 - 14,3 - 10,7 - 7,8 - 11,6 - 21,1 - 18,6

Oscips - 6,2 - 2,9 - 4,6 - 3,1 - 5,4 - 12,3 - 3,6 - 4,9 - 8,0 - 13,2 - 21,8

Participação 
em estratégia 
pactuada de 

regionalização de 
serviço

PPI - 91,7 - 94,0 - 93,7 - 91,8 - 91,5 - 88,1 - 93,1 - 91,4 - 93,5 - 89,1 - 81,5

Consórcio Intermunicipal - 35,3 - 12,0 - 7,3 - 19,7 - 51,2 - 70,0 - 45,8 - 36,7 - 23,5 - 31,6 - 18,7

Regionalização pela Noas - 33,4 - 27,9 - 33,9 - 22,2 - 35,7 - 36,0 - 28,5 - 33,4 - 34,5 - 40,3 - 44,9

Não participa - 1,9 - 3,0 - 1,5 - 5,3 - 1,4 - 1,5 - 1,5 - 2,1 - 1,7 - 2,5 - 0,8

Avaliação 
da estratégia 
pactuada de 

regionalização de 
serviço

Avança em relação à 
situação anterior - 82,2 - 87,2 - 81,5 - 86,7 - 79,2 - 83,9 - 84,3 - 81,8 - 82,2 - 80,8 - 80,0

É indiferente - 10,1 - 8,3 - 10,7 - 8,7 - 10,1 - 10,5 - 7,3 - 10,3 - 12,3 - 9,8 - 13,3
Piorou em relação à 

situação anterior - 5,3 - 0,2 - 6,6 - 3,2 - 8,7 - 1,0 - 4,7 - 5,0 - 5,1 - 8,9 - 4,2

Participação na 
elaboração do 

PdR

Participa - 56,7 - 53,5 - 60,3 - 56,5 - 52,3 - 58,5 - 49,2 - 55,6 - 60,2 - 71,5 - 66,6

Não participa - 34,5 - 39,2 - 32,3 - 31,4 - 41,2 - 28,0 - 40,1 - 34,4 - 32,9 - 27,3 - 27,0

Não sei do que se trata - 4,6 - 7,3 - 3,0 - 6,9 - 3,5 - 6,5 - 4,6 - 5,5 - 3,8 - 0,7 - 2,4

Motivo de não 
participação 
em alguma 
estratégia 

pactuada de 
regionalização

Centralizada na 
Secretaria Estadual de 

Saúde
- 64,2 - 38,3 - 69,4 - 76,6 - 66,4 - 59,8 - 67,5 - 64,2 - 61,7 - 58,5 - 68,1

Não é elaborado - 15,4 - 29,3 - 14,9 - 11,0 - 13,7 - 14,3 - 12,7 - 14,2 - 19,6 - 20,6 - 26,9

Não tem interesse - 2,3 - - - 3,6 - - - 2,0 - 2,8 - 3,3 - 2,6 - 1,1 - - - -

Outros - 13,7 - 30,3 - 11,9 - 4,1 - 12,4 - 14,2 - 12,2 - 16,1 - 9,6 - 10,5 - 9,5


