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Editorial 

Amotivação deste Boletim do Instituto de Saúde (BIS) fundamenta-se sobre a reflexão, sentido e a relevância da 

prática da pesquisa para o Sistema Único de Saúde (SUS) e sua incorporação pelos gestores. Este questiona-

mento decorre da trajetória histórica da produção dos pesquisadores do Instituto de Saúde, cujos resultados 

de investigação têm sido incorporados, em maior ou menor grau, pelo gestor.	

O debate sobre a incorporação dos resultados das pesquisas é um tema recorrente entre pesquisadores no mundo 

todo, nos mais diversos campos do conhecimento. Também tem sido alvo de ampla discussão a complexidade dos fatores 

condicionantes envolvidos na tomada de decisão sobre a utilização desses resultados. 

Este número do BIS é mais um conjunto de reflexões, discussões e atualizações sobre os diversos aspectos 

que influenciam a apropriação dos resultados dos estudos pelos gestores, constituindo um dossiê que não se 

pretende esgotar aqui.  

Este dossiê constitui-se em conjunto de artigos com ampla diversidade de temas e abordagens, a saber: a criativa 

reflexão de Jose da Rocha Carvalheiro sobre a incorporação dos resultados de pesquisa pelos gestores do SUS; Ernesto 

Báscolo e Natalia Yavich relatam em denso artigo, o estudo de caso sobre a incorporação de conhecimentos em saúde 

coletiva pelos gestores da cidade de Rosário da Província de Santa Fé, Argentina; Helaine Carneiro Capucho e colabora-

dores realizam relevante retrospectiva sobre a institucionalização da avaliação das tecnologias em saúde no Brasil e a 

criação da Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS – CONITEC; na sequência Fernando Cupertino, do 

Conselho Nacional de Secretários Estaduais de Saúde – CONASS, relata uma rica experiência sobre a relação entre pro-

dução de conhecimentos em Saúde Coletiva e as políticas municipais do SUS; o artigo de Tereza Setsuko Toma apresenta 

uma reflexão sobre a incorporação do Método Canguru no cuidado ao recém-nascido de baixo peso e as políticas públicas; 

em seguida, Sonia Isoyama Venancio oferece uma relevante reflexão  sobre as contribuições do Projeto Amamentação e 

Municípios (AMAMUNIC) para a gestão e práticas de saúde no SUS; Luiza Sterman Heimann e colaboradores descrevem 

as lições aprendidas no processo de implantação da regulação municipal no contexto da parceria do Instituto de Saúde 

e a Secretaria Municipal de Saúde de Embu das Artes/SP; Roberta Cristina Boaretto e colaboradores dissertam sobre a 

Intersetorialidade no mesmo município no contexto das relações entre investigadores e a gestão municipal. 

Além do dossiê, destacamos mais dois artigos relevantes que integram este número do BIS. Luís Carlos de Oliveira 

Cecílio e colaboradores realizam uma relevante reflexão a partir de um estudo de caráter qualitativo sobre o processo de 

implementação da regionalização no Estado de São Paulo, caracterizando as relações que se estabelecem entre o gestor 

estadual e os gestores municipais. Eliane Molina Psaltikidis e colaboradores descrevem o caso da construção de um Sis-

tema de Apoio à Regulação de Urgência e Emergência para Região de Campinas, no contexto da parceria entre o Hospital 

de Clínicas-Unicamp e o Departamento Regional de Saúde DRS-VII.

Esperamos que este rico número do Boletim do Instituto de Saúde possa oferecer uma excelente e qualificada leitura, 

novas ideias e amplos horizontes de reflexão e práticas inovadoras nos serviços públicos de saúde, na complexa, urgente 

e necessária tarefa de aproximar investigadores e gestores públicos visando ampliar a qualidade e o aprimoramento con-

tínuo do Sistema Único de Saúde. Ótima leitura a todos!

Anna Volochko

Carlos Tato Cortizo

Márcio Derbli
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Incorporação dos resultados de pesquisa pelos gestores do 
Sistema (Único) de Saúde num contexto atual

José da Rocha CarvalheiroI

Uma sociedade “baseada no conhecimento” 
considera essencial o esforço dos cientistas. Mas 

há queixas pela falta de uso das contribuições 
científicas pelos policy makers. Contradição em parte 

devida à diferença entre o ritmo da pesquisa e a 
urgência da decisão. Não se aceita, em geral, ser 
possível formular políticas públicas baseadas em 

evidências científicas. No campo da Saúde Pública, 
a determinação social e o contexto fazem variar 

as conclusões científicas. No debate a respeito do 
Sistema Único de Saúde no Brasil, citamos uma 

importante contribuição: as “5 estrelas da Agenda 
Estratégica da Saúde” (Cebes, Abrasco).  O Decit, 

desde sua criação, formulou um Programa de 
Pesquisas para o SUS, sua criatura emblemática 
com missão de “fortalecer o SUS”. Num esforço 

que envolveu a comunidade científica e o Conselho 
Nacional de Saúde produziu-se  uma “Política de 
CT&I em saúde” e uma “Agenda de Prioridades”. 

O processo participativo deu ao resultado final um 
caráter mais democrático do que o usual. Há hoje 
temáticas cada vez mais freqüentes na literatura 
internacional que não podem ser ignoradas pelo 

PPSUS: KT (Knowledge Translation) e KTA (Knowledge 
to Action) ;  mHealth , telefones celulares na saúde;  

Health in All Policies (Saúde em Todas Políticas).  

A “knowledge-based” society considers essential 
the effort of scientists. However, there complaints of 
the lack of the use of scientific contributions by the 
policy makers. Partially, this contradiction is due to 
the difference between the pace of the survey and 
the urgency for decision making. It is not accepted, 

in general, the possibility of the formulation of public 
policies based on scientific evidences. In the field of 

Public Health, the social determination and the context 
make scientific conclusions vary. In the debate regarding 

the Brazilian Public Health System (Sistema Único de 
Saúde – SUS), we mention an important contribution: 
the five stars of the strategic health agenda (Cebes, 
Abrasco). The Science and Technology Department 

(Departamento de Ciência e Tecnologia – DECIT), since 
its establishment, formulated a research program to the 
SUS, which is an emblematic creature with the mission 
of “strengthening the SUS”. In an effort which involved 

the scientific community and the National Health 
Council (Conselho Nacional de Saúde), a Policy on 

Science, Technology and Innovation in Health (Política 
de CT&I em Saúde) and a Priorities Agenda (Agenda 

de Prioridades) have been produced. The participative 
process gave as a final result a more democratic 
profile than the usual. Currently there are themes 

that are more and more frequent in the international 
literature which cannot be ignored by the Incentive 

Prize in Science and Technology for the SUS (Prêmio de 
Incentivo em Ciência e Tecnologia para o SUS - PPSUS): 

KT (Knowledge Translation) and KTA (Knowledge to 
Action); mHealth, cellular phones on health; Health in All 

Policies (Saúde em Todas Políticas).

IJosé da Rocha Carvalheiro (jrcarval@fiocruz.br) é médico, professor titular de 
Medicina Social (FMRP/USP), ex-diretor do Instituto de Saúde, membro do INCT-
Inovação em Doenças Negligenciadas/ CDTS/Fiocruz

Resumo Abstract

Palavras-chave: Decit, PPSUS, Política 
Pública em Saúde, SUS, Sistema Único de 
Saúde

Incorporation of the Research Findings by the Managers of the Brazilian 
Public Health System (Sistema Único de Saúde - SUS)

Keywords: Decit, PPSUS, Public Health Policy, 
SUS, Brazilian Public Health System
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A.  Queixumes e axiomas

Numa sociedade que se diz “baseada no co-
nhecimento”, é quase unânime admitir o 
esforço dos cientistas como elemento es-

sencial para o desenvolvimento tecnológico. Mas há 
controvérsias e são frequentes as queixas pela falta 
de apetite dos policy makers pelas contribuições da 
ciência. Pelo menos na área da saúde, nem sempre se 
identificam transferências imediatas do saber cientí-
fico para melhorar a vida e o bem estar das pessoas. 

Para citar um exemplo notável, Holland & Wainwri-
ght8, no número inaugural de Epidemiologic Reviews, 
abordam a relação entre a Epidemiologia e a Política 
de Saúde. O primeiro autor era então o Presidente da 
prestigiada Associação Internacional de Epidemiologia 
(IEA) o que empresta ao artigo um sabor de consenso 
entre os epidemiologistas. Nesse artigo, os autores re-
conhecem avanços no, já então, consagrado esforço 
para controle do tabagismo em decorrência da demons-
trada associação com o câncer de pulmão. Porém, se 
queixam que o mesmo não tem acontecido em outros 
campos. Citam, por exemplo, os resultados dos estudos 
de coorte que associam hábitos alimentares e sedenta-
rismo com as doenças cardiovasculares. Mencionam a 
inércia na adoção de políticas baseadas em resultados 
de pesquisa como um obstáculo a ser superado.

 Num contexto bem mais modesto, fomos também 
vítimas dessa pretensão em ditar os rumos da política. 
Nos anos 70, defendemos uma tese de Livre Docência 
na FMRP/USP, relatando os resultados de quase 50 
mil entrevistas domiciliárias na população residente 
em Ribeirão Preto, com referências a doenças ocor-
ridas e ao uso de serviços de saúde4. Fazíamos um 
libelo à lamentável falta de interesse das autoridades 
locais em aplicar os resultados no planejamento das 
ações de saúde, apesar de terem oficialmente apoiado 
a realização dessa pesquisa de caráter contínuo du-
rante anos. É bem verdade que foi possível colaborar 
com o Ministério da Saúde, aproveitando o caráter 
permanente do levantamento, para estimar a cober-
tura vacinal contra o meningococo C em amostra po-
pulacional. Este apoio foi um dos elementos usados 
na apresentação do Ministro da Saúde na Assembleia 
Mundial da Saúde (OMS), em Genebra, uma vez que a 
cobertura medida pelo número de doses aplicadas era 
superestimada em virtude da “invasão” de vacinados 
não moradores.

 Lord Keynes, um dos mais importantes economis-
tas do século XX, sempre foi um frasista notável por 
suas ideias transformadas em verdadeiros axiomas 
(quotations). Um deles vem bem a calhar: O que os 
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dirigentes mais odeiam são as coisas muito bem ex-
plicadas, pois lhes tiram a margem de manobras. No 
original inglês: There is nothing a government hates 
more than to be well-informed; for it makes the pro-
cess of arriving at decisions much more complicated 
and difficult. Esta fala de Lord Keynes traduz uma rea-
lidade de então (1937)10, mas ainda é vigente. Quase 
um universal da cultura política.  

 
B.	 Tempestivo e oportuno
 A contradição abordada no item anterior deve-se, 

em grande parte, à diferença entre o ritmo da pesqui-
sa e a urgência da decisão. Essa questão não é nova 
nem original, já havíamos lembrado em artigo ante-
rior5 o alerta de Omram13 de que “os bons exemplos 
de Investigação em Serviços de Saúde (ISS), evitados 
os escolhos, são geralmente demorados; as ações, 
ao contrário, são geralmente imediatas e assumidas 
pelos dirigentes dos serviços aproveitando o conheci-
mento acumulado”. E acrescentávamos que esse co-
nhecimento poderia ter sido gerado por ISS anteriores, 
realizadas ali mesmo ou em outro lugar. Passados qua-
se vinte anos essas ideias mantêm-se vigentes, porém 
num contexto ainda mais complexo.    

O fantástico acúmulo do conhecimento na atuali-
dade e a novidade da aceleração de sua difusão pelos 
meios eletrônicos nos colocam em face de problemas 
inéditos. É do senso comum afirmar que a geração a 
que pertencem os atuais dirigentes está se mostrando 
incapaz de dar conta desse contraste. São “imigrantes 
analógicos” que gerenciam um mundo cada vez mais 
povoado de “nativos digitais”. Ou, dito de outra manei-
ra, temos uma gestão conduzida por homens e mulhe-
res do século XX, com ideias do século XIX, e aplicada 
em populações do século XXI.

É nesse sentido que se insere o caráter distinto do 
conhecimento em Saúde Coletiva, que preside uma 
maneira própria de pensar e agir e que lhe confere a 
qualidade de campo científico. Consideramos que a 
Saúde Coletiva tem como objeto todas as questões 
relacionadas com a saúde e o bem-estar das pes-
soas, em distintos níveis e abordados por diversas 
disciplinas científicas, cada uma com seus próprios 
referenciais e métodos. 

C.	 Níveis de ancoragem
 Em artigo anterior5 analisamos o “estado da arte” 

da investigação em serviços de saúde. Embora um 
trabalho datado, ainda vige em alguns pontos, espe-
cialmente nas considerações a respeito dos níveis 
de ancoragem de qualquer trabalho científico14. Esse 
número temático de Saúde e Sociedade faz uma “in-
cursão no campo da metodologia de investigação cien-
tífica em saúde” e a aparente contradição nas datas 
das referências deve-se a questões relacionadas com 
o atraso da edição do periódico. 

 Essa questão dos níveis de ancoragem é importan-
te para nos entendermos a respeito do que estamos 
falando. Podemos estar interessados em indivíduos 
ou em coletivos, agregados em famílias ou em outros 
grupos: sexo ou gênero, raça ou grupo étnico, estratos 
ou classes sociais. Geralmente esses grupos têm uma 
definição geográfica: unidade administrativa, país, 
mundo. Não será o mesmo discutir o tema proposto 
para este trabalho em diferentes níveis. Nem mesmo 
as disciplinas científicas subjacentes ao discurso se-
rão as mesmas. Embora consideremos que o nível das 
pessoas individualmente é o que mais vezes é motivo 
de análise e divulgação, preferimos tratar de questões 
políticas (de saúde). No domínio coletivo, portanto.

As disciplinas científicas que dão sustentação teó-
rica a nossa análise estendem-se por um leque inve-
jável: Medicina Social, Medicina Preventiva, Medicina 
Comunitária e outras Medicinas. Cabem todas na ideia 
generosa de Saúde Coletiva, considerada um “olhar 
multidisciplinar das questões relacionadas com a saú-
de e o bem-estar das pessoas”. A discussão recente 
a respeito da ditadura epistemológica da Medicina 
Baseada em Evidências e seu contraponto da Medi-
cina Baseada em Narrativas limita-se, a nosso ver, ao 
terreno da saúde dos indivíduos e não será objeto de 
nossas indagações. Nem mesmo a Medicina Transla-
cional (ou “de tradução”, ou melhor “transcriação”). 
Nosso trabalho critica explicitamente a ideia de acei-
tar, de maneira simplista, que é possível na saúde (e 
em outras áreas) formular políticas públicas baseadas 
em evidências (EBP). Como se estivéssemos tratando 
nesse terreno de “universais”, à semelhança do que 
ocorre nas ciências biomédicas.

 Michel Serres16 considera de maneira brilhante 
os problemas de tradução nas ciências (duras) e na 
literatura. Creio que o que este autor afirma para a li-
teratura também vale para os resultados de pesquisa 
nas ciências sociais, em função das determinações 
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do contexto em que são realizadas. Segundo Serres, 
podemos demonstrar o teorema de Pitágoras em 
qualquer cultura na sua própria linguagem, não há 
distorções semânticas. Até porque há uma linguagem 
simbólica universal na matemática e na geometria. 
Vale também para outras ciências (duras), como Fí-
sica e Química. No entanto, nas pesquisas no campo 
da biologia, fisiologia e patologia humanas, há dúvi-
das quanto à generalização universal. Um exemplo 
simples: vacinas (por exemplo de AIDS) produzidas 
por engenharia genética empregando vetores de ví-
rus (canarypox e outros poxvirus, ou adenovirus) têm 
eficácia diferente em populações com incidência dis-
tinta desses vírus circulantes. E, no campo da Saúde 
Pública, há uma certeza: a determinação social e o 
contexto fazem variar as conclusões. É verdade que 
se podem buscar algumas verdades com caráter uni-
versal. É o caso do “postulado de coerência”, formu-
lado por Mário Testa19 e que comentamos com algum 
detalhe em texto anterior5. Postula que “os propósitos 
de uma instituição, os métodos que utiliza e a organi-
zação que assume devem ser coerentes”.  

D.	 A Política Pública Baseada em Evidências
 Já mencionamos Lord Keynes e seu axioma rela-

cionado com a ojeriza às explicações muito detalhadas 
que os cientistas fazem da realidade social. No mesmo 
trabalho onde capturamos a quotation de Keynes, a 
autora AbouZahr1 abre sua exposição com outras duas 
diamentralmente opostas, a segunda delas de origem 
no Banco Mundial: (1) “Statistics are the eyes of the 
policymaker”; e (2) “Without good statistics, the deve-
lopment process is blind: Policy makers cannot learn 
from their mistakes, and the public cannot hold them 
accountable (WB)”. Não surpreende, portanto, que tam-
bém na área da saúde haja seguidores da ideia de que 
Políticas Públicas devem ser “baseadas em evidências”. 

 A maneira como a metodologia epidemiológica 
dos fatores de risco se desenvolveu, nos países que 
completaram a transição demográfica, se justifica pelo 
seu corolário, a transição epidemiológica. Passada a 
primeira revolução epidemiológica, como alguns cha-
mam o controle das doenças transmissíveis, o quadro 
sanitário viu-se amplamente dominado por doenças 
crônicas não transmissíveis. A teoria do germe perdeu 
seu poder explicativo e foi substituída por uma teoria 
da multi-causalidade que afastou o objeto de indaga-

ção cada vez mais da doença propriamente dita e mer-
gulhou nos fatores de risco. Ainda hoje estamos sob 
o domínio desta maneira hegemônica de construir o 
pensamento reinante na área médica, oriunda do de-
senvolvimento da Epidemiologia desde meados do sé-
culo XX e que se constituiu como “epidemiologia clíni-
ca”. O que é curioso é que, ao pensar a Saúde Pública 
de onde sorveu sua maneira de pensar, essa Evidence 
Based Medicine (EBM) sustenta um modo de construir 
o pensamento científico que não pode ser mecanica-
mente transferido para o campo das políticas (de saú-
de, em nosso caso).  

E.	 O caráter polêmico do SUS na atualidade 
 Ao mudar a proposta original do título desta con-

tribuição “Problematizar a incorporação dos resulta-
dos de pesquisa pelos gestores do Sistema Único de 
Saúde”, assumimos que a tarefa é complexa e exige 
identificar o que entendemos na atualidade por Siste-
ma Único de Saúde no Brasil. Tem-se dito que, pelo 
vertiginoso crescimento do setor privado, temos hoje 
um Sistema “dual”, seja lá o que isto for. Parece mais 
uma questão de desigualdade, ou iniquidade, num 
meio social e numa economia admitida como uma 
das top 10 (quinta ou sexta) mas com um IDH bottom 
100 (84º entre 187 países). A imagem que nos ocorre 
é a do uso obrigatório do transporte público pela fatia 
mais pobre da população e, a partir de certo nível de 
renda, algum tipo de possibilidade de escolha depen-
dente dos custos. Quem nada possui anda a pé ou 
serve-se de meios gratuitos de transporte, como es-
cadas rolantes e os ônibus circulares de alguns cen-
tros universitários. Quem é muito rico também anda a 
pé, usa escada rolante e transporte público, gratuito 
ou pago. Mas tem no transporte individual outra es-
colha possível, compra um carro. Nesse nível e em 
níveis intermédios, o Sistema de Saúde no Brasil pa-
rece que, ao invés de dual, é flex como nossos carros 
na atualidade. Quem pode compra o modelo e usa o 
combustível que mais lhe convém. 

 Não estamos falando de nada que já não tenha sido 
abordado em nosso meio. Para citarmos apenas uma 
contribuição, lembramos a análise “da regulação na 
saúde suplementar diante dos modelos assistenciais” 
de Malta et al12. O mesmo grupo de autores tem prosse-
guido numa linha que aborda a ‘produção social da re-
gulação’, em que é presumível que a regulação legal ou 
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‘formal’ do acesso parece que não é válida, pelo menos 
para os segmentos médios e superiores de renda na so-
ciedade. Já existe mesmo um plano privado de saúde 
que jura fornecer um ‘passaporte para medicina de 1.º 
mundo, voltado para o público A e B’. Além disso, ganha 
vulto no mundo e também se instala no Brasil um movi-
mento de “turismo médico” que movimenta recursos da 
ordem de bilhões de dólares7. Nem estamos sendo mui-
to originais na crítica, a literatura científica e os meios 
sociais de comunicação tratam dessa questão com 
frequência cada vez maior. Para citar apenas algumas, 
iniciamos com as “5 estrelas da Agenda Estratégica 
da Saúde” produzidas por entidades atuantes na área, 
entre elas Cebes e Abrasco tradicionais condutores do 
processo da Reforma Sanitária Brasileira2. Também os 
últimos números (volumes 34 e 35) de “Saúde em De-
bate”, periódico editado pelo Cebes têm sido exempla-
res nesse debate no nível acadêmico (ver, por exemplo, 
Santos15). E, para não deixar de lado a imprensa corpo-
rativa, em número recente do Jornal do Conselho Regio-
nal de Medicina de São Paulo (CREMESP) o ex-Ministro 
da Saúde, José Gomes Temporão, assevera que o “SUS 
está se americanizando, copiando a lógica de um dos 
piores sistema de saúde do mundo”18.

F.	 PPSUS: o que se pode esperar
No final da década de 90, a Secretaria de Políticas 

de Saúde do MS convocou um GT com a tarefa de pro-
por instrumentos organizacionais para C&T em saúde. 
Foi composto por pesquisadores de diversas áreas, 
com predomínio da Saúde Coletiva o que fez com que 
se atribuísse à proposta de criar uma nova estrutura a 
missão de  “Impregnar o SUS de ideias”6.  Sem despre-
zar a relevância da pesquisa científica em outras áreas 
disciplinares, este viés deu um recado claro. Numa es-
trutura ministerial ligada à saúde, e não à educação ou 
à C&T, devem ser enfatizadas questões relacionadas 
ao Sistema Único de Saúde. Essa proposta redundou 
na criação de um Departamento na Secretaria de Po-
líticas de Saúde, o DECIT que se esmerou em propor 
imediatamente um “Programa de Pesquisas para o 
SUS (PPSUS)”, sua criatura emblemática. Este tem o 
“intuito de financiar pesquisas em temas prioritários 
para a saúde da população e contribuir para o fortale-
cimento do SUS no País”3.

 Um esforço que envolveu a comunidade científica e 
o Conselho Nacional de Saúde, permitiu formular uma 

“Política de CT&I em saúde” e definir uma “Agenda de 
Prioridades”. Esta última é, mais que uma agenda de 
prioridades, um verdadeiro “Diretório” de problemas na 
área da saúde que não difere muito do que é feito em 
outros países, por exemplo nos EUA com seu Healthy 
People 2020. Ao incluir o Conselho Nacional de Saúde 
no processo de discussão, o Ministério da Saúde inova 
em relação ao que ocorre em outros lugares onde esta 
tarefa é quase exclusiva de gestores e acadêmicos. O 
processo participativo, com suas dificuldades, dá ao 
resultado final um caráter mais democrático do que o 
usual nos editais de concorrência das agências de fo-
mento. Também a organização desta área no Ministé-
rio da Saúde mudou, sendo criada uma Secretaria de 
C&T e Saúde, que incorpora o DECIT, mas tem outras 
atribuições, em particular a de dar sustentação à polí-
tica voltada para o Complexo Produtivo em Saúde. Mas 
é sempre bom lembrar que, ao menos no PPSUS pela 
sua missão de “fortalecer o SUS”, os Editais devem ser 
expressão dos interesses (e necessidades) regionais e 
locais. Nesse sentido, a ideia de Redes no sentido aca-
dêmico5 deve subsumir a análise da concretude das 
“redes reais”.

 Para finalizar, uma breve passagem a voo de heli-
cóptero por alguns temas que têm aparecido cada vez 
com maior frequência na literatura internacional e não 
podem ser ignorados:

 -  KT (Knowledge Translation) e KTA (Knowledge 
to Action), este último um método rápido para traduzir 
evidências científicas para os gestores regionais que 
os autores preferem chamar Sumários de Evidências 
(Evidence Summaries) e não Revisão Rápida (Rapid 
Review) (ver Khangura et al9). 

 - o mHealth20, tendência cada vez maior de empre-
go de telefones celulares na área da saúde, especial-
mente mas não só em ambientes remotos. 

 - Health in All Policies (HiAP), uma ideia que tem 
sido amplamente discutida na Europa, no Canadá e 
na Austrália e que se assemelha, em nosso caso, ao 
debate sobre a natureza do processo constituinte que 
conduziu a uma proposta de SUS incluída num sistema 
de seguridade social (ver, por exemplo, Kickbusch11 e  
Shankardass et al17).
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Incorporação dos conhecimentos da Saúde Coletiva pelos gestores 
de saúde na Argentina. O caso dos serviços de saúde de Rosario

Ernesto BáscoloI e Natalia YavichII

Este ensaio busca refletir sobre uma estratégia 
de utilização do conhecimento pelos gestores de 

serviços municipais de saúde na cidade de Rosário 
(Argentina), através da articulação de processos 

de pesquisa e formação de gestores de serviços de 
saúde com os processos políticos e institucionais 

de mudanças na organização do sistema de 
serviços de saúde. A geração das condições de 
integração demandou esforços significativos de 

adaptação: mudanças dos atores envolvidos para 
facilitar a legitimidade e a comunicação entre 

academia e serviços de saúde, desenvolvimento 
de novos conteúdos e metodologias adaptadas aos 

problemas existentes e produção de estratégias 
ativas de divulgação de pesquisas a partir de 

uma ampla gama de trabalhadores. Os níveis de 
flexibilidade necessária e a magnitude dos esforços 

investidos tanto pelos produtores quanto pelos 
usuários do conhecimento devem ser interpretadas 

no contexto da complexidade política que 
atravessa os sistemas de saúde na América Latina, 

onde a gestão dos serviços influencia tanto o 
conhecimento cognitivo, na distribuição de recursos 
(energia e dinheiro), bem como sobre os resultados 

substantivos oferecidos à população.

This article aims to reflect on a strategy of the use 
of the knowledge of local health services managers 
in Rosário (Argentina), through the articulation of 
research and training processes of local health 

services managers with the processes of political 
and institutional changes in the organization of 
the health services system. The creation of the 

conditions for the integration demanded considerable 
efforts of adaptation: changes of the involved 

actors were conducted to facilitate the legitimacy 
and the communication between the academy and 
the health services, new contends were developed 
and methodologies were adapted to the prevailing 

problems, besides the development of active strategies 
for publicizing researches as of a wide range of 

workers. The levels of the needed flexibility and the 
magnitude of the invested efforts by the producers 
and also by the users of the knowledge should be 

interpreted under the context of the political complexity 
that permeates the health systems in Latin America, 
where the services management influences not only 

the knowledge, in terms of resources distribution 
(power and money), but also the significant outcomes 

offered to the population.
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Introdução

O objetivo deste artigo é apresentar um caso de 
incorporação de conhecimento pelos gestores 
de serviços de saúde na Argentina e analisar 

as estratégias utilizadas em termos dos mecanismos e 
das modalidades de articulação dos atores envolvidos. 

A incorporação do conhecimento da saúde pública pe-
los gestores e políticos adquiriu relevância recentemente 
como temática teórica/conceitual dentro de um debate 
analítico e também como instrumento para a elaboração 
de estratégias de intervenção com capacidade de promo-
ver processos de mudança e melhorar o desempenho das 
organizações de saúde2. 

Na América Latina, o desenvolvimento da Atenção 
Primária à Saúde (APS) adquire algumas característi-
cas particulares no que tange aos processos políticos 
envolvidos. Há diferentes concepções de APS que se 
apresentam como lógicas e valores em disputa, repre-
sentando visões de sistemas de proteção social alter-
nativos. Tomando o conceito de campo de Boudie20, 
podemos reconhecer que essas lógicas e concepções 
em disputa podem ser interpretadas como parte de 
um processo de estruturação institucional no qual o 
conhecimento, as relações de poder entre atores e a 
geração de mudanças organizacionais devem ser ana-
lisados de maneira integral. 

Da mesma forma, diferentes abordagens teóricas fo-
ram geradas e utilizadas na análise da incorporação do 

conhecimento, inclusive com aplicação no estudo da rela-
ção entre equipes de pesquisa e políticas de ampliação da 
proteção social em saúde17, 3, 5. 

O presente artigo busca refletir sobre um caso particu-
lar de utilização do conhecimento de gestores de serviços 
de saúde no qual tanto os processos de pesquisa como 
a formação de gerentes de serviços de saúde podem ser 
considerados intervenções articuladas aos processos polí-
ticos e institucionais que contiveram e explicam as mudan-
ças na organização dos serviços de saúde.

Marco de Análise
O marco teórico é constituído por três componen-

tes. Em primeiro lugar, parte-se da análise do campo 
da APS como um campo em disputa em termos de 
lógicas e valores comprometidos6. Em segundo lugar, 
fundamenta-se a necessidade de enfatizar o nível 
meso associado às redes dos serviços de saúde como 
espaço institucional com capacidade de interpretar e 
processar as visões alternativas da APS e estabele-
cer um marco de valores e mecanismos de regulação 
que condicionam a conduta dos atores envolvidos na 
gestão dos serviços de saúde20, 6. Por fim, introduzem-
-se dimensões conceituais vinculadas à utilização do 
conhecimento. Esse marco busca interpretar o papel 
da formação e da pesquisa como estratégias de inter-
venção sobre os processos de decisão envolvidos nas 
iniciativas de desenvolvimento da APS4. 
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A APS, um campo de disputa de valores e lógicas 
A América Latina passa por processos de reforma 

orientada. A institucionalidade da APS é um campo em dis-
puta no qual convivem diferentes lógicas, inclusive contra-
ditórias. Essas diferentes lógicas se instalam como compo-
nentes institucionais sobre as formas organizacionais que 
os serviços de saúde adquirem. Porém, essa relação não 
é direta nem linear20, 4. 

O desenvolvimento da APS como objetivo e orienta-
ção da reforma dos sistemas de saúde foi um componen-
te comum e mantido por mais de duas décadasI. Contu-
do, também se advertiu que, por trás de tais iniciativas, 
existem diversas perspectivas e concepções da APS 
como reflexo de diferentes visões, posições e objetivos 
das instituições envolvidas em cada caso4. As diferentes 
concepções da APS seguiram um percurso que parte de 
uma concepção da promoção da saúde (associada a 
programas de saúde pública), como programas de saú-
de verticais de prevenção e tratamento de problemas 
de saúde predominante, como primeiro nível de atenção 
estabelecendo um primeiro contato com o sistema de 
saúde, como maior capacidade de atenção garantindo a 
acessibilidade ao sistema de serviços de saúde, ou então 
como eixo organizador e coordenador do sistema. Essas 
diferentes concepções da APS se apresentaram, em al-
guns casos, como diferentes visões superadoras e, em 
outros, como reflexo de visões contraditórias. 

Existe um renovado interesse pela análise das con-
dicionalidades do contexto institucional, em que existem 
disputas de lógicas, valores e atores que têm influência 
sobre as formas organizacionais20. A maneira pela qual as 
estratégias de APS se processam entre tais lógicas e inte-
resses constitui um tema crucial para entender a dinâmica 
de mudança dos processos de implementação4.

A institucionalidade da rede de serviços 
Existe uma relevância crescente do papel da rede dos 

serviços como espaço essencial na definição de valores, 
normas e mecanismos de regulação dos sistemas de 
serviços de saúde. As organizações não necessariamen-
te reagem, nem de forma passiva, nem diretamente, às 
condições macro do contexto nacional ou regional. Cada 
vez mais, os sistemas de serviços de saúde adquirem 
uma dinâmica própria no espaço institucional da rede 
dos serviços de saúde. Esse espaço se transforma em 
um nível institucional composto por estruturas de gover-
nança, atores estratégicos e lógicas predominantes. A 

governança define as formas de regulação das práticas 
e desempenho das organizações5. 

Uma tipologia dos modos de governança definida em 
função dos mecanismos de regulação se apresenta da 
seguinte forma15. Os modos de clã se caracterizam pela 
regulação da conduta dos atores através da força de va-
lores comuns, os modos hierárquicos se fundamentam 
na aplicação de normas burocráticas que buscam res-
tringir as condutas, e os modos de incentivos orientam 
os agentes em função de seus interesses particulares. 
Embora não existam modelos únicos e puros, é possível 
caracterizar os modos de governança das redes de modo 
a destacar a natureza dos mecanismos de regulação uti-
lizados19. Os atores estratégicos têm influência sobre os 
processos políticos que explicam a distribuição de poder 
e a orientação dos processos decisórios e seus principais 
ganhadores e perdedores. Por fim, as lógicas predomi-
nantes explicam concepções estabelecidas nas práticas 
dos atores, que definem suas percepções, concepções e 
capacidades de interpretação de problemas e opções de 
intervenção sobre a realidade6. 

A utilização do conhecimento e a relação entre 
produtores e usuários

A análise da utilização do conhecimento foi abordada 
considerando diferentes modelos de interação entre pro-
dutores e usuários da informação, que, neste caso, pode-
riam considerá-los tomadores de decisões ou gestores de 
serviços de saúde. Inclusive enfatizou-se recentemente a 
necessidade de levar em conta o papel dos intermediários 
que atuam entre a produção da informação e os usuários 
finais. Os modelos são: Impulso da ciência, Tração da de-
manda, Disseminação, Interação e Uso do processo5.

O modelo de Impulso da ciência concebe a incorpora-
ção da evidência como um resultado natural da produção 
de um estoque de conhecimentos colocado à disposição 
dos tomadores de decisões. O modelo de Impulso da ci-
ência pressupõe que os tomadores de decisões adota-
rão a informação pelo simples fato de pô-la à disposição 
deles. No modelo de Tração da demanda, pelo contrário, 
considera-se que a transferência de informação ocorrerá 
na medida em que os pesquisadores produzam informa-
ção orientados pelas necessidades de conhecimento dos 
tomadores de decisões13. 

O modelo de “disseminação” toma as característi-
cas do contexto como fator relevante. Considera que 
não basta que os resultados das pesquisas sejam 
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difundidos para que aumentem as possibilidades de 
serem utilizados. Consequentemente, é necessário 
que o produtor de informação desenvolva atividades 
de transmissão da informação, concebidas levando-
-se em conta as características dos tomadores de 
decisões e seu contexto14. 

Os modelos de Interação e Uso do processo reconhe-
cem a transmissão de conhecimento como um proces-
so bidirecional e não mecânico. O modelo de Interação 
concebe a utilização de resultados como um processo de 
aprendizagem sensível ao contexto dos tomadores de de-
cisões e dos pesquisadores. O conhecimento é concebido 
como um “conjunto dinâmico de concepções delineadas 
pelo usuário e o produtor”9. O emprego de informação na 
tomada de decisões é, portanto, produto de diversos fa-
tores, tais como as características do produto da pesqui-
sa, o interesse dos usuários, a adaptação do produto ao 
usuário, as estratégias de disseminação desenvolvidas e 
os mecanismos de vinculação entre os pesquisadores e 
os tomadores de decisões14.

O modelo de uso do processo reconhece a potenciali-
dade do processo de articulação entre os pesquisadores 
e os tomadores de decisões como uma instância através 
da qual é possível aos tomadores de decisões influírem 
em suas concepções e lógicas instituídas. Patton (2002) 
afirma que a participação dos tomadores de decisões 
nos processos de pesquisa é uma estratégia efetiva para 
pensar avaliativamente, o que supõe interpretar dados 
empíricos, tirar conclusões e emitir juízos baseados em 
evidência científica. Esse modelo se relaciona não só a 
mudanças individuais no pensamento e no comporta-
mento de usuários da pesquisa, como também a mudan-
ças em procedimentos e cultura observáveis em nível 
coletivo ou organizacional.

Contexto e apresentação do caso em análise
A apresentação do caso se divide em três partes. A 

primeira faz referência ao contexto institucional e ao pro-
cesso de mudança do sistema de serviços de Rosario. A 
segunda identifica as estratégias utilizadas para promover 
a incorporação de conhecimentos dos gestores de servi-
ços de saúde em Rosario. 

Características Institucionais do caso de Rosario
O sistema de serviços municipais de saúde de Rosa-

rio passou, nas últimas duas décadas, por um processo 
de desenvolvimento de serviço de saúde com transfor-

mações baseadas em uma concepção da APS como co-
ordenadora e organizadora do sistema. 

A institucionalidade da rede de serviços de saúde do 
sistema de Rosario compõe-se de mecanismos e normas 
de coordenação entre organizações, de uma lógica de APS 
com especificidades e diferenças em relação às prevalen-
tes, definidas nas iniciativas nacionais, e de um modo de 
governança baseado em valores. O fortalecimento e o em-
poderamento do primeiro nível de atenção geraram inova-
ções que favoreceram a consolidação de um “movimento 
de APS” com forte compromisso social e uma melhora do 
desempenho dos serviços.

O principal modo de governança que prevaleceu nes-
se processo foi o modo de clã (regulação da ação coletiva 
a partir da adesão voluntária a valores compartilhados), 
através de um forte compromisso das equipes de saúde 
com base em valores sociais que articularam a ponde-
ração da participação dos trabalhadores com a defesa 
do direito à saúde. Esse processo acarretou mudanças 
radicais em que o processo de interação esteve presente 
em diferentes níveis (conselhos coletivos do consórcio de 
saúde, formado por gestores das organizações, conse-
lhos coletivos de distritos e equipes de saúde no nível 
dos serviços). A participação e discussão das equipes de 
saúde se transformaram em um valor estabelecido no 
mesmo modelo de gestão7. 

O desenvolvimento desse processo de mudança e 
institucionalização de uma concepção de APS transi-
tou com dois fenômenos políticos simultâneos. Por um 
lado, um contexto de polarização entre profissionais das 
especialidades médicas e equipes do primeiro nível de 
atenção e, portanto, de valores diferentes que fizeram 
parte de situações de conflito e disputas. Por outro, um 
crescente consenso e legitimação de uma perspectiva 
de APS abrangente. 

As estratégias de transferência do conhecimento
As estratégias de transferência do conhecimento fo-

ram identificadas no período compreendido entre 2002 e 
2012, integrando as coortes do Mestrado em Gestão de 
Sistemas e Serviços de Saúde da Universidade Nacional 
de Rosario (www.mgsss.com.ar), realizadas nesse período 
na cidade de Rosario, e os projetos desenvolvidos pelas 
linhas de pesquisa de governança e avaliação de serviços 
e saúde do Departamento de Gestão do Instituto de Saúde 
Juan Lazarte (www.capacitasalud.com.ar).

As estratégias de transferência do conhecimento fo-
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ram geradas através de duas linhas de ação: i) o processo 
de formação de gestores através do mestrado em gestão 
de sistemas e serviços de saúde e ii) linhas e projetos de 
pesquisa que integraram a análise da governança, as ino-
vações organizacionais e a avaliação de desempenho dos 
serviços de saúde.

O mestrado em gestão de sistemas e serviços de 
saúde (MGSSS) é um programa de pós-graduação do 
Centro de Estudos Interdisciplinares da Universidade 
Nacional de Rosario (mgsss.com.ar). Tem um perfil 
profissionalizante destinado a melhorar as capaci-
dades de intervenção dos gestores nos sistemas de 
serviços de saúde. Seu programa é constituído de 
seminários conceituais do sistema de saúde, instru-
mentais e metodológicos. Como complemento, são 
abordadas “atividades em serviço”, com roteiros de 
trabalho e espaços tutoriais que articulam a análise 
de problemas nas organizações dos alunos com a re-
alização dos seminários.

As atividades de pesquisa contemplam diferentes 
projetos que fizeram parte das linhas de pesquisa de 
governança em APS e avaliação de serviços de saúde. 
Em seguida, apresentam-se os projetos incluídos nes-
sa análise: Análise da eficácia de políticas de Atenção 
Primária à Saúde em dois municípios da província de 
Buenos Aires, Argentina; Desenvolvimento e aplica-
ção do Marco Analítico de Governança aos processos 
de implementação de políticas de ampliação da pro-
teção social em saúde na América Latina; Avaliação 
da eficiência, em termos de custo, das intervenções 
e dos arranjos organizacionais aplicados à prevenção 
da nefropatia diabética nos serviços de saúde muni-
cipais da cidade de Rosario; Projeto N.º 102107-006: 
Apoio para desenvolver e administrar um website para 
o projeto: Pesquisa para a proteção social em saúde 
na América Latina e no Caribe; Projeto N.º 101232: 
Análise das capacidades institucionais e avaliação do 
desempenho do Seguro Público de Saúde Materno-
-Infantil da Província de Buenos Aires.

Essas linhas de ação são analisadas considerando-se 
quatro componentes que foram utilizados para facilitar a 
transferência do conhecimento e integrar-se à instituciona-
lização da rede de serviços: 1) renovação dos atores envol-
vidos em pesquisa e MGSSS, 2) renovação dos conteúdos 
das temáticas relevantes do processo decisório, 3) ade-
quação das metodologias utilizadas e 4) desenvolvimento 
e inovação dos mecanismos de disseminação.

1.	 Os atores 
A definição dos atores que fazem parte dos projetos de 

pesquisa e do MGSSS adquire relevância para entender 
os processos de interação do conhecimento. Em ambos, 
ocorreram mudanças na incorporação dos atores envolvi-
dos. Dois grandes tipos de mudanças podem ser identifi-
cados: 1) integração do MGSSS aos projetos de pesquisa 
e 2) articulação do MGSSS e dos projetos de pesquisa com 
os processos decisórios.

Com relação à integração entre a formação do MGSSS 
e os projetos de pesquisa, foram realizados esforços para 
transformar o processo de pesquisa e os resultados do 
mesmo em conteúdos centrais do processo de forma-
ção do MGSSS. Com esse objetivo, o pessoal docente do 
MGSSS incluiu pesquisadores ativos, envolvidos em pro-
jetos nacionais e internacionais. Complementarmente, o 
MGSSS utilizou um pequeno fundo de bolsas de estudo 
para incluir os alunos nos próprios projetos de pesquisa. 
Dessa forma, foram promovidas mudanças para integrar 
atores, conteúdos e espaços de intercâmbio entre a forma-
ção com os projetos de pesquisa.

No que tange às mudanças do processo de pesquisa e 
de formação do MGSSS aos processos de decisão, podem-
-se reconhecer os seguintes pontos. 

O processo de pesquisa se transformou em espa-
ço de interação entre produtores e usuários do conhe-
cimento através da integração de atores envolvidos na 
gestão dos serviços em diferentes atividades. Tanto na 
problematização como na discussão de instrumentos de 
coleta de informação, nas mesmas atividades de coleta 
de informações e na análise dos resultados, abrem-se 
dispositivos de participação dos tomadores de decisões 
envolvidos na gestão dos serviços de saúde.

O processo de formação do mestrado em gestão de 
sistemas e serviços de saúde também utilizou estraté-
gias específicas para fomentar a interação de atores na 
transferência do conhecimento. Em primeiro lugar, exis-
te um recrutamento ativo de gestores como alunos. Em 
segundo lugar, gestores no espaço de liderança política 
e formação acadêmica ocuparam papéis docentes, em 
aulas e temáticas associadas às iniciativas de mudan-
ças geradas nesses processos.

Por fim, o MGSSS tem a característica de contar com 
tutores durante o processo de formação, em que se rea-
lizam roteiros de trabalho e “atividades de campo” que 
abrangem a coleta de informação e a análise de proble-
mas e propostas de intervenção. Essas atividades tutoriais 
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são espaços coletivos coordenados por um tutor com ca-
pacidade acadêmica e conhecimentos de gestão dos ser-
viços. Profissionais que cursaram e aprovaram o MGSSS 
e que desempenhavam funções de gestão nos serviços 
de saúde e possuíam capacidades de gestão de recursos 
humanos foram recrutados como novos tutores. Esses es-
paços foram essenciais como espaço de intercâmbio do 
conhecimento entre os diferentes processos decisórios, de 
formação e de pesquisa.

2.	 Os conteúdos das temáticas relevantes
Os conteúdos dos projetos de pesquisa e do MGSSS 

passaram por inovações muito relevantes durante o pro-
cesso estudado. Transformaram-se em novos conteúdos 
e dimensões conceituais pertinentes aos problemas, aos 

conflitos e ao “sentido” dos processos de mudança. Dessa 
forma, a consideração das características do contexto da 
rede do sistema de serviços de saúde de Rosario foi uma 
referência essencial na reformulação dos processos de 
pesquisa e de formação. Não só devem ser considerados 
processos de adaptação ao contexto, como também refle-
xos de intercâmbios do conhecimento de natureza multidi-
recional entre atores, organizações e lógicas. 

Na tabela a seguir, explicitam-se as inovações geradas 
no MGSSS e nos projetos de pesquisa em função de di-
ferentes temáticas introduzidas. As mudanças no MGSSS 
são indicadas através dos conteúdos incorporados, com 
menção aos seminários correspondentes. As mudanças 
geradas nos projetos de pesquisa são mencionadas como 
atividades realizadas ou abordagens utilizadas.

Temáticas Mestrado em Gestão de Sistemas 
e Serviços de Saúde

Projetos de Pesquisa

Concepções de APS, sistemas de 
saúde e estruturas das organizações

Diferentes concepções de APS em 
diferentes sistemas de saúde (Se-
minário sobre Modelos de Gestão)

Introdução das concepções de 
APS como variáveis endógenas 
aos projetos

Modos de Governança e arranjos 
organizacionais

Caracterização dos modos de gover-
nança das redes de serviços e suas 
implicações organizacionais (Seminá-
rio sobre estrutura das organizações)

Identificação dos modos de governan-
ça de Clã, Hierárquico e de Incentivos

Modelos organizacionais e desem-
penho dos serviços de saúde

Análise da relação entre formas or-
ganizacionais e desempenho dos 
serviços (Seminário sobre Técnicas e 
Ferramentas de Gestão de serviços 
de saúde)

Comparação de modos de gover-
nança em distintos cenários e de-
sempenho dos serviços

Identificação e análise de problemas Identificação de arranjos organiza-
cionais e análise de suas capacida-
des de resolução de problemas de 
acessibilidade e qualidade dos ser-
viços (Seminário sobre Identificação 
de problemas)

Atividades de análise de problemas 
organizacionais e desempenho, 
com a utilização dos dados de le-
vantamento organizacional e pes-
quisas populacionais de avaliação 
de desempenho dos serviços

Modelos e metodologias de avalia-
ção de serviços de saúde

Apresentação de abordagens alter-
nativas de avaliação de serviços de 
saúde. (Seminário sobre Constru-
ção e interpretação de indicadores)

Aplicação de diferentes modelos de 
avaliação de serviços de saúde

Utilização do conhecimento Modelos alternativos de utilização 
do conhecimento (Seminário so-
bre Análise da informação para a 
tomada de decisões)

Aplicação de ferramentas dos mode-
los de intercambio do conhecimento
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3.	 Inovação nas metodologias
As mudanças geradas nas formas de trabalho se expli-

cam pela natureza da abordagem integral que se apresen-
ta neste caso, em que se promovem processos de integra-
ção e intercâmbio de conhecimento entre os processos de 
pesquisa, formação e tomada de decisões, como também 
com atividades mais específicas relacionadas a inovações 
nas metodologias implementadas e nas estratégias que 
promovem o intercâmbio de conhecimentos. 

Na tabela a seguir, apresentam-se mudanças que fo-
ram introduzidas no processo de formação do MGSSS e 
nos projetos de pesquisa. Também se assinalam os es-
paços da gestão, utilizando os resultados das pesquisas.

 
4.	 Desenvolvimento e inovação na disseminação
Entende-se por disseminação as atividades que, de 

forma ativa, promoveram o intercâmbio de conhecimento 
entre a pesquisa e os gestores fora dos espaços acadê-
micos. Por esse motivo, os produtos acadêmicos gerados, 
como artigos e livros, foram complementados por produ-
tos e processos voltados a construir uma comunidade de 
intercâmbio de conhecimento com múltiplas direções e 
participação. Podem-se considerar inovações geradas o 
desenvolvimento de boletins com material voltado aos to-
madores de decisões (físicos e virtuais), o desenvolvimento 
de jornadas com participação de pesquisadores e gestores 
e a implementação de novas ferramentas de intercâmbio 
com utilização intensiva de ferramentas virtuais na gestão 
de conteúdos. Nesse último caso, podem-se mencionar o 
“laboratório de inovações organizacionais” e a realização 
de “fóruns virtuais” ligados a temáticas relevantes dos sis-
temas de saúde da região (www.capacitasalud.com.ar). 

Discussão e conclusões
A apresentação do caso de Rosario e as reformas 

dos sistemas de serviços de saúde durante as últi-
mas décadas demonstraram que o espaço da “rede” 
dos serviços pode assumir um papel institucional 
importante, definindo valores, lógicas e mecanismos 
regulatórios próprios. Além da complexidade, da am-
biguidade e das contradições do campo da APS na 
América Latina, o espaço meso e local tem influência 
na resolução das disputas existentes sobre a orienta-
ção das reformas dos serviços e suas capacidades de 
responder à problemática da acessibilidade.

A estrutura institucional das redes não deveria se 

Formação Pesquisa Processo decisório

Problematização Modificação dos roteiros 
de trabalho em espaços 
tutoriais

Oficinas com equipes de 
pesquisa e gestores sobre 
a problematização dos 
problemas de acesso e 
integralidade da atenção

Introdução de resultados 
preliminares ou finais das 
pesquisas nos espaços 
coletivos de gestão (con-
sórcio, distritos, equipes 
de gestão)Análise de intervenções Orientação dos Trabalhos 

Finais como projetos de 
intervenção

Oficinas de análise da 
capacidade das estrutu-
ras organizacionais para 
melhorar o desempenho 
dos serviços

restringir aos mecanismos formais que operam como 
marcos regulatórios. É necessário entender as formas 
de intercâmbio do conhecimento como componentes 
essenciais de processos de mudança institucional, 
contribuindo nos processos de “dar sentido” às re-
formas dos sistemas de serviços de saúde10. A inte-
gração dos processos de pesquisa e de formação de 
recursos humanos aos processos decisórios da rede 
pode contribuir não apenas para a busca de soluções, 
como também para a produção e implementação de 
dispositivos com influência sobre as disputas de va-
lores em conflito e para a legitimação dos processos 
de mudança. Esse processo assume características 
multidirecionais, já que tanto o processo de tomada 
de decisões da gestão dos serviços como as mesmas 
estratégias de formação e pesquisa se adaptam, mo-
dificando-se no mesmo processo de intercâmbio12.

Dessa maneira, os processos de articulação do co-
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Incorporação de Tecnologias em Saúde no Brasil: 
novo modelo para o Sistema Único de Saúde

Helaine Carneiro CapuchoI, Flávia Cristina Ribeiro 
Salomonll, Ávila Teixeira Vidallll, Priscila Gebrim LoulyIV, 

Vania Cristina Canuto SantosV, Clarice Alegre PetramaleVI

O avanço tecnológico das últimas décadas proporcionou 
melhorias na qualidade da saúde da população e 
redução nas taxas de mortalidade de um número 

considerável de doenças. Entretanto, grande oferta 
destas novas tecnologias torna necessário que, além 

dos benefícios, seus riscos e custos sejam avaliados no 
processo de tomada de decisão para disponibilizá-las 
ao sistema de saúde, promovendo o uso racional de 

tecnologias. Com a necessidade de institucionalizar um 
modelo de processo de incorporação de tecnologias em 

saúde que fosse amparado legalmente, foi publicada 
a Lei 12.401/2011 que cria a Comissão Nacional de 
Incorporação de Tecnologias no SUS – CONITEC, com 
o papel de assessorar o Ministério da Saúde quanto 

à incorporação, exclusão ou alteração de novas 
tecnologias no SUS. A nova legislação fixa um prazo 

para a tomada de decisão, bem como inclui a análise 
baseada em evidências, levando em consideração 
aspectos como eficácia, acurácia, efetividade e a 

segurança da tecnologia, além da avaliação econômica 
comparativa dos benefícios e dos custos em relação 
às tecnologias já existentes. Espera-se, com isso, que 

o processo de incorporação de tecnologias no SUS 
seja mais ágil, transparente e eficiente, garantindo à 
população brasileira o seu direito constitucional de 

acesso universal e integral à saúde.

The technological advances of recent decades has 
provided improvements in the quality of population 

health and reducing mortality rates of a number 
of diseases. However, a large supply of these new 
technologies makes it necessary that, besides the 

benefits, risks and costs are evaluated in the decision 
making process to make them available to the health 
system, promoting the rational use of technologies. 
With the need to institutionalize a process model to 
incorporate technologies in health that were legally 

aided, was published 12.401/2011 Law establishing 
the National Committee for the Incorporation of 

Technology in SUS - CONITEC, the role of advising 
the Ministry of Health for incorporation, deletion 
or alteration of new technologies in the SUS. The 

new legislation sets a deadline for decision making, 
and includes evidence-based analysis, taking into 

account aspects such as efficiency, accuracy, 
effectiveness and safety technology, and economic 
evaluation of the comparative benefits and costs of 
the technologies existing. It is hoped, therefore, that 
the process of incorporating technology in the SUS is 
more responsive, transparent and efficient, giving the 

Brazilians their constitutional right to universal and 
comprehensive health care.
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A Constituição Brasileira de 19882 determina 
que a saúde é direito fundamental de todos 
e dever do Estado. Esta determinação foi 

regulamentada pela Lei n.º 8080/19907, que esta-
belece que o Sistema Único de Saúde (SUS) tem por 
objetivo garantir à população brasileira o direito ao 
acesso universal e integral à saúde. 

Ainda hoje o conceito de integralidade é muito dis-
cutido e, por vezes, há uma visão equivocada de que 
o acesso integral à saúde trata-se exclusivamente 
de acesso às tecnologias em saúde. Tais tecnologias 
devem ser apenas o meio pelo qual a atenção e os 
cuidados com a saúde são prestados à população. 
Entende-se como tecnologia em saúde: medicamen-
tos, materiais, equipamentos e procedimentos, siste-
mas organizacionais, educacionais, de informações e 
suporte, bem como programas e protocolos assisten-
ciais5. Por outro lado, sem estas tecnologias, torna-se 
limitada a atenção e o cuidado em saúde. 

No Brasil, a entrada maciça de novas tecnologias 
em saúde se deu principalmente a partir da década 
de 1990 e foi amplamente estimulada pela redemo-
cratização do País, pelo crescimento dos nossos ín-
dices de desenvolvimento econômico e social, bem 
como pela existência de um sistema de saúde público 
e universal que assiste mais de 190 milhões de habi-

tantes, o que oferece escala importante para o mer-
cado. Alia-se a isso um ambiente regulatório estável, 
com regramento definido que permite o desenvolvi-
mento do mercado9.

Sem dúvida alguma, os avanços das pesquisas 
e desenvolvimento de novas tecnologias em saúde 
são benéficos para a população. O aumento do nú-
mero de tecnologias produzidas e incorporadas nas 
últimas décadas tem sido associado, por exemplo, à 
redução da mortalidade em áreas como a perinatal 
e a cardiovascular10, 11. Entretanto, toda tecnologia 
tem, além dos benefícios, riscos e custos. Logo, para 
disponibilização de uma tecnologia em um sistema 
de saúde ou mesmo em um serviço, minimamente 
esses três aspectos devem ser analisados. O proces-
so de escolha para fins de incorporação surge como 
área do conhecimento interdisciplinar, contemplando 
o funcionamento e impacto dos produtos e serviços, 
programas ou políticas de saúde na promoção, manu-
tenção e produção dos serviços de saúde. 

A decisão a respeito da incorporação de uma tec-
nologia pelo sistema de saúde, seja público ou pri-
vado, além de considerar aspectos éticos, deve ser 
baseada em revisão sistematizada, crítica e criterio-
sa da literatura disponível. Analisando-se aspectos 
como eficácia, acurácia e segurança da tecnologia, 
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análise econômica e seu potencial impacto no siste-
ma de saúde, ou seja, sua contribuição para promo-
ção, manutenção ou reabilitação da saúde1, 14. 

A institucionalização da atividade de avaliação de 
tecnologias em saúde ocorreu nos países desenvol-
vidos a partir dos anos 70, associada à expansão da 
atenção à saúde e ao desenvolvimento científico e tec-
nológico em saúde que levou à introdução de muitas 
novas tecnologias. Atualmente, ocorre principalmente 
por meio de comissões ou serviços de assessoria em 
instâncias diversas do setor público (executivo, legis-
lativo) e nas universidades, mas também por associa-
ções profissionais e empresas privadas. A incorporação 
de tecnologias tem importantes implicações políticas, 
econômicas, administrativas e sanitárias12, especial-
mente em sistemas de saúde como o brasileiro.

A incorporação de tecnologias no SUS
Os primeiros passos para a institucionalização do 

processo de incorporação de tecnologias no âmbito da 
gestão federal da saúde ocorreu em 2006, com a cria-
ção da Comissão de Incorporação de Tecnologias do 
Ministério da Saúde (CITEC). A CITEC inicialmente es-
tava vinculada a Secretaria de Atenção à Saúde (SAS), 
mas dois anos depois passou a constituir a Secretaria 
de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE), 
com a publicação da Portaria MS/GM 2.587/20086.

A CITEC era composta por representantes do Mi-
nistério da Saúde, da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA) e da Agência Nacional de Saúde 
Suplementar (ANS). A submissão de propostas de in-
corporação de tecnologias só poderia ocorrer em dois 
bimestres por ano. As propostas recebidas eram ana-
lisadas de acordo as prioridades do MS, sem prazo 
definido, mas pautadas nos princípios da avaliação 
de tecnologias em saúde. A experiência com a CITEC 
contribuiu para o avanço das discussões acerca da 
necessidade de institucionalizar um modelo de pro-
cesso de incorporação de tecnologias em saúde que 
fosse amparado legalmente.

Paralelamente, a crescente judicialização da 
saúde acelerou a busca por soluções legais que pu-
dessem garantir à população brasileira o seu direito 
constitucional de acesso universal, amplo e irrestrito 
à saúde. A discussão sobre a garantia do acesso as 
tecnologias inclui também o seu uso racional, garan-
tindo cuidado mais eficaz e seguro para a população. 

A pressão por incorporação de novas tecnologias 
no SUS se manifesta por meios diretos e indiretos, 
envolvendo a ação de produtores, pacientes, pres-
critores, sociedades médicas, associações de por-
tadores de doenças e do próprio sistema judiciário, 
que vem acionando a União, estados e municípios a 
prover tecnologias de saúde das mais diversas, com 
base no direito integral à saúde9. Alguns estudiosos 
afirmam que leis devem ser criadas com a segurança 
de que a sociedade tenha condições de custeá-las e 
que a atendam de forma digna, se não na totalidade, 
à maior parte que necessite dos serviços públicos de 
saúde13. Ademais, é importante considerar no aces-
so integral às tecnologias critérios de priorização, de 
oportunidade, de adequação ou racionalidade, a fim 
de beneficiar a sociedade.

A judicialização da saúde tem desafiado o princípio da 
equidade, ameaçando a sustentabilidade dos sistemas, 
deslocando prioridades e gerando riscos à saúde. Porém, 
tem o mérito de mobilizar as atenções para o setor Saú-
de, sinalizando o que a sociedade espera do SUS9. 

Considerando o contexto atual da saúde no Bra-
sil, o Supremo Tribunal Federal realizou, em 2009, 
uma Audiência Pública sobre saúde, que culminou 
com a aprovação da Lei 12.401, de 28 de abril de 
20118, que altera a Lei n° 8080/90, a Lei Orgânica 
da Saúde, no que tange à assistência terapêutica e a 
incorporação de tecnologias em saúde no âmbito do 
SUS. Essa publicação foi um marco para o Brasil, pois 
estabelece critérios e prazos para a incorporação de 
tecnologias no sistema público de saúde, além de ve-
dar a incorporação de tecnologias no SUS que não 
possuam o registro prévio na Anvisa.

Visando maior agilidade, transparência e eficiência 
na análise dos processos de incorporação de tecnolo-
gias, a nova legislação fixa o prazo de 180 dias (pror-
rogáveis por mais 90 dias) para a tomada de decisão, 
bem como inclui a análise baseada em evidências, le-
vando em consideração aspectos como eficácia, acu-
rácia, efetividade e a segurança da tecnologia, além 
da avaliação econômica comparativa dos benefícios e 
dos custos em relação às tecnologias já existentes. 

Para isso, a lei criou a Comissão Nacional de In-
corporação de Tecnologias no SUS - CONITEC, regu-
lamentada pelo Decreto nº 7.646 de 21 de dezembro 
de 20113. A CONITEC é coordenada pela SCTIE e tem 
o papel de assessorar o Ministério da Saúde quanto 
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à incorporação, exclusão ou alteração de novos me-
dicamentos, produtos e procedimentos, bem como a 
constituição ou alteração de protocolo clínico e diretriz 
terapêutica. A nova Comissão vem substituir e ampliar 
as atividades desenvolvidas pela CITEC e suas reco-
mendações serão direcionadas a todo o SUS. 

A participação social no processo de tomada de 
decisão também foi reforçada com a nova legislação, 
pois prevê a representação do Conselho Nacional de 
Saúde na Comissão e a realização de consultas e audi-
ências públicas.  A legislação estabelece também que 
o CONASS, CONASEMS e Conselho Federal de Medici-
na  terão participação e voto no plenário da CONITEC, 
que é o fórum responsável pela emissão de pareceres 
conclusivos para assessorar o Ministério da Saúde. 

Cabe à Secretaria-Executiva – exercida por uma das uni-
dades da SCTIE – a gestão e a coordenação das atividades 
da CONITEC, bem como a emissão de relatório sobre a tec-
nologia, considerando as evidências científicas, a avaliação 
econômica e o impacto da incorporação da tecnologia no 
SUS. Para garantir o acesso da sociedade a estas decisões, 
esses relatórios estarão disponíveis para livre acesso dos 
interessados, na página eletrônica do Ministério da Saúde.

A disponibilização dos relatórios conclusivos so-
bre as decisões da CONITEC à sociedade, além de dar 
ainda mais transparência ao processo, pode nortear 
a tomada de decisão por parte dos demais gestores 
do SUS e de instituições de saúde, sejam elas pú-
blicas ou privadas. Além destes, o judiciário pode se 
valer desses relatórios para embasar suas decisões 
nos processos que avaliarem. 

Por fim, para garantir a disponibilização das tec-
nologias incorporadas, estas deverão ser disponibili-
zadas à população brasileira num prazo de 180 dias.

 O fluxo básico para o processo de incorporação de 
tecnologias no SUS está exposto na Figura 1.

O que muda com a nova legislação?
As principais mudanças que ocorreram com a nova 

legislação brasileira sobre a incorporação de tecnolo-
gias no SUS estão abordadas no quadro 1.

Considerações finais
O Brasil talvez seja um dos únicos países do mundo 

a trazer em sua constituição a saúde como um dever do 
Estado. Agora, com a publicação da lei 12.401, comple-

Figura 1 – Fluxo simplificado de incorporação de tecnologias no SUS

Legenda: SE, Secretaria Executiva; SCTIE, Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos; DOU, Diário 
Oficial da União; CP, Consulta Pública
Fonte: Ministério da Saúde. Disponível em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/
FluxosimpificadoCONITEC.pdf> Acessado em 17 Fev 2012
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Características CITEC CONITEC

Nome Comissão de Incorporação de Tecnolo-
gias do Ministério da Saúde

Comissão Nacional de Incorporação 
de Tecnologias no SUS

Instrumento legal Portaria MS nº 2.587, de 30 de outu-
bro de 2008

Lei nº 12.401, de 28 de abril de 2011
Decreto 7.646, de 21 de dezembro de 
2011
Portaria MS nº 204, de 07 de fevereiro 
de 2012

Órgão responsável Secretaria de Ciência, Tecnologia e In-
sumos Estratégicos do Ministério da 
Saúde – SCTIE/MS

Secretaria de Ciência, Tecnologia e In-
sumos Estratégicos do Ministério da 
Saúde – SCTIE/MS

Composição da comissão Colegiado, Grupo Técnico Assessor e 
Grupos de Trabalho Permanentes

Plenário e Secretaria Executiva. 
Obs.: Subcomissões técnicas podem 
ser criadas no âmbito da CONITEC

Composição do colegiado/
plenário

5 titulares e 5 suplentes representando 
as seguintes entidades/órgãos: Minis-
tério da Saúde (3); ANVISA (1); ANS (1)

13 titulares, com 1º e 2º suplentes, re-
presentando as seguintes entidades/
órgãos: Ministério da Saúde (7)*; ANS 
(1); ANVISA (1); CNS (1); CONASS (1); 
CONASEMS (1); CFM (1)

Atribuições Responsável por receber as propos-
tas de incorporação ou exclusão de 
tecnologias no MS, revisão de diretri-
zes clínicas, protocolos terapêuticos 
e assistenciais

Responsável por assessorar o MS na in-
corporação, alteração ou exclusão pelo 
SUS de novas tecnologias em saúde e 
na constituição ou alteração de proto-
colos clínicos e diretrizes terapêuticas

Período para submissão de pe-
didos

Dois períodos no ano: de 1º de feverei-
ro a 31 de março e de 1º de agosto a 
30 de setembro

Qualquer época do ano (fluxo contínuo)

Confidencialidade e conflitos 
de interesse

Os membros da CITEC firmavam ter-
mo de confidencialidade e declara-
ção de conflito de interesse relativa-
mente aos assuntos deliberados no 
âmbito da CITEC

Não muda

Requisitos para protocolar o 
pedido

O requerente apresentava o formulá-
rio preenchido, documentos técnicos 
e econômicos. Não havia exigências 
quanto ao preenchimento completo 
do formulário e obrigatoriedade dos 
tipos de documentos técnicos e eco-
nômicos que deveriam ser entregues

O requerente deverá apresentar: 
a) formulário integralmente preenchi-
do, de acordo com modelo estabeleci-
do pela CONITEC; 
b) os documentos exigidos para o pro-
cessamento do pedido; e 
c) as amostras de produtos, se cabí-
vel, nos termos do regimento interno 
da Comissão

Quadro 1 – Comparação entre a CITEC e CONITEC: aspectos básicos
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Informações/
documentos exigidos

Documentação sugerida

a) Número do registro na ANVISA, no 
caso de medicamentos e produtos 
para a saúde
b) Preço aprovado pela Câmara de Re-
gulação do Mercado de Medicamen-
tos (CMED), no caso de medicamentos
c) Relatório técnico com as evidências 
científicas relativas à eficácia, acurá-
cia, efetividade e segurança, compa-
rativas em relação a tecnologias já 
incorporadas
d) Estudos de avaliação econômica, 
quando houver alegação pelo deman-
dante de Benefícios Terapêuticos e 
Custos Adicionais em relação às tec-
nologias já incorporadas
e) Estimativas de impacto econômico 
estimado para tecnologia proposta e 
correspondente comparação com a 
tecnologia incorporada

Documentação obrigatória 

a) Número e validade do registro na 
ANVISA
b) No caso de inclusão de novas tec-
nologias: 

• Evidência científica que demonstre 
que a tecnologia pautada seja, no mí-
nimo, tão eficaz e segura quanto aque-
las disponíveis no SUS para determi-
nada indicação
• Estudo de avaliação econômica 
comparando com as tecnologias atu-
ais disponibilizadas no SUS
• No caso de medicamentos, o preço 
fixado pela Câmara de Regulação do 
Mercado de Medicamentos (CMED)

Indeferimento do pedido Não havia indeferimento do processo 
por documentação incompleta sem 
análise do mérito

Se constatado que não houve o preen-
chimento formal dos requisitos previs-
tos, o processo poderá ser indeferido 
sem avaliação do mérito e sem preju-
ízo da possibilidade de apresentação 
pelo interessado de novo requerimen-
to junto ao MS com a documentação 
completa

Realização de consulta pública Não havia a obrigatoriedade de rea-
lização de consulta pública sobre as 
matérias avaliadas

Todos os temas em avaliação na CONI-
TEC serão objeto de consulta pública 
para recebimento de contribuições e 
sugestões

Realização de audiência pública Não havia a realização de audiência 
pública sobre as matérias avaliadas

Caso entenda necessária, o Secretá-
rio de Ciência, Tecnologia e Insumos 
Estratégicos do Ministério da Saúde 
poderá solicitar a realização de au-
diência pública sobre os temas em 
avaliação, se a relevância da matéria 
justificar o evento

Decisão final Ministro de Estado da Saúde Secretário de Ciência, Tecnologia e In-
sumos Estratégicos do Ministério da 
Saúde
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menta-se o texto constitucional estabelecendo a forma 
de análise das novas tecnologias em saúde, no sentido 
de garantir que só serão incorporadas as tecnologias e 
os tratamentos que comprovaram ser efetivos e seguros. 
O processo de análise deliberação e oferta será compar-
tilhado com todas as instâncias que constituem o SUS e 
será amplamente divulgado para sociedade.

A regulação com base em evidências é fundamental 
para sistemas públicos de saúde como é o caso do SUS. 
É responsabilidade do Estado oferecer tratamentos segu-
ros e efetivos à população, selecionando as tecnologias 
de saúde que se mostrem mais adequadas ao seu grau 
de desenvolvimento, disponibilidade de infraestrutura 
existente nas regiões sanitárias, conformação e qualifica-
ção de recursos humanos, preferências e cultura. 

Com a criação da CONITEC, tem início um amplo pro-
cesso de comunicação com universidades, gestores do 
SUS, agentes do direito, profissionais de saúde e socie-

dade de modo produzir e divulgar informação de quali-
dade acessível e atualizada, reduzindo a assimetria de 
informação e favorecendo a participação da sociedade 
brasileira na importante decisão de escolher o melhor 
modelo de alocação e uso de tecnologias para o sistema 
de saúde que é de todos.

Prazo máximo de análise e re-
comendação

Não havia prazo Prazo de 180 (cento e oitenta) dias, 
contado da data em que foi protoco-
lado o pedido, admitindo a sua prorro-
gação por 90 (noventa) dias corridos, 
quando as circunstâncias exigirem

Prazo para efetivar a oferta no 
SUS

Não havia prazo para efetivar a oferta 
ao SUS

A partir da publicação da decisão de in-
corporaração, as áreas técnicas terão 
prazo máximo de 180 (cento e oitenta) 
dias para efetivar a oferta ao SUS

Recurso ou reconsideração da 
decisão

Havia o instrumento de reconsideração 
da decisão do colegiado num prazo de 
30 (trinta) dias do recebimento do ofí-
cio da decisão negativa ao mérito

Aplica-se a lei do processo adminis-
trativo (Lei 9.784, de 29 de janeiro de 
1.999) cabendo recurso em face de 
razões de legalidade e de mérito, com 
prazo para interposição do recurso de 
10 (dez) dias, contado a partir da ci-
ência ou divulgação oficial da decisão 
recorrida

Segunda instância superior Não havia segunda instância supe-
rior para julgar os pedidos de recon-
sideração

O recurso será dirigido ao Secretário de 
Ciência, Tecnologia e Insumos Estraté-
gicos do Ministério da Saúde, o qual, se 
não reconsiderar a decisão no prazo de 
5 (cinco) dias, o encaminhará de ofício 
ao Ministro de Estado da Saúde

* Todas as Secretarias do Ministério da Saúde terão representação garantida no Plenário da CONITEC
Fonte: Ministério da Saúde. Disponível em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/O_que_muda_da_CITEC_
para_CONITEC2.pdf> Acessado em 17 Fev 2012
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The Incorporation of Knowledge in Public Health in the Local Policies and Practices of 
the Brazilian Public Health System (Sistema Único de Saúde - SUS) – a Perspective 
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Fernando P. Cupertino de BarrosI

O presente artigo discorre sobre o processo de 
apropriação e incorporação dos conhecimentos de 

saúde coletiva nas políticas e práticas municipais do 
SUS, estabelecendo suas relações com a estratégia de 
fortalecimento da atenção primária em saúde (APS) e 

com o novo modelo de atenção à saúde fundamentado 
pelas inovações trazidas pela Constituição Federal 
de 1988 e pelas ideias e discussões gestadas ao 
longo das décadas de 1970 e 1980. Além disso, 

situa a estratégia da Saúde da Família como 
elemento resultante da adesão e da aplicação 

desses conhecimentos em nível municipal e aponta 
os resultados e os desafios de sua implementação, 

especialmente numa situação de saúde e de transição 
epidemiológica que não encontram respostas pelo 

modelo de atenção vigente.

This article approaches the process of appropriation 
and incorporation of the collective health knowledge 
in local policies and practices of the Brazilian Public 

Health System (Sistema Único de Saúde – SUS), 
linking its relations to the strategy of strengthening the 
primary health care (APS) and with a new health care 
model based on innovations brought by the Federal 
Constitution of 1988 and the ideas and discussions 
born during the 1970 e 1980 decades. Moreover, it 
situates the strategy of the Family Health Program 
as an element that results from the adherence and 
application of this knowledge in the local level and 

points out the challenges to its implementation, 
especially in a situation of health and of epidemiologic 

transition that do not find answers based on the 
current assistance model.
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O cenário

A Constituição Federal de 1988 consagrou 
mudanças na saúde que já vinham sendo 
gestadas há mais de uma década. O mo-

delo médico-assistencial privatista predominante no 
Brasil na segunda metade do século XX mostrava si-
nais inequívocos de esgotamento, distorções graves 
e discriminação social, privilegiando uma ação mé-
dica curativa e individual em detrimento das ações 
coletivas. Já em 1963, a 3.ª Conferência Nacional de 
Saúde abordava a estratégia de municipalização da 
saúde, de modo a fazer face às más condições de 
saúde, especialmente da população mais pobre3. 

Além disso, as mudanças políticas e econômicas 
nos anos 1970 e 1980, associadas ao processo de 
redemocratização do país, contavam com a discus-
são de outros rumos para as políticas públicas, onde 
novos atores sociais propunham um novo modelo de 
atenção à saúde. Surgem, assim, várias iniciativas e 
sucedem-se eventos. Na década de 1970, assistimos 
ao surgimento de projetos pioneiros de medicina co-
munitária e de municipalização da saúde; nascem, 
ainda, na mesma década, o Movimento da Reforma 
Sanitária, o CEBES-Centro Brasileiro de Estudos de 
Estudos de Saúde e a ABRASCO-Associação Brasilei-

ra de Pós-Graduação em Saúde Coletiva.
Do cenário mundial, o Brasil recebe as influências 

da Conferência de Alma Ata (1978) e da Carta de Ot-
tawa, apresentanda por ocasião da Conferência Inter-
nacional sobre Promoção da Saúde (1986). 

Gradualmente, surgem também mudanças no pa-
norama sociopolítico, tais como a criação do FUNRU-
RAL, em 1971; a instituição do PIASS – Programa de 
Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento, em 
1979; a crise na Previdência Social nos anos 1980; 
a criação das AIS - Ações Integradas de Saúde, em 
1983, uma espécie de cogestão entre o INAMPS- Ins-
tituto Nacional de Assistência Médica da Previdên-
cia Social e as secretarias estaduais de saúde para 
atendimento à saúde na zona urbana; a criação do 
CONASS - Conselho Nacional de Secretários de Saú-
de, em 1982; a 8.ª Conferência Nacional de Saúde, 
em 1986, seguramente o marco decisivo para a cris-
talização das mudanças que seriam consagradas no 
texto constitucional de 1988. Como consequência 
das teses sustentadas naquela conferência, surge 
o SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de 
Saúde, em 1987, que instituía a universalização do 
atendimento até então restrito aos previdenciários, a 
descentralização para os estados e a democratização 
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das instâncias gestoras, ao mesmo tempo em que 
acontecia o processo constituinte.

A promulgação da Constituição Federal, em 1988, 
consagra a saúde como um direito universal do cida-
dão, atribuindo ao Estado o dever de assegurá-la2.A 
Lei 8080/1990 e a Lei 8142/1990, consideradas as 
“Leis Orgânicas da Saúde” promovem o detalhamen-
to e assentam as bases do Sistema Único de Saúde, 
cujo aperfeiçoamento continua a ensejar o apareci-
mento de outros atos normativos posteriores.

Na vivência cotidiana do município, na década de 
1980, no bojo de todas essas transformações, assistí-
amos ao surgimento de organismos da administração 
municipal voltados para a área da saúde. Até então, 
a grande maioria dos municípios não possuía estrutu-
ras administrativas que se ocupassem da saúde, uma 
vez que sobre ela não tinham responsabilidade dire-
ta. Mesmo os centros e postos de saúde eram de res-
ponsabilidade estadual. Assim, surgem rapidamente 
departamentos, superintendências e secretarias mu-
nicipais de saúde. Esta última conformação orgânica 
acaba por tornar-se a regra em todos os municípios 
brasileiros nos anos que se seguem. Se, por um lado, 
tais transformações traziam entusiasmo, por ser o re-
sultado de um processo de luta em favor de um novo 
modelo de atenção à saúde, com descentralização e 
distribuição do poder de decisão, alguns problemas 
começavam a se apresentar. 

Os novos desafios
Dentre os diferentes e múltiplos problemas com 

que as jovens estruturas municipais de gestão da saú-
de passaram a se defrontar, talvez um dos mais graves 
tenha sido o da falta de recursos humanos qualifica-
dos para responder adequadamente aos novos desa-
fios que agora estavam entregues à responsabilidade 
do município e de suas comunidades. A dificuldade 
era de duplo sentido, pois, se de um lado, os municí-
pios não possuíam servidores da área da saúde, por 
outro, a cessão de quadros das secretarias estaduais 
ou até mesmo de servidores federais, vinculados ao 
antigo INAMPS, traziam consigo a mesma mentalidade 
médico-assistencial individualista e focada na doença. 
Contribuía para isso, a cultura do povo, acostumado 
desde sempre à assistência médica voltada ao proces-
so de diagnóstico e tratamento da doença, sobretudo 
tendo como sustentáculo maior a figura do hospital. 

Abundavam assim, em proporções inacreditáveis, as 
internações hospitalares que representavam muito 
mais um fator de lucro para as instituições privadas já 
vinculadas anteriormente ao INAMPS e que insistiam 
em perpetuar sua prática tradicional.

O foco bem definido da nova orientação da políti-
ca de saúde no fortalecimento da Atenção Primária à 
Saúde (APS) foi sem dúvida o grande marco referencial 
para a mudança do modelo. Para tanto, era preciso in-
cutir nos profissionais e nas pessoas (líderes comuni-
tários, conselheiros de saúde, representantes de cate-
gorias profissionais) as noções de saúde coletiva, sem 
negligenciar, contudo, os aspectos assistenciais, que 
passavam a integrar uma cadeia lógica relacionada ao 
cumprimento do preceito da integralidade. A atuação 
de algumas secretarias estaduais de saúde foi funda-
mental para apoiar e amplificar esse processo, mon-
tando cursos de capacitação de conselheiros munici-
pais de saúde; cursos de capacitação para gestores e 
cursos de capacitação e aperfeiçoamento para profis-
sionais de saúde que tivessem atuação nas unidades 
de APS. Houve, também, é bem verdade, em algumas 
regiões do país, uma migração de servidores das se-
cretarias estaduais para os municípios, fortalecendo 
os quadros municipais da saúde em estruturação, mas 
impondo um severo prejuízo no nível estadual, que le-
varia anos para recuperar-se desse desfalque.

A preocupação com o incremento da APS materiali-
zou-se no movimento de municipalização da saúde no 
Brasil na década de 1990, transferindo aos serviços lo-
cais, sob coordenação de uma Secretaria Municipal de 
Saúde, a responsabilidade pelas atividades típicas da 
APS, especialmente aquelas relacionadas à promoção 
da saúde e à prevenção de doenças. Nascia, assim, 
uma nova forma de organização dos serviços de saúde 
onde, pela primeira vez, os cuidados básicos de saúde 
passavam a ser objeto de atenção e de investimentos, 
na perspectiva de virem a ser o eixo estruturante da 
prestação de serviços à saúde e a “porta de entrada” 
do sistema. O desejo era, evidentemente, o de ampliar 
o acesso à saúde à totalidade da população brasilei-
ra, garantindo-a como um direito inerente à cidadania, 
com integralidade e equidade.

A implantação do Programa de Agentes Comunitá-
rios de Saúde-PACS (1990) e depois do Programa de 
Saúde da Família - PSF (1994) deram grande impulso 
ao desenvolvimento da APS no Brasil, o que é atesta-
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do pela mudança importante de certos indicadores 
de saúde9. O Programa de Saúde da Família, como 
sabemos, baseia-se em um modelo simples: equipes 
multidisciplinares compostas por um médico, enfer-
meiro, auxiliar de enfermagem e de quatro a seis 
agentes comunitários de saúde que possuem uma 
unidade de saúde como base de trabalho e que se 
distribuem em áreas geográficas determinadas, cada 
qual tendo sob sua responsabilidade uma população 
não superior a 5.000 residentes. 

A perenização dessa metologia de trabalho em 
equipe, com a destacada participação do agente co-
munitário de saúde, pessoa da própria comunidade, 
por ela mesma escolhida, é sem dúvida um dos fato-
res de sucesso experimentado pelo sistema de saúde 
brasileiro, sobretudo em comunidades menos favore-
cidas, em locais distantes e em pequenos municípios 
e traduz-se como a experiência mais emblemática em 
termos de desempenho no âmbito da saúde do Bra-
sil. Em recente manifestação pública, a Organização 
Panamericana de Saúde assim se expressou:

[...] Ao longo de duas décadas, a estratégia de Saúde da Fa-
mília expandiu-se por todo o país, oferecendo atenção primá-
ria integral a 95% dos 5564 municípios brasileiros, cobrindo 
55% da população - quase 100 milhões de pessoas, aí inclu-
ídos os pobres que vivem em áreas rurais isoladas e favelas 
urbanas. O Programa de Saúde da Família é um exemplo 
concreto e com resultados de uma política de saúde exitosa.

[...] Esta e outras evidências atestam seus inquestionáveis 
sucessos, que levaram o prestigioso periódico científico Bri-
tish Medical Journal (BMJ) a definir o Programa de Saúde da 
Família como “um sucesso custo-efetivo com o qual países 
de renda superior poderiam aprender” (The Economist. Heal-

th Care in Brazil. 27 de agosto de 2011).10

Embora considerada exitosa, a estratégia de saú-
de da família enfrenta desafios que vão desde o re-
crutamento e retenção de médicos com formação 
adequada ao provimento de serviços de APS, à hetero-
geneidade da qualidade local da atenção, bem como 
a deficiente articulação dos serviços de APS com os 
níveis secundário e terciário e a maior dificuldade de 
expansão do PSF em grandes centros urbanos6. Jun-
ta-se a tais preocupações a recente flexibilização da 
carga horária dos médicos de família, que passam a 
ter a possibilidade de prestar 40 horas, 30 horas ou 
20 horas de trabalho semanal, em lugar das 40 ho-

ras anteriormente obrigatórias. Isso trabalha contra a 
própria razão de ser da estratégia que procura, den-
tre outras coisas, criar um vínculo de confiança por 
parte da população com relação ao médico e um vín-
culo de responsabilidade deste profissional com rela-
ção às famílias a ele adscritas. As razões que levaram 
o Ministério da Saúde a sancionar tal medida podem 
estar ligadas a dificuldades de financiamento, já que 
a remuneração para uma carga horária de 40 horas 
semanais certamente estaria a exigir um dispêndio 
maior que os parcos recursos disponíveis, sobretudo 
no âmbito municipal já extremamente sobrecarrega-
do com os crescentes gastos em saúde. 

Outra preocupação refere-se à insuficiente for-
mação do jovem médico que muitas vezes é levado 
a trabalhar na Saúde da Família desde o momento 
em que deixa a universidade, sem ter adquirido as 
condições necessárias para o bom desempenho de 
suas funções. Ao contrário do que possa parecer, a 
Atenção Primária à Saúde é altamente exigente em 
termos de conhecimentos cognitivos e da capacida-
de de percepção dos condicionantes e determinan-
tes sociais da saúde, requerendo, ainda, a aplicação 
vigorosa dos preceitos bioéticos na perspectiva das 
relações humanas. A despeito da crescente oferta de 
iniciativas governamentais de qualificação desses jo-
vens profissionais, a experiência, a vivência clínica, 
a coexistência e o equilíbrio entre as dimensões do 
conhecimento científico e do comportamento ético e 
humano não podem ser forjados em pouco espaço de 
tempo. Além disso, a falta de condições de trabalho, 
o isolamento e a falta de articulação com serviços e 
com profissionais especializados dificultam a atuação 
dos generalistas, especialmente se fragilizados em 
sua autoconfiança, fazendo com que haja um núme-
ro de encaminhamentos muito além do necessário a 
serviços de média ou de alta complexidade.

A meu ver, o primeiro contato do nível municipal 
com os princípios, preocupações e posições defendi-
das pela saúde coletiva dá-se sobretudo a partir da 
definição política de fortalecimento da APS na década 
de 1990, como consequência e desdobramento das 
discussões promovidas pelo Movimento da Reforma 
Sanitária e sua disseminação no meio acadêmico 
e entre jovens profissionais de saúde interessados 
num modelo de saúde que permitisse a ampliação 
de acesso e a melhoria da qualidade de saúde da 
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população brasileira. A partir de então, a presença 
da saúde coletiva é permanente no norteamento do 
planejamento, da organização dos sistemas locais e 
dos serviços de saúde, procurando alicerçá-los em evi-
dências científicas sólidas. Para isto têm concorrido, 
também, as secretarias estaduais de saúde, com um 
apoio decisivo na capacitação de gestores, técnicos e 
profissionais do nível municipal, especialmente pela 
atuação das escolas de saúde de pública, que em sua 
grande maioria encontram-se abrigadas na estrutura 
organizacional das secretarias de saúde dos estados. 
Além disso, tem aumentado sensivelmente o número 
de servidores municipais e estaduais pós-graduados 
em saúde coletiva, para o que contribui decisivamente 
o apoio do Ministério da Saúde e das secretarias esta-
duais no financiamento e no oferecimento das condi-
ções necessárias à realização de cursos de especiali-
zação, de mestrados profissionais e de outras formas 
de aquisição de conhecimento no campo da saúde 
coletiva. A firme atuação do CONASS e do CONASEMS, 
cônscios de seu papel e de suas responsabilidades de 
co-gestores do SUS, também tem sido de grande im-
portância, uma vez que estimulam permanentemente 
a aplicação do conhecimento gerado pela saúde cole-
tiva no trabalho quotidiano das secretarias estaduais 
e municipais de saúde. Para isso utilizam diferentes 

recursos, como a realização de câmaras técnicas seto-
riais, seminários, cursos, jornadas e congressos, além 
da ação concentrada e permanente com as diferentes 
áreas do Ministério da Saúde e com organismos nacio-
nais e internacionais, como por exemplo a Fiocruz e a 
Organização Panamericana de Saúde.

Um testemunho eloquente dos reflexos dessa incor-
poração da saúde coletiva no nível municipal é dado 
pela adesão dos municípios à política de fortalecimen-
to da APS, através da implantação da estratégia de 
Saúde da Família. Em 2009, cerca de 95,6 milhões de 
pessoas (cerca de 53% da população) foram atendi-
das pelo programa saúde da família (Gráfico 1). Desse 
total, 73,9 milhões viviam em áreas urbanas e 21,7 
milhões viviam em áreas rurais, o que representa uma 
cobertura de 47% para áreas urbanas e 73% para as 
zonas rurais. A cobertura é maior na região mais po-
bre do nordeste brasileiro, onde chega a 72%; e é me-
nor na região Sudeste, mais rica, com apenas 36% de 
cobertura, sugerindo que o programa tem funcionado 
melhor onde as necessidades são maiores4.

Nos últimos 15 anos, foram recrutados e treina-
dos mais de 250 mil agentes comunitários de saúde 
e cerca de 30.000 médicos generalistas. No mesmo 
período, o avanço na saúde pública do Brasil tem sido 
notável. A mortalidade infantil caiu de 48/1.000 para 

Pop. Coberta

(x 1.000.000)

Gráfico 1 - Cobertura populacional de atendimento pela estratégia de Saúde da Família

Fonte: SIAB - Sistema de Informação da Atenção Básica
SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saúde
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17/1.000. Somente nos últimos 5 anos, as interna-
ções hospitalares devidas a diabetes e acidentes 
vasculares encefálicos (AVE) diminuíram em 25%; a 
proporção de crianças abaixo de 5 anos com baixo 
peso caiu em 67%; mais de 75% das gestantes fa-
zem atualmente sete ou mais consultas com a equipe 
de saúde durante o pré-natal e a cobertura vacinal 
de tríplice bacteriana (difteria, tétano e coqueluche) 
em crianças menores de um ano é superior a 95% na 
maioria dos municípios5.

Recente pesquisa realizada pelo IPEA, em que 
2.773 residentes de diferentes regiões do país foram 
entrevistados entre 3 e 19 de novembro de 2010, 
mostrou um elevado grau de satisfação com relação 
à Saúde da Família (Gráfico 2)7.

Embora os resultados de saúde tenham melhora-
do, muitas disparidades persistem de forma conside-
rável. Além disso, a transição demográfica e a atual si-
tuação epidemiológica vividas pelo Brasil, a chamada 
“tripla carga de doenças” - que mescla um panorama 

de doenças infecciosas ainda não totalmente debela-
das, o crescimento exponencial de doenças crônicas 
com aumento de seus fatores de risco e, ainda, um 
crescimento importante das causas externas (aciden-
tes, violências), estão a exigir uma mudança radical 
na organização de um modelo de atenção coerente 
com a situação de saúde vivida pela população8. Com 
isso, delineia-se claramente a premente necessidade 
de que a incorporação dos conhecimentos da saúde 
coletiva, no âmbito das políticas e práticas munici-
pais, sejam capazes de promover as mudanças ne-
cessárias no modelo de atenção. O impacto que isso 
trará ao sistema e à melhoria das condições de vida 
e de atenção à saúde das pessoas será determinante 
para, inclusive, o bom uso dos recursos financeiros 
de que o sistema de saúde carece. De nada adianta-
rá obtermos mais financiamento para continuar tra-
balhando num modelo de atenção desconectado da 
realidade da situação de saúde e que, muitas vezes, 
é gerador de iniquidades.

Gráfico 2 - Proporção (%) das opiniões dos entrevistados a respeito da qualidade dos serviços públicos de saúde 
prestados pelo Sistema Único de Saúde (SUS), segundo utilização* e tipo de serviço pesquisado. Brasil, 2010
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Ao fim e ao cabo, talvez seja pertinente pergun-
tar se o SUS, assim como outros sistemas de saúde, 
têm sido capazes de responder às necessidades de 
saúde da população com eficácia e com efetividade. 
Afinal, o envelhecimento populacional, em diferentes 
graus de intensidade e de velocidade, a prevalência 
crescente das condições crônicas e de seus fatores 
de risco aliadas a um modelo de atenção geralmen-
te focado no atendimento das condições agudas não 
são problemas locais, mas globais.

No caso brasileiro, a utilização sistemática dos co-
nhecimentos da saúde coletiva nas três esferas de 
governo do SUS, assim como sua apropriação pelos 
integrantes do controle social, são decisivas para que 
se alcancem plenamente os objetivos constitucionais 
propostos e acalentados por toda a sociedade.

Um evento auspicioso para a incorporação dos 
fundamentos propostos pela saúde coletiva às ativi-
dades de planejamento e gestão nas três esferas de 
governo foi a publicação, em junho deste ano, do De-
creto 7.508/2011 que regulamenta a Lei 8080/1990. 
Ao estabelecer conceitos e delinear estratégias de 
organização que levam em conta os princípios e con-
ceitos defendidos pela saúde coletiva e ao torná-los 
doravante de aplicação obrigatória, este marco legal 
certamente contribuirá para a melhor organização e 
para um melhor desempenho do Sistema Único de 
Saúde, especialmente nos níveis local e regional1.
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From intuition to the public policies: the journey aimed to the 
incorporation of the Kangaroo Method (Método Canguru) for the care 

of low weight newborns

Da intuição às políticas públicas: a jornada para 
incorporação do Método Canguru no cuidado ao 
recém-nascido de baixo peso

Em 1979, iniciou-se na Colômbia, o “Programa Madre 
Canguro” para promover a alta hospitalar precoce de 

recém-nascidos de baixo peso, pré-termos ou pequenos 
para a idade gestacional. Desde então, esta proposta foi 
incorporada na prática clínica em vários países, sendo 
adaptada às necessidades médicas, sociais e culturais 
de cada comunidade. No Brasil, o Ministério da Saúde 

publicou em 2000 uma portaria com as diretrizes 
para sua implantação. Este artigo tem como finalidade 
apresentar o que tem sido publicado sobre o Método 

Canguru (MC) no mundo, com ênfase na incorporação 
desta tecnologia. Esta revisão descritiva analisou 

resumos de artigos publicados até 10 de setembro 
de 2011. A busca foi realizada nos bancos de dados 

PubMed, SciELO e LILACS. Os 262 resumos de artigos 
analisados abordam o MC em suas diversas interfaces, 

incluindo benefícios potenciais, segurança, aceitabilidade 
e implementação, vivências das mães e familiares. 

Revisões sistemáticas apontam benefícios inegáveis do 
método para a redução da morbi-mortalidade de recém-

nascidos de baixo peso. Há diferentes tendências na 
implantação do método entre os países de acordo com 
seu grau de desenvolvimento econômico. Um grande 

desafio em nosso país é a implantação do MC conforme 
preconizado na Norma de Orientação para a Implantação 

do Método Canguru.

In 1979, the “Madre Canguro Program” was initiated in 
Colombia in order to promote early discharge low birth 

weight babies, preterm or small for age pregnancy. 
Since then, this proposal has been incorporated into 

clinical practice in several countries, and adapted to the 
medical, social and cultural needs of each community. 
In Brazil, the Ministry of Health published in 2000 an 
ordinance with guidelines for its implementation. This 
article aims to present what has been published on 
the Kangaroo Mother Care (KMC) in the world, with 

emphasis on the incorporation of this technology. This 
descriptive review examined summaries of articles 
published prior to September 10, 2011. The search 

was conducted in the databases PubMed, SciELO and 
LILACS. The 262 abstracts of articles analyzed the KMC 

approach in its various interfaces, including potential 
benefits, safety, acceptability and implementation 

experiences of mothers and families. Systematic reviews 
indicate undeniable benefits of the method for reducing 

morbidity and mortality of low birth weight newborns. 
There are different trends in the implementation 
of the method among countries according to their 

degree of economic development. A major challenge 
in our country is the implementation of the KM as 
recommended in the standard guidance Norma de 

Orientação para a Implantação do do Método Canguru.
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Introdução

E m 1979, os médicos Gómez e Rey Sanabria ini-
ciaram no Instituto Materno Infantil de Bogotá, 
Colômbia, um programa com a finalidade de 

promover a alta hospitalar precoce de recém-nascidos de 
baixo peso (RNBP), pré-termos ou pequenos para a idade 
gestacional. A proposta surgiu devido às condições precá-
rias da atenção hospitalar, tais como superlotação, aban-
dono de bebês, carência de equipamentos e de pessoal, 
altas taxas de infecção cruzada e de mortalidade neona-
tal. As mães, então, começaram a ser preparadas para 
levar seus bebês para casa o mais breve possível, inde-
pendente do peso, desde que clinicamente estáveis. Após 
a alta hospitalar, deveriam manter o bebê em contato pele 
a pele entre as mamas (Figura 1), alimentar apenas com 
leite materno e levar para acompanhamento em ambula-
tório especializado. Este tipo de cuidado recebeu o nome 
de “Programa Madre Canguro”, devido à forma como as 
mães eram orientadas a carregar seus bebês10.

O programa foi visto como “uma luz de esperança” 
para milhões de RNBP em todo o mundo, apresentando 
uma relação custo-benefício que poderia proporcionar o 
aumento nas taxas de sobrevivência desses bebês, as-
sim como melhorar sua qualidade de vida e evitar que 
fossem abandonados pelos pais10. O apoio do UNICEF 
propiciou o estabelecimento e a difusão do programa, 
que passou a ser apresentado como um modelo para 
cuidar do RNBP em casa.  Avaliou-se que nos países in-

dustrializados esta abordagem não contribuiria para a 
sobrevivência de RNBP, no entanto poderia ser útil para a 
educação e motivação das mães23.

Desde então, esta proposta passou a ser introduzida na 
prática clínica em vários países, sendo adaptada às neces-
sidades médicas, sociais e culturais de cada comunidade. 

Encontros internacionais têm contribuído tanto para 
a difusão do conhecimento quanto para fomentar o de-
senvolvimento de pesquisas. O primeiro encontro sobre o 
tema foi realizado em Bogotá, com patrocínio do UNICEF 
e reuniu as experiências iniciais de diversos países22. Em 
1996 criou-se uma rede internacional de especialistas, a 

Figura 1. Mãe e pai com seus RNBP em posição canguru 
(Fonte: Organización Mundial de la Salud. Método Madre 
Canguro: guía práctica, 2004)
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International Network of Kangaroo Mother Care (INK). Esta 
rede tem organizado a cada dois anos o Kangaroo Mother 
Care Workshop: Itália 1996, Colômbia 1998, Indonésia 
2000, África do Sul 2002, Brasil 2004, Estados Unidos 
2006, Suécia 2008, Canadá 201015. 

No Brasil, a primeira experiência de implantação do 
Programa Mãe Canguru de que se tem notícia foi em 
1991, no Hospital Guilherme Álvaro, em Santos, SP. Em 
1994, o Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP) 
iniciou a implantação do programa para enfrentar uma 
situação crítica em que o número de prematuros e recém-
-nascidos de baixo peso era maior do que o das incuba-
doras disponíveis18, 3. Na cidade de São Paulo, um projeto 
realizado por pesquisadoras do Instituto de Saúde, com 
apoio do UNICEF, CNPq e FAPESP, estudou a viabilidade da 
implantação do programa no Hospital Leonor Mendes de 
Barros, de 1993 a 199719.

O programa ganhou visibilidade nacional a partir de 
1997, quando o IMIP foi um dos finalistas do concurso de 
projetos sociais, patrocinado pela Fundação Ford, junta-
mente com a Fundação Getúlio Vargas e o Banco Nacional 
de Desenvolvimento Econômico e Social (BNDES). Esta 
premiação, que tem como objetivo reconhecer as iniciati-
vas inovadoras no tratamento de questões sociais, levou o 
BNDES a apoiar a expansão da enfermaria Mãe Canguru 
do IMIP e a conduzir ações para sua divulgação no Brasil18. 

A divulgação inicial pelo BNDES foi feita através da 
Conferência Nacional sobre o Método Mãe Canguru, re-
alizada em março de 1999, no Rio de Janeiro. Depois 
da conferência, o Ministério da Saúde (MS) designou 
um grupo de trabalho para elaborar as diretrizes para a 
implantação do método, publicadas em julho de 2000 e 
atualizadas em julho de 2007 por meio da Portaria n.º 
1.683, que aprova a “Norma de Orientação para a Im-
plantação do Método Canguru”1. Esta Norma instituiu o 
Método Canguru como política pública de saúde. Ainda, 
a Secretaria de Assistência à Saúde, por meio da Portaria 
072, de 02 de março de 2000, incluiu o método na Tabe-
la de Procedimentos do Sistema de Informações Hospita-
lares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS)2. 

Após a publicação da Norma, um projeto amplo de di-

fusão em todo o Brasil foi então coordenado pelo Ministé-
rio da Saúde, com o apoio do BNDES, em parceria com a 
Fundação ORSA18. Um manual técnico foi elaborado para 
a capacitação de equipes de saúde multiprofissionais e 
cinco Centros de Referência foram definidos nas macrorre-
giões do país. De 2000 a 2007 foram realizados 166 cur-
sos envolvendo 7.036 participantes, além de seminários 
nacionais para sensibilização de profissionais de saúde3.

O “Programa Madre Canguro” aparece hoje em dia 
com denominações diversas, então adotaremos o termo 
Método Canguru (MC) conforme publicado na Portaria do 
Ministério da Saúde.

Este artigo tem como finalidade apresentar o que tem 
sido publicado sobre o MC no mundo, com ênfase na in-
corporação desta tecnologia.

Método
Esta revisão descritiva teve como base o levanta-

mento e análise de resumos de artigos publicados até 
10 de setembro de 2011. A busca foi realizada nos ban-
cos de dados PubMedii, SciELOiii e LILACSiv. No PubMed 
foram utilizados os descritores “Kangaroo Care”, “Kan-
garoo Mother Care” e “Kangaroo Method” (com o limite 
“humans”). No SciELO a busca foi feita por meio dos 
descritores Método Canguru, Método Mãe Canguru e 
Método Mãe-Canguru. No LILACS, o descritor utilizado 
foi Madre Canguro. Para a finalidade deste artigo, cujo 
foco é a incorporação de tecnologias,  foram seleciona-
dos e lidos na íntegra revisões sistemáticas e artigos 
que abordam o processo de implantação.

Resultados e discussão
No PubMed os descritores “Kangaroo Care”, “Kan-

garoo Mother Care” e “Kangaroo Method” renderam, 
respectivamente, 150, 93 e 41 artigos. No SciELO, os 
descritores Método Canguru, Método Mãe Canguru e 
Método Mãe-Canguru levaram a, respectivamente, 6, 
12 e 7 artigos. No LILACS, o descritor Madre Canguro 
resultou em 23 artigos.

Esses descritores não esgotam a lista de publica-
ções sobre o tema, porém são os mais comumente 

ii PubMed é um banco de dados bibliográficos dos Estados Unidos, que contém 
citações do MEDLINE, revistas e livros online, principalmente sobre ciências da 
vida e temas biomédicos. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
iii SciELO, sigla de  Scientific Electronic Library Online, é um modelo para a 
publicação eletrônica cooperativa de periódicos científicos na Internet. É 
produto da cooperação entre a Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado 
de São Paulo (FAPESP), o Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação 

em Ciências da Saúde (BIREME), instituições nacionais e internacionais 
relacionadas com a comunicação científica e editores científicos. http://www.
scielo.org/php/index.php
iv LILACS, sigla de Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 
Saúde é um banco de dados bibliográficos em medicina e ciências da saúde, 
coordenado pela BIREME. http://lilacs.bvsalud.org/
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utilizados. Uma busca incluindo o descritor pele a pele 
(skin to skin) certamente poderia trazer muitos outros 
estudos relacionados ao MC.

Dos 332 artigos identificados, 54 não tinham resumos 
e 16 artigos repetidos tiveram suas cópias excluídas. Por-
tanto, 262 resumos foram analisados.

Nesta amostra, os dois primeiros artigos foram publica-
dos em 1988. Na década de noventa foram publicados 57 
trabalhos, uma média de 6 ao ano. A partir de 2000 foram 
publicados 203 trabalhos, cerca de 16 ao ano.

Dentre os 42 países onde os estudos foram realizados, 
os Estados Unidos aparecem com 25% das publicações, 
seguidos do Brasil com 16%, Colômbia 6%, Canadá, Índia, 
Israel e África do Sul, cada um com cerca de 4%. 

Os aspectos abordados nesses resumos são amamen-
tação, ansiedade materna e vínculo, termo regulação, 
organização e modulação do sistema motor do recém-
-nascido, procedimentos dolorosos, crescimento e desen-
volvimento, segurança do método, aceitabilidade e imple-
mentação, vivências das mães e familiares, mortalidade e 
morbidade neonatal, revisões e comentários.

A seguir serão discutidas com maior detalhamento as 
revisões sistemáticas que fundamentam a importância da 
incorporação do método, a tendência de implantação do 
método pelos países e a situação no Brasil. 

Revisões que fundamentam a incorporação do Método 
Canguru

As revisões sistemáticas e metanálises têm sido 
cada vez mais utilizadas como base para a tomada de 
decisões na incorporação de tecnologias na área da 
saúde. Portanto, pode-se levar um tempo até que os 
resultados dos estudos possam ser conclusivos, de ma-
neira a recomendar novas tecnologias.  Com relação ao 
Método Canguru, por exemplo, em 2003, uma revisão 
sistemática da Cochrane Libraryv realizada por Conde 
Agudelo et al. concluiu que as evidências científicas 
eram insuficientes para recomendar o uso rotineiro do 
Método Canguru para o cuidado dos RNBP14. 

Somente em 2010 são publicadas evidências indican-
do que o MC reduz substancialmente a mortalidade neo-
natal nos hospitais entre bebês prematuros nascidos com 
peso abaixo de 2000 gramas, em uma metanálise realiza-
da por Lawn et al.14. Esse estudo  mostrou também que o 

método é muito eficaz na redução de morbidade grave, em 
particular aquela decorrente de infecções como pneumo-
nia e septicemia. Os 15 estudos selecionados para esta 
metanálise foram realizados em países considerados de 
baixa e média rendas – Colômbia, Etiópia, Equador, Indo-
nésia, Bangladesh, Índia, México e África do Sul. Os auto-
res relatam um decréscimo de 51% nas mortes neonatais 
entre os bebês nascidos com menos de 2000 gramas. 
Este achado é considerado suficiente para que o MC seja 
recomendado como rotina hospitalar para todos os bebês 
estáveis com peso ao nascer menor que 2000 gramas.

Conde Agudelo et al.8, por sua vez, atualizaram sua revi-
são sistemática de 2003, em um processo de seleção que 
também incluiu 15 estudos. O MC mostrou-se associado 
a: 1. redução no risco de mortalidade com 40-41 semanas 
de idade pós-concepcional; 2. redução nos casos de infec-
ção grave/septicemia, infecção hospitalar, infecção respi-
ratória baixa e hipotermia; 3. maior ganho de peso diário, 
comprimento e perímetro cefálico; 4. maior probabilidade 
de ser amamentado e de ser amamentado exclusivamen-
te com 40-41 semanas de idade pós-concepcional  e com 
1-3 meses de acompanhamento; 5. redução no período 
de internação hospitalar em 2,4 dias; 6. maior satisfação, 
senso de competência e resposta das mães aos bebês; 7. 
menor custo da atenção hospitalar. Os autores concluem 
que existem evidências científicas suficientes para apoiar 
o uso do MC como uma alternativa à atenção neonatal 
convencional nos locais com recursos limitados. Outras 
conclusões desta revisão foram que há algumas evidên-
cias de que o MC poderia aumentar as taxas de amamen-
tação nos países desenvolvidos. 

Tendências da implantação do Método Canguru
O crescente acúmulo de evidências científicas sobre 

os benefícios do MC impõe aos elaboradores e executo-
res das políticas de saúde um questionamento sobre se é 
aceitável negar aos RNBP este tipo de cuidado. O desafio 
do momento é como implementar o MC a partir da con-
clusão dos estudos de que ele apresenta um inegável e 
importante impacto sobre a mortalidade neonatal. Embo-
ra não existam dados mundiais sobre cobertura, poucos 
bebês de baixo peso parecem ter acesso ao MC14.

Atualmente, observam-se duas tendências na aplica-
ção do MC. Nos locais de baixa renda há uma tendência 

v The Cochrane Library é uma coleção de fontes de informação de boa 
evidência em atenção à saúde, em inglês. Inclui as Revisões Sistemáticas da 
Colaboração Cochrane, em texto completo, além de ensaios clínicos, estudos 

de avaliação econômica em saúde, informes de avaliação de tecnologias de 
saúde e revisões sistemáticas resumidas. http://cochrane.bvsalud.org/portal/
php/index.php
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à implantação do método contínuo, em que se preconiza 
o contato pele a pele 24 horas/dia. Já nos locais de maior 
renda a tendência é de utilização do método intermitente, 
sendo o contato pele a pele de poucas horas15. Esse é um 
dos fatores que dificultam a comparabilidade dos resulta-
dos das pesquisas. Devido a essas diferentes aplicações, 
a International Network of KMC definiu o método como 
“Contato pele a pele precoce, prolongado e contínuo en-
tre uma mãe e seu recém-nascido de baixo peso (2500 
gramas, pré-termo e ou de baixo peso), no hospital como 
após a alta, com amamentação exclusiva (idealmente) e 
adequado acompanhamento”15.

O interesse pelo MC demonstrado pelos pesquisado-
res de países desenvolvidos aponta para a importância de 
nos preocuparmos não só com a sobrevivência dos RNBP, 
como também com a qualidade de vida daqueles que so-
brevivem e o sofrimento vivenciado nas unidades de te-
rapia intensiva neonatal (UTIN). Nesses países, há muitos 
anos demonstra-se uma preocupação com os efeitos da-
nosos do ambiente da UTIN. Sabe-se que os recém-nas-
cidos pré-termo (RNPT, abaixo de 37 semanas de idade 
gestacional) vivenciam uma série de morbidades relacio-
nadas à imaturidade de seus órgãos e sistemas. O rápido 
desenvolvimento do cérebro de um RNPT torna-o particu-
larmente vulnerável ao meio ambiente estressante21.

Com o objetivo de proteger o RNPT contra o estres-
se provocado pelo ambiente da UTIN, em meados dos 
anos oitenta lançou-se o termo “developmental care” 
(cuidado com o desenvolvimento). Sob esta designa-
ção incluem-se várias intervenções para minimizar o 
estresse, por meio do controle de estímulos externos 
(vestibular, auditivo, tátil e visual), entre os quais a re-
dução do ruído e da luminosidade, o agrupamento de 
procedimentos clínico-laboratoriais, o posicionamento 
e a contenção do bebê. Essas intervenções têm sido 
utilizadas de maneira a compor um plano de cuidado 
individualizado conhecido como “Newborn Individua-
lized Developmental Care and Assessment Program” 
– NIDCAP (Programa de avaliação e cuidados individu-
alizados para o desenvolvimento do recém-nascido). 
O plano de cuidados para cada bebê é estabelecido 
mediante a observação do seu comportamento com 
relação a padrão respiratório, cor da pele, respostas 
viscerais (engasgo, soluço), padrão motor (tônus e 
postura), expressões faciais (sorriso, careta) e estado 
de alerta. Embora seja plausível concluir que o NIDCAP 
traz benefícios à saúde do RNPT, os estudos realizados 

até o momento não permitem uma conclusão sobre os 
efeitos consistentes devido às diferentes intervenções 
utilizadas que dificultam a comparação21.

Então, nesses países, observa-se um interesse parti-
cular no contato pele a pele, mesmo que de forma inter-
mitente. Na maioria deles não há uma política que defina 
o padrão de MC a ser oferecido nos hospitais. Na Europa, 
um levantamento realizado em 284 UTIN de 8 países re-
velou que o MC é oferecido às mães em 41 a 100% das 
unidades dependendo do país. E países como Suécia, Di-
namarca, Holanda e Bélgica têm políticas que incentivam 
a participação tanto das mães quanto dos pais15.

Na Alemanha, em 1997 o MC era utilizado em 193 de 
um total de 307 departamentos de neonatologia20. 

Na Espanha, um levantamento feito por telefone, ob-
teve respostas de 83 de 100 hospitais que prestavam 
assistência a recém-nascidos abaixo de 1500 gramas. 
Destes, 31% realizavam controle da poluição sonora, 
72% controlavam a intensidade da luz, 10% permitiam 
visita irrestrita dos pais e em 22% o MC era utilizado. Di-
ficuldades na implantação dessas medidas foram apon-
tadas por 63% dos hospitais17.

No Reino Unido, uma pesquisa comparou dados de 
dois estudos observacionais prospectivos. Os dados obti-
dos de 153 das 214 unidades neonatais (71%), em 2005, 
comparados aos dados das mesmas unidades em 2008, 
mostraram que o uso do MC aumentou de 50 para 80%12. 

Em 2003, a Organização Mundial da Saúde, publicou 
um guia para orientar a implantação do MC, voltado parti-
cularmente para os locais onde o método é mais necessá-
rio, isto é, nos países com níveis elevados de mortalidade 
neonatal e escassez de serviços de saúde e de profissio-
nais habilitados15, 16.

O Método Canguru na Colômbia mantém o padrão ori-
ginal de alta precoce, com ênfase no acompanhamento 
ambulatorial. Em 2007, um guia com as práticas recomen-
dadas foi elaborado pela Fundación Canguro, de Bogotá, 
a partir da experiência acumulada de mais de 30 anos de 
existência do programa e de uma ampla revisão sobre as 
evidências científicas15, 9.

A INK costuma elaborar recomendações a cada encon-
tro bianual. O encontro realizado na Suécia, em 2008, gerou 
princípios orientadores para a implantação do MC em am-
bientes com acesso à alta tecnologia. Os autores argumen-
tam que os RNPT necessitam do MC para sua maturação. 
Nesse sentido, recomenda-se que os cuidados intraparto e 
pós-natais adiram ao paradigma de não separação do bebê 
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de seus pais, cujo contato pele a pele é o ambiente desejá-
vel para continuidade de seu desenvolvimento15.  

O MC tem sido estudado como mais um recurso para 
aumentar a sobrevivência dos RNBP em alguns países da 
África, onde muitos partos são domiciliares ou ocorrem em 
unidades de saúde sem recursos tecnológicos avançados6.  

Situação de implantação do MC no Brasil
As diretrizes do Método Canguru em nosso país pre-

conizam uma mudança do paradigma da atenção perina-
tal, na qual os avanços tecnológicos são complementados 
por uma atenção humanizada que se desenvolve desde 
o momento da identificação de gestantes com risco para 
um parto prematuro. Os cuidados com a gestante e feto, 
continuam na UTIN, por meio do estímulo à entrada livre 
dos pais e início do contato pele a pele, e no alojamento 
conjunto canguru. Nessas etapas, são trabalhadas a ma-
nutenção do aleitamento materno e as práticas recomen-
dadas pelo NIDCAP, que foram incorporados ao método 
brasileiro. Após a alta hospitalar, o cuidado é realizado por 
um acompanhamento ambulatorial criterioso tanto para o 
bebê quanto para sua família4, 5. 

Estudo realizado com o objetivo de avaliar os resulta-
dos do MC no Brasil concluiu que essa estratégia de hu-
manização é uma alternativa segura ao tratamento con-
vencional e que contribui na promoção do aleitamento 
materno de bebês nascidos com baixo peso. O desenho do 
estudo foi uma coorte prospectiva que incluiu 985 recém-
-nascidos com pesos entre 500 e 1749 gramas. A compa-
ração foi feita entre 16 unidades que possuíam ou não a 
segunda fase do MC, dos quais 8 eram centros nacionais 
de referência para o Método (grupo de estudo) e 8 faziam 
parte da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (grupo 
controle). Observou-se que os resultados dos grupos fo-
ram semelhantes com relação ao tempo médio de interna-
ção e intercorrências clínicas na unidade intermediária ou 
canguru. Peso, comprimento e perímetro cefálico com 36 
semanas de idade gestacional corrigida foram menores 
nas unidades canguru, no entanto essas unidades apre-
sentaram desempenho superior em relação ao aleitamen-
to materno exclusivo na alta13.

Importante desafio em nosso meio tem sido a capaci-
tação de equipes multiprofissionais para a implantação do 
MC nas unidades de saúde. Em 2009, o Ministério da Saú-
de publicou a segunda edição do manual técnico “Aten-
ção humanizada ao recém-nascido de baixo peso: Método 
Canguru”, utilizado para a capacitação das equipes de 

saúde. Esse manual, dividido em 6 módulos, aborda os se-
guintes temas: políticas de saúde, aspectos psicoafetivos 
e comportamentais, manejo nutricional do recém-nascido 
pré-termo, cuidados com o recém-nascido de baixo peso 
no ambiente hospitalar, acompanhamento ambulatorial e 
implantação e avaliação do Método Canguru4.

A avaliação nacional da implantação do método em 
hospitais com equipes capacitadas entre 2000 e 2003, 
por meio dos cursos patrocinados pelo MS, obteve infor-
mações de 176/293 hospitais (60,1%). Um questioná-
rio foi enviado a todos os hospitais e, posteriormente, 
realizaram-se visitas a uma amostra de 29 deles. Os au-
tores concluíram que a capacitação das equipes foi im-
portante para iniciar o processo de implantação do MC, 
mas não o suficiente para alcançar a implantação das 
três etapas preconizadas pela Portaria. A primeira eta-
pa relativa ao método na UTIN foi implantada em 84,9% 
dos hospitais, porém as três etapas foram implantadas 
em menos da metade deles. A maior dificuldade referiu-
-se à implantação da fase de acompanhamento ambu-
latorial11. Essa avaliação revela pontos que podem ter 
influído nestes resultados. A seleção dos hospitais para 
a capacitação das equipes foi adequada, no entanto o 
mesmo parece não ter ocorrido com a seleção dos parti-
cipantes dos cursos. Em 37,9% dos serviços não houve 
repasse do curso aos demais profissionais. O espaço 
físico inadequado dificulta a permanência dos pais nos 
serviços, e a ausência de um banco de leite humano 
ou posto de coleta em muitos hospitais impõe barreiras 
para a prática da amamentação exclusiva11. 

Anteriormente, uma avaliação foi realizada em 28/44 
hospitais públicos do Estado de São Paulo (63,6%), cujas 
equipes haviam participado de cursos patrocinados pelo 
MS até o ano 2002. Os resultados indicaram que os 
hospitais escola, os hospitais credenciados com o títu-
lo de Amigo da Criança, aqueles com serviço de banco 
de leite humano, assim como aqueles com mais de 12 
profissionais capacitados apresentaram melhores esco-
res de implantação. O MC havia sido implantado na UTIN 
em 22 hospitais (78,6%), no alojamento canguru em 19 
(67,9%) e no ambulatório em 16 (57,1%). As dificuldades 
relatadas variam de acordo com as diferentes etapas do 
método. Na UTIN, as principais dificuldades referiam-se 
à captação e permanência das mães. No alojamento 
canguru, as dificuldades eram relacionadas ao manejo 
da amamentação e a inclusão das famílias no processo 
de decisão. Na etapa após a alta hospitalar, a principal 
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dificuldade era a impossibilidade de realizar visitas do-
miciliares e a insegurança dos profissionais quanto aos 
cuidados necessários no domicílio. Outros pontos críticos 
foram a perda de profissionais capacitados nas equipes 
e a falta de apoio dos dirigentes para as mudanças exigi-
das para a implantação completa do MC7. 

Com a finalidade de ajudar as equipes dos hospitais 
no processo de implantação do MC, o manual técnico do 
Ministério da Saúde traz uma sugestão de 10 passos: 1. 
formação de um comitê de implantação do programa, 2. 
definição do projeto, 3. construção de uma agenda para 
a implantação, 4. capacitação com o curso de 40 horas 
alguns, 5. cursos de capacitação de vinte horas para pelo 
menos 80% da equipe, 6. sensibilização de quatro horas 
para serviços de apoio, 7. adequação dos setores para as 
três etapas, 8. construção do manual de boas práticas, 9. 
implantação de um sistema de controle dos dados e de 
um programa de supervisão, 10. implantação de um siste-
ma de trabalho cooperativo com a rede básica de saúde4.

 
Conclusão

O Método Canguru é um exemplo de que, em situações 
extremas, boas ideias podem ser colocadas em prática, 
porém é importante que sejam avaliadas e adaptadas a 
diferentes realidades socioculturais. Essas diferentes mo-
dalidades de implantação do MC, entretanto, dificultam a 
comparabilidade dos resultados entre os países.

As evidências científicas indicam benefícios inegáveis 
do método na redução da morbi-mortalidade de recém-
-nascidos de baixo peso e sua contribuição para uma me-
lhor qualidade de vida dessas crianças e de seus pais.

O grande desafio a ser enfrentado internacionalmen-
te é como viabilizar a implantação do MC nos países com 
menos recursos para garantir a sobrevivência dos RNBP, 
uma vez que muitos nascimentos ocorrem nos domicílios 
ou em serviços de saúde comunitários.

No Brasil, após o entusiasmo inicial e muita mobiliza-
ção dos profissionais de saúde, observa-se que o processo 
de implantação do MC exige um plano de trabalho de lon-
go prazo, que envolva cursos regulares para a capacitação 
de equipes multiprofissionais, sensibilização dos dirigen-
tes dos hospitais, monitoramento das práticas e apoio 
contínuo às equipes, integração com as Unidades Básicas 
e Estratégia Saúde da Família, desenvolvimento de meca-
nismos que viabilizem a participação efetiva das famílias.
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Uma reflexão sobre as contribuições do Projeto 
Amamentação e Municípios (AMAMUNIC) para a 
gestão e práticas de saúde no SUS

Sonia Isoyama VenancioI

A promoção do aleitamento materno (AM), da 
alimentação complementar saudável e especialmente 

do aleitamento materno exclusivo (AME) são 
intervenções em saúde pública com grande potencial 

para a diminuição da mortalidade na infância, devendo 
ser consideradas por gestores e profissionais de saúde. 

Em consonância com o movimento de 
municipalização das ações de saúde no SUS, 
na década de 1990, foi concebido o Projeto 

Amamentação e Municípios (AMAMUNIC), para 
disponibilizar aos gestores municipais do Estado 

de São Paulo uma ferramenta para o diagnóstico e 
monitoramento da situação da amamentação.

Desde 1998, o Instituto de Saúde promove treinamentos 
voltados a equipes municipais para a realização de 

inquérito sobre práticas de alimentação infantil durante 
as campanhas de vacinação. 

Em um período de dez anos (1998-2008), 345 municípios 
realizaram a pesquisa, representando 53% dos 645 

municípios paulistas. Dentre os municípios participantes, 
175 adotaram a estratégia para o monitoramento dos 

indicadores de amamentação, realizando a pesquisa duas 
ou mais vezes no período analisado.

O presente artigo trata-se de um relato de experiência, o 
qual tem por objetivos descrever o contexto de formulação 

e o desenvolvimento do Projeto nos seus 14 anos de 
implementação, analisar os avanços no conhecimento 

sobre o perfil epidemiológico, tendência, determinantes da 
amamentação e refletir sobre as possíveis contribuições 
do Projeto no tocante à incorporação dos resultados para 

o planejamento e avaliação das ações de aleitamento 
materno nos municípios.

The promotion of breastfeeding (aleitamento 
materno - AM), of the healthy complementary feeding, 

and, in special, the exclusive breastfeeding are 
interventions in public health with great potential 
to reduce the infant mortality rate, and should be 

considered by managers and professionals in health.
In compliance with the movement for the 

municipalization of the health care services of the 
Brazilian Public Health System (Sistema Único de 

Saúde – SUS), in 1990, the Project Breast Feeding and 
Municipalities (Projeto Amamentação e Municípios 
- AMAMUNIC) was conceived to make available to 
local managers of the state of São Paulo a tool for 

diagnosing and monitoring the breastfeeding situation. 
Since 1998, the Health Institute (Instituto de Saúde 

- IS) provides training aimed to local teams to perform 
inquires about infant feeding practices during the 

vaccination campaigns.
In a period of ten years (1998-2008), 345 

municipalities conducted the research, involving 53% of 
the 645 cities of the State of São Paulo. Among the cities 
that took part in the research, 175 adopted the strategy 
of monitoring the breastfeeding rates, carrying out the 

research two or more times during the period analyzed.
This article presents a report of an experience, which 

has the aim to describe the context of the formulation 
and the development of the Project in its 14 years of 

implementation, to analyze the advances in the knowledge 
about epidemiologic profile, trends, determinants of 

breastfeeding and to reflect on the possible contributions 
of the Project regarding the incorporation of the findings 

to the planning and evaluation of actions of maternal 
breastfeeding in the municipalities. 
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A reflection on the contributions to the Project Breast feeding and 
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in the Brazilian Public Health System (SUS)
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Introdução

Apromoção do aleitamento materno (AM), da ali-
mentação complementar saudável e especial-
mente do aleitamento materno exclusivo (AME) 

são intervenções em saúde pública com grande potencial 
para a diminuição da mortalidade na infância, devendo ser 
consideradas por gestores e profissionais de saúde7, 21.

Ações específicas pró-amamentação tiveram início 
no Brasil com o Programa Nacional de Incentivo ao Alei-
tamento Materno (PNIAM), em 1981, caracterizado pela 
criação de uma coordenação nacional, ampla mobilização 
social e divulgação de campanhas na mídia. A década de 
80 é marcada, ainda, por importantes avanços no tocante 
à proteção legal do aleitamento materno, com a aprovação 
da Norma Brasileira de Comercialização de Alimentos para 
Lactente (NBCAL) e a inclusão, na Constituição Brasileira, 
do direito a 120 dias de licença-maternidade, entre outros 
benefícios. Na década de 90, os principais avanços do 
PNIAM foram: a introdução da Iniciativa Hospital Amigo da 
Criança (IHAC) no País, a expansão da Rede Brasileira de 
Bancos de Leite Humano, os avanços na implementação 
da NBCAL e a intensa mobilização social provocada pela 
comemoração da Semana Mundial da Amamentação11. 

No contexto mais amplo do Sistema Único de Saúde 
(SUS), a década de 90 foi marcada pelo avanço da des-
centralização no setor saúde no Brasil. A esfera municipal, 
ainda que de modo lento, gradual e negociado, a partir 

das Normas Operacionais Básicas (NOB/93 e NOB/96) 
tornou-se a principal responsável pela gestão da rede de 
serviços de saúde no País e, portanto, da prestação dire-
ta da maioria das ações e programas de saúde2. O uso 
de informações epidemiológicas na gestão dos serviços 
de saúde foi enfatizado, no processo de municipalização, 
como um dos importantes mecanismos para a definição 
de políticas locais1. Nesse sentido, vários sistemas de in-
formação foram propostos com o objetivo estimular os mu-
nicípios a obterem seus indicadores de saúde. 

No tocante às práticas de alimentação infantil, os ges-
tores municipais dispunham, nesse momento, de apenas 
um indicador (o percentual de crianças entre 0-4 meses 
em amamentação exclusiva), disponibilizado pelo Sistema 
de Informação da Atenção Básica (SIAB). Na realidade do 
Estado de São Paulo, que contava com baixa cobertura do 
Programa de Saúde da Família, essa informação era cla-
ramente insuficiente para o planejamento e avaliação de 
ações pró-amamentação. 

Em consonância com o movimento de municipaliza-
ção das ações de saúde no SUS foi concebido o Proje-
to Amamentação e Municípios (AMAMUNIC), em 1998, 
para disponibilizar aos gestores municipais do Estado 
de São Paulo uma ferramenta para o diagnóstico e 
monitoramento da situação da amamentação. O Pro-
jeto foi formulado com base na constatação de que o 
envolvimento dos municípios passava a ser fundamen-
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tal para a implementação das diretrizes nacionais de 
promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno.

Objetivos do Projeto
Os objetivos do Projeto Amamentação e Municípios 

são: 1) capacitar equipes municipais para realizar inquéri-
to epidemiológico sobre as práticas de alimentação infantil 
em campanhas de vacinação; 2) realizar discussão com 
os municípios sobre os resultados da pesquisa com vistas 
ao planejamento de ações de proteção, promoção a apoio 
ao aleitamento materno no nível municipal e 3) formar 
um banco de dados que possibilite analisar a situação e a 
tendência da amamentação no Estado de São Paulo para 
subsidiar o planejamento de ações no nível estadual.

Metodologia
A metodologia do Projeto foi elaborada a partir do êxito 

obtido em um inquérito feito na campanha de vacinação 
no município de Botucatu-SP, através de uma parceria en-
tre o Instituto de Saúde e a UNESP, em 19953 e da vali-
dação realizada nas capitais João Pessoa e Florianópolis, 
por meio de uma parceria entre o Instituto de Saúde e o 
NUPENS (Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas em Nutri-
ção e Saúde da Faculdade de Saúde Pública), em 19968. 

Detalhes sobre aspectos metodológicos do Projeto 
Amamentação e Municípios já foram descritos em algu-
mas publicações17, 18. Essa proposta diferencia-se dos in-
quéritos populacionais sobre AM realizados no País, pois 
não tem por objetivo a realização de pesquisas com amos-
tras representativas da população do Brasil ou de Estados 
brasileiros, mas sim o envolvimento de municípios interes-
sados na implementação de programas de amamentação, 
fornecendo-lhes uma ferramenta útil para o planejamento 
e avaliação e de suas ações. Assim, busca-se a represen-
tatividade da população no nível municipal.

O Projeto AMAMUNIC oferece, anualmente, treina-
mentos visando à capacitação de equipes locais para 
a realização do inquérito sobre práticas alimentares 
no primeiro ano de vida em dias nacionais de vaci-
nação. Esse treinamento tem duração de 8 horas e 
seu programa contém os conteúdos necessários para 
a organização e supervisão da pesquisa nos municí-
pios. Manuais dirigidos ao supervisor de campo e en-
trevistador foram elaborados para padronizar os trei-
namentos dos entrevistadores, fornecer orientações 
sobre as condutas no campo e esclarecer possíveis 
dúvidas sobre o instrumento de coleta de dados. A 

adesão dos municípios à realização do inquérito se 
dá de forma voluntária.

Os municípios com população de menores de um 
ano de até aproximadamente 1.500 crianças (estimada 
por dados da campanha de vacinação do ano anterior 
ao da realização da pesquisa) realizam o levantamento 
em caráter universal, isto é, entrevistam todas as crian-
ças menores de um ano que comparecem aos postos 
de vacinação. O Instituto de Saúde oferece ainda as-
sessoria aos municípios de maior porte populacional, 
que necessitam realizar a pesquisa por meio de amos-
tragem, sendo nesses casos adotada a estratégia de 
amostra por conglomerados em dois estágios, seguindo 
procedimentos recomendados por Silva15. 

O instrumento proposto para coleta de dados evita 
questões abertas e inclui para todas as crianças questões 
sobre o consumo nas últimas 24 horas de leite materno, 
outros tipos de leite e outros alimentos, incluindo água, 
chás e outros líquidos, seguindo as recomendações da 
OMS para levantamentos sobre amamentação22. Permite, 
dessa forma, a análise das práticas de AM e alimentação 
complementar, segundo as definições da OMS22.

O questionário inclui também questões que caracte-
rizam as crianças quanto à situação de nascimento, uti-
lização da rede pública para acompanhamento, dados 
socioeconômicos e demográficos. Algumas questões re-
trospectivas foram incluídas (somente para os menores de 
quatro meses de idade) para verificar a alimentação das 
crianças no primeiro dia em casa após a alta hospitalar. 
Com isso busca-se, de forma indireta, conhecer as orien-
tações dadas às mães sobre amamentação exclusiva nas 
maternidades. O instrumento elaborado é suficientemen-
te simples para aplicação por pessoal não especializado, 
como funcionários dos serviços de saúde, estudantes 
universitários ou mesmo estudantes de segundo grau. De 
qualquer forma, todos os entrevistadores recebem um trei-
namento e um manual de instruções com todos os proce-
dimentos que devem ser seguidos em campo.

No ano de 1999 elaborou-se um aplicativo no progra-
ma ACCESS denominado AMAMUNIC, para digitação dos 
dados e obtenção de relatórios com os indicadores de 
práticas de alimentação infantil propostos pela OMS22, 
possibilitando uma padronização da análise dos dados e 
maior autonomia dos municípios para trabalhar com as 
informações obtidas a partir da pesquisa. Os bancos de 
dados digitados pelos municípios eram encaminhados à 
coordenação do Projeto (Instituto de Saúde), para a aná-



A incorporação dos resultados das pesquisas científicas no SUS

Volume 13 I Número 3 I242

lise comparativa da situação da amamentação nos mu-
nicípios. Desde 2007, esse aplicativo foi adaptado para 
uma versão on-line, dispensando o encaminhamento dos 
bancos de dados ao Instituto de Saúde. A utilização desse 
aplicativo pelos municípios acabou fazendo com que mui-
tos se refiram ao Projeto Amamentação e Municípios como 
“Projeto AMAMUNIC”.

Resultados da implementação do Projeto no Estado 
de São Paulo

Uma análise da evolução do Projeto Amamentação 
e Municípios e da situação da amamentação no Estado 
foi recentemente publicada no Boletim Epidemiológico 
Paulista18. No Estado de São Paulo, em um período de 
dez anos (1998-2008), 345 municípios realizaram a 
pesquisa, representando 53% dos 645 municípios pau-
listas. Dentre os municípios participantes, 175 realiza-
ram a pesquisa duas ou mais vezes no período anali-
sado. Destaca-se a maior participação dos municípios 
de Guarulhos, Santa Cruz do Rio Pardo e Tupã, com a 
realização de 8 inquéritos no período. 

Ressalta-se que a participação dos municípios no Pro-
jeto não foi homogênea nas diferentes Regiões de Saúde 
do Estado, sendo o DRS de Franca o  que obteve o menor 
percentual de municípios participantes (20%) e os DRS 
Barretos, Marília e Sorocaba os que tiveram maior adesão 
(entre 81 e 100%).

A incorporação dos resultados
No tocante à produção de conhecimento, pode-se dizer 

que o Projeto Amamentação e Municípios constituiu-se, ao 
longo dos seus 14 anos de existência, em uma linha de 
pesquisa que vem contribuindo para: traçar o perfil epide-
miológico e a tendência da amamentação em municípios 
do estado de São Paulo e de outros estados brasileiros; 
identificar fatores associados à prática da amamentação 
e introdução da alimentação complementar e mostrar o 
impacto da amamentação sobre a saúde infantil4, 5, 6, 10, 12, 

14, 16, 17, 18, 19, 20.
Algumas contribuições do Projeto, no sentido de auxi-

liar os gestores na definição de estratégias bem sucedidas 
de incentivo à amamentação poderiam ser citadas, como 
a identificação do papel protetor dos Hospitais Amigos da 
Criança sobre a prática da amamentação exclusiva19 e 
a identificação da chupeta com um fator associado à in-
terrupção da amamentação exclusiva5. Além dos resulta-
dos citados anteriormente, análise dos determinantes da 

amamentação exclusiva em 111 municípios do Estado de 
São Paulo que realizaram o inquérito em 1999 mostrou 
que crianças residentes em municípios que desenvolvem 
ações de incentivo à amamentação (4-5 ações pró-ama-
mentação implantadas) tiveram 2,4 vezes mais chance de 
AME (IC 95% 2,19-2,88) quando comparadas às crianças 
que residiam nos municípios em pior condição (0-3 ações), 
controlando o efeito de determinantes individuais17.

Em suma, o Projeto Amamentação e Municípios, além 
de gerar dados sobre a situação da amamentação no Es-
tado de São Paulo, tem permitido também a identificação 
de seus determinantes e grupos mais vulneráveis ao des-
mame, possibilitando direcionar estratégias e ações a se-
rem implementadas no nível local com vistas à expansão 
da prática da amamentação em nosso meio.

Mas, em que medida esses resultados vem sendo in-
corporados por gestores e profissionais de saúde? Embora 
não exista uma análise sistemática da incorporação dos 
resultados gerados pelo Projeto Amamentação e Municí-
pios, alguns pontos falam a favor da validade da estratégia 
no tocante à utilização dos dados para o planejamento e 
avaliação de ações de amamentação no nível local.

O primeiro ponto a ser destacado é o interesse dos mu-
nicípios, que se manteve durante todo o período de imple-
mentação do Projeto. Esse interesse é demonstrado pelos 
contatos constantes com o Instituto de Saúde, solicitando 
a participação nos treinamentos, discussão dos resulta-
dos das pesquisas e orientações e apoio para a implemen-
tação das ações de incentivo ao aleitamento materno. 

Outro aspecto relevante reside no fato de que a maio-
ria dos municípios participantes do Projeto adotou a estra-
tégia para o monitoramento das práticas de alimentação 
infantil, por meio da repetição da pesquisa em diferentes 
intervalos de tempo. É interessante lembrar que, dada a 
alta rotatividade dos profissionais nos municípios e a ne-
cessidade de padronização dos procedimentos para a co-
leta de dados, todos os municípios, mesmo aqueles que já 
realizaram a pesquisa, são convidados a participar do trei-
namento no ano que irão realizar o inquérito. Isso permite 
constatar, nos treinamentos, que os municípios em geral 
planejam a repetição da pesquisa para avaliar em que me-
dida as ações de incentivo à amamentação implantadas 
repercutem nos indicadores. 

O interesse de municípios de outros estados pode 
ser considerado também um indicativo do potencial da 
proposta para a geração de resultados passíveis de in-
corporação. Nesse sentido, vale lembrar que a metodo-
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logia do Projeto Amamentação e Municípios foi implan-
tada nos estados da Paraíba, com apoio da OPAS, em 
2002, e no Rio de Janeiro, desde 2006, através de uma 
parceria com a Secretaria Estadual de Saúde. Além dis-
so, vários municípios de outros Estados brasileiros ade-
riram à proposta através de participação espontânea 
nos treinamentos oferecidos em São Paulo.

É importante ressaltar que o MS, desde 2007, incluiu 
a avaliação e monitoramento das praticas de aleitamento 
materno entre as ações estratégicas de promoção, prote-
ção e apoio à amamentação. Nesse contexto, em 2008, 
o Ministério da Saúde realizou a II Pesquisa Nacional de 
Prevalência de Aleitamento Materno, em todas as capitais 
brasileiras e Distrito Federal, utilizando a mesma metodo-
logia adotada no Projeto Amamentação e Municípios16. 
Assim, essa pesquisa diferiu da I Pesquisa Nacional de 
Prevalência do Aleitamento Materno, realizada em 1999, 
em dois aspectos: 1) outros municípios, além das capitais, 
tiveram a oportunidade de participar, pois foram capaci-
tados multiplicadores da proposta em todos os Estados, 
que realizaram os treinamentos para os demais municí-
pios interessados (no total, foram envolvidos 227 municí-
pios brasileiros9); 2) todos os municípios tiveram acesso a 
relatórios gerados pelo aplicativo informatizado, contendo 
os principais indicadores de AM propostos pela OMS, bem 
como a posse dos bancos de dados.

Tendo em vista a análise positiva do MS sobre a pos-
sibilidade de utilização dos resultados da pesquisa para 
planejamento e avaliação das políticas de AM, a partir das 
discussões realizadas com gestores estaduais e munici-
pais em seminários e reuniões técnicas, propõe-se que es-
sas pesquisas sejam realizadas no país a cada cinco anos.

Vale ainda lembrar que o Projeto possui um gran-
de potencial de mobilização das equipes de saúde, 
alunos de escolas técnicas, de universidades da área 
da saúde e outros segmentos da sociedade, que par-
ticipam voluntariamente da pesquisa aplicando as 
entrevistas nas filas de vacinação.

Considerações finais
A realização de pesquisas durante as campanhas de 

vacinação tem sido amplamente utilizada e recomendada 
no Brasil, por possibilitar a obtenção de informações em 
um curto período com um custo relativamente baixo13.

Em nosso País é crescente o interesse dos municípios 
na realização de pesquisas sobre práticas de aleitamento 
materno em campanhas de vacinação. Os levantamen-

tos epidemiológicos que utilizam essa metodologia têm 
se mostrado adequados para a análise da situação da 
amamentação nos municípios, devido à possibilidade de 
obtenção de dados representativos da população, em ra-
zão da alta cobertura populacional dessas campanhas. 
Segundo alguns autores, os indicadores obtidos a partir 
dessas pesquisas têm sido úteis para sensibilizar gestores 
municipais e profissionais de saúde sobre a necessidade 
de implementação de ações de proteção, promoção e 
apoio ao aleitamento materno3, 8, 10.

O Projeto Amamentação e Municípios é uma estra-
tégia inovadora para o monitoramento das praticas de 
alimentação infantil nos municípios e seu caráter inova-
dor extrapola a utilização das campanhas de vacinação 
para realização da pesquisa. Trata-se de uma experiên-
cia de transferência de tecnologia para gestores munici-
pais e profissionais de saúde, de forma ininterrupta des-
de 1998 e na promoção da autonomia dos municípios 
para a análise das informações. 

Os municípios participantes do Projeto deixam, por-
tanto, de ser “campo de pesquisa” e passam a ser par-
ceiros do Instituto de Saúde, assumindo a coordenação 
local do processo e obtendo, por meio do aplicativo 
AMAMUNIC, as informações necessárias para o plane-
jamento e avaliação das ações locais.

As grandes diferenças identificadas em relação às prá-
ticas de alimentação infantil nos municípios reforçam a 
necessidade de realização de inquéritos locais.
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A arte da regulação na Secretaria Municipal de Saúde 
de Embu das Artes (Lições aprendidas)

The Art of Regulation in the Local Health Department of Embu das 
Artes (Learned lessons)

Luiza Sterman HeimannI, Lauro Cesar IbanhesII, Iracema Ester do Nascimento CastroIII, 
Carlos Tato CortizoIV, Fausto Souza MartinoV, Larissa Soares GuaitoliVI, Flávia CarottaVII

Este artigo tem por objetivo analisar o processo de 
implantação da regulação no município de Embu das 

Artes durante o ano de 2010, no marco da parceria entre 
o IS e a Secretaria Municipal de Saúde, que desde 2009 
desenvolvem projetos que respondem a necessidades de 
melhoria na atenção e gestão do SUS, na perspectiva da 

produção e incorporação do conhecimento.
Para o ano de 2010, os gestores municipais identificaram 

como problema de gestão a regulação e a necessária 
informação para tomada de decisão, ou seja, identificar 
e analisar instrumentos, serviços, ações e atividades de 

regulação desenvolvidas, que, ao serem apreendidos 
como objeto de investigação, podem contribuir para a 

melhoria do planejamento e da organização do sistema 
municipal de saúde. 

Para apreender aspectos da função regulatória e as 
condições e organização da marcação de consultas, 

além de análise documental, foram realizadas 
entrevistas com agentes reguladores, diretores das 

unidades de saúde e equipe reguladora do nível 
central. Foram avaliados aspectos estruturais como 

espaço físico, recursos materiais e força de trabalho; 
processos de trabalho, acesso aos serviços e fluxos. 
Os resultados, dos quais esta reflexão conjunta é um 
produto, são mostrados sob a forma de dificuldades e 

vantagens e lições aprendidas.

This article aims to analyze the process of implantation of 
a regulatory mark at the city of Embu das Artes, in 2010, 
between the IS and the Municipal Health Department, 
which, since 2009, develop projects to answer to the 

improvement necessities in assistance and management 
of the Brazilian Public Health System (SUS), with a view to 

produce and incorporate knowledge. 
To the year of 2010, the local managers identified as 
a management problem the regulation and the need 

of information to the decision make process, or rather, 
the need to identify and analyze tools, services, actions 
and regulatory activities, which, taken as an object of 

investigation, may contribute to the improvement of the 
planning and the organization of the local health system.

In order to apprehend aspects of the regulatory 
function and the conditions and organization of 

the medical appointments schedule, documental 
analysis has been carried out, besides interviews 

with regulators agents, unit health managers and a 
regulatory team of the central level. Structural aspects 
have been analyzed, such as, physical space, material 
resources and workforce; workflows, access to services 

and processes of work. These findings, among which 
this collective reflection is a result, are presented 
under the form of difficulties and advantages and 

learned lessons.
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Introdução

O enfrentamento dos problemas de saúde no 
SUS exige a organização de ações relaciona-
das às praticas de atenção à saúde e de ges-

tão do sistema. Estas são compartilhadas por gestores 
municipais, estaduais e federal, que têm suas atribui-
ções e competências definidas e pactuadas, nos termos 
da legislação em vigor. 

Estudos anteriores evidenciam que a capacidade ges-
tora dos municípios varia em grande medida de acordo 
com sua história sanitária6, 7. Diante da situação heterogê-
nea do país, e de sua diversidade e especificidades loco-
-regionais, atualmente é o Pacto de Gestão do SUS a nor-
ma que orienta a operacionalização do sistema. Este tem 
como dimensões centrais: a descentralização, a regionali-
zação, o financiamento, o planejamento, a Programação 
Pactuada e Integrada, a regulação da Atenção à Saúde, a 
participação e controle social e a gestão do trabalho.

No estado de São Paulo, o Pacto foi implementado a 
partir do ano de 2007, por meio de processo participati-
vo que envolveu as três esferas de governo, abrangendo 
todos os Departamentos Regionais de Saúde da SES/SP 
e a maioria dos municípios. O processo culminou com a as-
sinatura dos Termos de Compromisso de Gestão Estadual 
e Municipais, a constituição de sessenta e quatro Colegia-
dos de Gestão Regionais (CGR) e a elaboração dos Planos 
de Desenvolvimento Regional e Diretor de Investimentos.  

Esse processo exigiu - e exige - que a esfera muni-
cipal, para o cumprimento de suas responsabilidades, 
desenvolvesse novas capacidades para as quais nem 
sempre está preparada. 

Por sua vez, a SES-SP, para o cumprimento de sua 
função de apoio técnico aos gestores municipais, conta 
em sua estrutura com o Instituto de Saúde (IS). Este tem 
como missão produzir conhecimento científico e tecnoló-
gico no campo da Saúde Coletiva, prestar assessoria téc-
nica e colaborar com a formação de recursos humanos. 

Nesse sentido, construiu-se uma parceria entre o IS 
e a Secretaria Municipal de Saúde de Embu das Artes, 
desde o ano de 2009, para desenvolvimento de projetos 
que respondam a necessidades de melhoria na atenção 
e gestão do SUS neste município, na perspectiva da pro-
dução e incorporação do conhecimento gerado. 

Para o ano de 2010, os gestores municipais identifi-
caram como problema de gestão o tema da regulação e 
a necessária informação para a tomada de decisão que, 
ao serem apreendidos como objeto de investigação, po-
dem contribuir para a melhoria do planejamento e da 
organização do sistema municipal de saúde. 

O sistema de regulação em saúde no âmbito municipal
A discussão sobre regulação tem aumentado nas úl-

timas décadas, relacionada a diferentes espaços do co-
nhecimento, incluindo a saúde, tendo adquirido vários 
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significados e permitido diversas abordagens. Na área 
da saúde, ganha especial relevância quando se sabe 
que, dentre os objetivos centrais do sistema de saúde, 
se encontram a garantia de acesso universal, a integra-
lidade da atenção e a equidade1, 9. 

Nos documentos do Ministério da Saúde, a regu-
lação em saúde é conceituada como um conjunto de 
ações que visa a articular as demandas dos usuários e 
seu acesso aos serviços de saúde, traduzindo-se em flu-
xos, protocolos assistenciais, centrais de leitos, centrais 
de consultas e exames, além dos processos de traba-
lhos correspondentes. 

Na concepção ampliada de regulação no setor saú-
de, além da fiscalização e controle, as funções de re-
gulação incorporam-se necessariamente à condução 
política, à análise da situação, ao planejamento e à 
comunicação2, 3. Sendo assim, a regulação constitui-se 
como uma estratégia em interface com o planejamento, 
buscando garantir a assistência integral aos usuários 
do SUS, isto é, um dos instrumentos de gestão que via-
biliza o ordenamento da relação dos usuários com os 
prestadores de saúde. 

Na dimensão da assistência à saúde, a regulação 
procura ajustar a oferta à necessidade do usuário, de 
forma imparcial, ordenada e oportuna, e será efetivada 
por meio de complexos reguladores que reúnam unida-
des de trabalho responsáveis pela regulação das urgên-
cias, consultas, leitos, dentre outros. 

Do ponto de vista do acesso, regulação compreende 
o estabelecimento de meios para a garantia do direito 
constitucional de acesso universal, integral e equânime, 
por meio da definição de um conjunto de ações e instru-
mentos para adequar a oferta às necessidades de saú-
de, garantindo o acesso com qualidade e resolubilidade 
em todos os níveis de atenção à saúde. 

A regulação dos prestadores de serviços deve ser 
feita, preferencialmente, pelo Município. Em estudo re-
alizado anteriormente, vimos que o gestor municipal, 
apesar de avanços: “olha para dentro do sistema de 
saúde, mirando apenas os serviços e os próprios da sua 
rede (...)”. Torna-se, assim, imensamente dependente 
de: “articulações políticas com o gestor estadual em re-
lação à oferta e ao acesso a procedimentos de média 
e alta complexidade, enfim na conformação da rede de 
serviços.”8 Nesse sentido, avaliar as ações de regulação 
empreendidas pelo município pode contribuir para a for-
mulação e a realização da política de saúde municipal. 

O Plano Municipal de Saúde de Embu das Artes 
2010-20134, em seu eixo de número 5, estabelece 
como um de seus objetivos implementar a regulação 
através da criação da central de regulação. Isso se 
daria, também, por meio da implantação de protoco-
los de acesso a consultas e exames especializados; 
da implantação de sistema informatizado de agen-
damento de consultas e exames especializados e da 
promoção de capacitações e discussões de protoco-
los com as equipes das unidades.

O projeto
Da parceria entre o IS e a Secretaria Municipal de 

Saúde de Embu das Artes, para o ano de 2010, uma 
vez identificado o tema da regulação e a necessária 
informação para a tomada de decisão como objeto de 
investigação, o projeto teve como objetivo identificar e 
analisar instrumentos; serviços; ações e atividades de 
regulação desenvolvidas pela Secretaria Municipal de 
Saúde (SMS) de Embu das Artes.

A equipe do projeto foi composta por pesquisado-
res do Núcleo de Serviços e Sistemas de Saúde (NSSS) 
do IS, por aprimorandos do Programa de Aprimora-
mento Profissional em Saúde Coletiva do IS e de inter-
locutores da SMS Embu das Artes, principalmente com 
a coordenadora da área de planejamento e a equipe 
responsável pelo complexo regulador do município, no 
decorrer do ano de 2010.

Na fase de formulação do projeto, ocorreram reuni-
ões sistemáticas da equipe como um todo para a defi-
nição do problema e objetivos. O desenho metodológico 
foi realizado pela equipe de pesquisadores do NSSS. 
Constou de levantamento documental, entrevistas com 
os gerentes e agentes reguladores das unidades bási-
cas de saúde e com os técnicos da regulação do nível 
central da SMS Embu das Artes, além de observação de 
processos de trabalho. 

Para realização das entrevistas foram elabora-
dos três tipos de questionários destinados a distin-
tos sujeitos, a saber: i) agente regulador das UBSs; 
ii) gerente de UBS e iii) gerente e técnicos do Com-
plexo Regulador. Para a observação das atividades, 
foi elaborado roteiro específico. Estes instrumentos, 
a escolha dos sujeitos e a forma de aplicação foram 
definidos em conjunto com a equipe do nível central 
do município, responsável por esta área e pré-testado 
no Instituto de Saúde. A coleta de dados ocorreu no 
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período de janeiro e fevereiro de 2011, em treze das 
catorze unidades de saúde existentes no município.

O plano de análise utilizou técnicas de análise de 
discurso para o material documental e de análise de fre-
quência dos dados coletados nas entrevistas.

Resultados
A Regulação juntamente com os setores de Auditoria, 

Núcleo de Informação de Saúde e Unidade de Avaliação 
e Controle compõem a área de Planejamento do muni-
cípio. Segundo a SMS de Embu das Artes, a Central de 
Regulação é definida como a estrutura que compreende 
toda a ação e meio do processo regulatório. Em suma, 
é o local que recebe as solicitações, avalia, processa e 
agenda consultas e exames, garantindo o atendimento 
de forma ágil e qualificada aos usuários do sistema de 
saúde, a partir do conhecimento da capacidade insta-
lada e produção das unidades prestadoras de serviços.

As atribuições da Central de Regulação são: regula-
ção dos exames de média e alta complexidade solicita-
dos no município; autorização dos exames de média e 
alta complexidade; controle da quantidade física/finan-
ceira dos exames de média  complexidade, agendados 
e realizados pelos prestadores de saúde do SUS - Mu-
nicipal; implantação de protocolos clínicos de assistên-
cia elaborados conjuntamente com os articuladores dos 
programas de atenção à saúde; regulação dos exames 
e procedimentos realizados no Hospital Geral de Piraju-
çara (HGP), referência sob gestão estadual; regulação 
dos exames, cirurgias e procedimentos pactuados para 
as regiões de saúde, através da Programação Pactuada 
Integrada – PPI; monitoramento e avaliação da demanda 
reprimida da Atenção Básica da rede municipal; suporte 
técnico-administrativo para os funcionários reguladores 
das unidades de saúde do município; execução de trei-
namento, capacitação e suporte para os funcionários re-
guladores das unidades de saúde do município; suporte 
técnico-administrativo e atendimento para os funcioná-
rios reguladores das unidades de saúde que compõem 
as regionais de saúde pactuadas pela  PPI e os prestado-
res e serviços conveniados ao SUS municipal.

As atividades desenvolvidas pela central estão or-
ganizadas em rotinas diárias, semanais e mensais e 
incluem a avaliação diária da planilha de controle de 
todos os encaminhamentos que chegam à SMS; o en-
vio de malote para DRS-1 e Hospital Geral de Piraju-
çara (HGP) das especialidades sem cotas definidas; a 

recepção de vagas dos prestadores; a distribuição das 
vagas para as unidades segundo cotas que consideram 
demanda e população adstrita e digitação das vagas do 
HGP em sistema próprio do hospital5. 

Atualmente, o complexo regulador conta com nove 
integrantes no nível central (SMS) e mais outros 14 fun-
cionários alocados em cada uma das Unidades Básicas 
de Saúde do município. A central administra a distribui-
ção de vagas de 35 especialidades clínicas e cirúrgicas 
e 15 de exames complementares. 

Entre os estabelecimentos executantes estão cinco 
unidades municipais, o Hospital Geral de Pirajuçara, o 
Hospital Regional de Osasco e outros cujas vagas são 
intermediadas pelo sistema de referência do Departa-
mento Regional de Saúde. Os estabelecimentos solici-
tantes são as 14 unidades básicas de saúde.

Para apreender aspectos gerais da função regulató-
ria e as condições e organização da marcação de con-
sultas executada nas unidades de saúde do município, 
foram realizadas entrevistas com os agentes regulado-
res, diretores das unidades de saúde e equipe regula-
dora do nível central, entre janeiro e fevereiro de 2011. 
Foram avaliados aspectos estruturais como espaço físi-
co, recursos materiais e força de trabalho; processos de 
trabalho, acesso aos serviços e fluxos.

Condições materiais de trabalho 
Com relação ao espaço físico disponível para as ativi-

dades da regulação, a maioria dos agentes reguladores 
considerou o lugar de trabalho inadequado e apontou 
como motivos a falta de espaço, a distância em relação 
à recepção, a ausência de local específico e ainda o fato 
de a unidade estar, na ocasião, passando por reforma 
das instalações. Entre os gerentes, 54% também ava-
liaram o espaço da regulação de suas unidades como 
inadequado, apresentando as mesmas razões.

Em relação aos recursos materiais, na maioria das 
unidades pesquisadas os agentes reguladores referiram 
ter computadores para suas atividades diárias. Em 38% 
delas este uso é exclusivo, sendo que nas demais o uso 
deste equipamento é compartilhado com outros setores. 

Para a grande maioria dos entrevistados a conserva-
ção dos equipamentos recebe manutenção corretiva do 
nível central de forma ágil e satisfatória.

Em relação à conexão com a internet para a distribui-
ção de vagas disponibilizadas pela SMS, 84% dos agen-
tes reguladores referiram dispor de serviços ligados a 
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internet com conexão estável. Isto indica que grande 
parte das unidades reúne as condições adequadas de 
recursos operacionais para o sistema informatizado da 
regulação, isto é, tem computador, em boas condições 
de funcionamento e internet com conexão estável. 

Outros equipamentos e instrumentos que auxiliam 
neste processo - tais como fax, telefone, malote e im-
pressora - são utilizados na maioria das unidades, exce-
to em uma, que utiliza apenas o malote. 

O processo de trabalho
Quanto ao horário de funcionamento do setor da re-

gulação para atendimento ao público, observou-se que 
em 70% das unidades o período é integral. E em relação 
à força de trabalho, ela foi considerada suficiente, em 
termos numéricos.

Nas entrevistas com os agentes reguladores, 77% 
referiram exercer outras atividades na unidade de saú-
de, tendo participação nos setores de recepção, admi-
nistração e farmácia. A maioria dos gerentes informou 
ter funcionários exclusivos para a regulação, serviço 
este disponível em período integral nas unidades, con-
forme se apurou no horário de funcionamento. 

Com relação ao tempo de exercício na função de 
agente regulador, 54% está nesta atividade há, no míni-
mo, seis meses até dois anos, enquanto 38% se encon-
tram na função há mais de dois anos. Relataram tam-
bém ser capacitados pelo nível central da SMS e todos 
recebem apoio técnico adequado. Sobre esta questão, 
a maioria dos gerentes considerou suficiente a capaci-
tação recebida por seus funcionários.

Estes resultados mostram que houve um efetivo esfor-
ço da gestão municipal para o cumprimento das metas es-
tabelecidas em seu Plano de Saúde e a realização das ati-
vidades de regulação, quais sejam: criação da central de 
regulação; implantação do sistema informatizado de agen-
damento de consultas e exames especializados, além de 
promover a capacitação das equipes das unidades.

Organização do trabalho da regulação:

Acesso
De acordo com os agentes reguladores, os pacientes 

que necessitam de vagas de especialidades são enca-
minhados por meio de instrumentos diversos, tais como: 
livro de registro por especialidade, ficha-perfil, guias de 
consulta para a recepção e/ou ligação telefônica. 

Os dados evidenciaram que não há uniformida-
de entre as unidades de como e por meio de quais 
instrumentos se registra a referência, observando-
-se unidades de saúde onde são utilizados diferen-
tes modos de registrar o agendamento, inclusive dois 
tipos de registro simultâneos. Em 77% das unidades 
é utilizado ficha-perfil; em 38% registram em plani-
lha eletrônica; em 23% em livro de registro e em 7%, 
ou seja, uma unidade, é utilizado agenda médica. O 
encaminhamento é registrado em todas as unidades 
utilizando os diversos instrumentos relatados ante-
riormente e organizado por especialidade. O sistema 
informatizado utilizado para a regulação é o CONEXA, 
atualmente denominado CROSS e o comprovante de 
agendamento é empregado por todas as unidades. 

As especialidades com maior demanda e tempo de 
espera, segundo os agentes reguladores e gerentes 
eram: neurologia (mais de um ano); angiologia (6 a 9 
meses); endocrinologia (3 a 4 meses); urologia (1 a 4 
meses); ortopedia (15 dias a 4 meses); psiquiatria (3 
meses); dermatologia, cardiologia, reumatologia (até 
2 meses) e otorrinolaringologia e oftalmologia (sem 
espera a até 1 mês).

Houve concordância nos dados sobre especialida-
des mais procuradas e o tempo estimado para o agen-
damento entre os entrevistados, o que parece sugerir 
uma troca de informações rotineiras entre agentes regu-
ladores e gerentes sobre os serviços da unidade. 

Fluxos
Para análise do fluxo da referência além do tempo 

de espera, buscou-se verificar quais os critérios aplica-
dos na unidade para regular a demanda e priorizar o 
agendamento. Para regular a demanda 85% das uni-
dades pesquisadas citaram como critérios: protocolos, 
urgência, critério médico, fila de espera, distribuição de 
senhas, verificação de documentos, preenchimento cor-
reto da solicitação e pertencimento ao território.  

A priorização do agendamento é feita na maioria dos 
casos por critérios de urgência médica; gravidade do caso; 
risco do paciente e exames com resultados alterados. 

Em relação ao não comparecimento às consultas 
agendadas, os motivos alegados com maior frequência 
pelos pacientes, segundo os agentes reguladores foram: 
esquecimento; falta de dinheiro; tempo de espera; gran-
de distância em relação ao local de atendimento; compa-
tibilidade com o horário de trabalho; falta de condução.
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Quanto ao conhecimento dos demais funcionários 
da unidade sobre as atividades da regulação, os agen-
tes relataram, na maioria das unidades, pouco conhe-
cimento sobre a mesma, que acaba se restringindo ba-
sicamente a quem desempenha a função de regulador. 
Todos os gerentes relataram que os funcionários de 
suas respectivas unidades estavam informados sobre 
o trabalho da regulação. A disparidade de informação 
está relacionada, provavelmente, ao grau de conheci-
mento e expectativa que cada um dos grupos tem em 
relação aos demais trabalhadores.

Informação para ação
Os dados produzidos são analisados mensalmen-

te pelo agente regulador, pelo gerente da unidade e 
pelo nível central da secretaria. As informações sobre 
demanda reprimida, tempo de espera e absenteísmo 
são àquelas mais frequentemente utilizadas. A maio-
ria dos gerentes informou analisar os dados da regu-
lação para: avaliar a demanda reprimida, observar as 
prioridades e demandas por especialidade; informar 
aos pacientes; estabelecer critérios na distribuição 
de especialidade; apresentar os dados na reunião do 
conselho da unidade e discutir com a equipe casos 
de pacientes faltosos (particularmente gestantes de 
risco) e avaliação de situação de saúde.

Dificuldades e vantagens 
Os benefícios e vantagens que o setor de regula-

ção trouxe para a unidade foram: a descentralização 
do agendamento; a diminuição do absenteísmo; a re-
dução do tempo de espera para exames; o aumento 
da agilidade dos encaminhamentos; a melhora da or-
ganização dos serviços com consequente ampliação 
do acesso; melhora do atendimento com maior satis-
fação dos usuários e resolutividade.

Os principais obstáculos e dificuldades apontados 
para o bom funcionamento da regulação na unidade 
foram: espaço físico; pequena oferta de vagas em al-
gumas especialidades; ausência de contra referência; 
equipamentos de informática; falta de capacitação do 
pessoal; insuficiência de pessoal e questões relaciona-
das ao fluxo de comunicação. 	

Acredita-se ser possível enfrentar algumas das 
dificuldades apontadas pelos operadores do siste-
ma municipal de regulação, investindo em recursos 
tecnológicos para permitir uma adequada comunica-

ção, realizando processos de avaliação do trabalho, 
a partir da escuta dos envolvidos. Há, ainda, a ne-
cessidade de rever protocolos e fortalecer a articula-
ção com os gestores regionais, visando à referência 
e contra-referência. A avaliação sistemática dos pro-
cessos de regulação, ora em curso, é importante para 
que as intervenções propostas resultem na melhoria 
das condições da saúde da população. Os problemas 
encontrados revelam as dificuldades próprias do pro-
cesso de implantação do SUS, tais como ausência de 
serviços em número suficiente para atender a deman-
da ou limitação quanto aos recursos financeiros.

Lições aprendidas
O desenvolvimento do projeto tal qual foi apresenta-

do anteriormente permitiu que, através dos seus resul-
tados, fossem gerados, pela relação teoria e trabalho 
de campo, novos conhecimentos na forma de produtos 
que atendessem diferentes necessidades dos envolvi-
dos neste processo.

A elaboração do relatório de conclusão do projeto 
de pesquisa por parte da turma de aprimorandos de 
2010, e sua posterior apresentação e discussão para o 
conjunto de pesquisadores do IS e para os gestores do 
nível central e dirigentes das UBSs de SMS de Embu das 
Artes, foi um deles, dado que se consolidou como um 
marco diante de novas possibilidades e desafios tanto 
para a pesquisa como para a gestão municipal. 

Para os pesquisadores do NSSS, a participação 
conjunta na formulação, na execução e na elabora-
ção do projeto de pesquisa gerou novo conhecimento 
e aprendizado, sistematizados no relatório de conclu-
são. Em suma, a experiência permitiu ampla inserção 
e avanço teórico-prático, além de sua difusão através 
de eventos técnico-científicos e publicação na forma 
deste artigo, por exemplo. 

Para a equipe do município, ao participar das várias 
fases do projeto, da formulação e da análise dos dados 
do projeto em reuniões de trabalho conjunto, ampliou a 
possibilidade de que o conhecimento produzido durante 
todo o processo subsidiasse sua incorporação na ges-
tão e novas intervenções na organização dos serviços 
de regulação. Exemplos disso foram: concentração de 
especialidades municipais em dois serviços e não mais 
em cinco; melhor fluxo de comunicação entre os traba-
lhadores das unidades; discussão sobre qualidade dos 
encaminhamentos e uso das vagas de especialidades. 
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A equipe também avaliou como positiva a participação 
dos serviços na realização da pesquisa na medida em 
que criou condições de espaço e tempo para a reflexão 
sobre a própria prática.

Atualmente o complexo regulador da SMS encontra-
-se em processo de construção e aperfeiçoamento dos 
espaços de atuação, proveniente de alterações no ce-
nário do governo municipal, bem como mudanças de 
seus gestores e métodos gerenciais. Estes, por sua vez, 
contribuíram para novas perspectivas de trabalho que 
objetivam a melhoria da qualidade e a eficiência da ges-
tão e, consequentemente, o aperfeiçoamento, a conso-
lidação e qualificação da gestão do SUS4. 

Isto posto, queremos ressaltar que a pesquisa em 
serviços e com os serviços pode contribuir para impor-
tantes avanços, que, aliados à ação política mais geral, 
podem melhor fundamentar os embates e a negociação 
por mudanças na gestão, com a implantação de novo 
modelo de atenção e organização dos serviços.
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As formas hegemônicas de enfrentamento dos 
complexos problemas em saúde se mostraram ao 
longo do tempo insuficientes e, neste contexto, a 
intersetorialidade surge como alternativa para a 
superação deste modelo fragmentado, propondo 

a articulação de saberes, vontades e setores 
sociais diversos como resposta às demandas da 

população. Partindo desta nova lógica para a gestão 
nos municípios, a pesquisa tem como objetivo a 

identificação e reflexão acerca das ações intersetoriais 
existentes no município de Embu, visando a redução 
da mortalidade infantil e seus determinantes. Para 
a discussão sobre o desafio da intersetorialidade, 

faz-se necessária a abordagem de temas que estão 
diretamente interconectados na teia de gestão em 

saúde como equidade, qualidade de vida, participação 
social e promoção de saúde, que, por sua vez, pode 
se apresentar sob diversas óticas de compreensão 
– desde seu entendimento conceitual às práticas 

desenvolvidas. Parte-se aqui da compreensão de que 
a redução dos óbitos infantis poderá ser atingida 

como reflexo de uma adequada e potencializadora 
articulação intersetorial.

The hegemonic ways of dealing with the complex 
health problems have not been, throughout time, 
satisfying and, in this context, the intersectoriality 

comes up as an alternative to overcome the 
fragmented model, and can provide the articulation of 
knowledge, intentions and different social sectors as 
an answer to the population demands. Based on this 
new logic for local management, the research has the 
aim to identify and to reflect about the intersectorial 
actions carried out in the city of Embu with a view to 
reduce infant mortality and its determinants. In order 
to discuss the challenge of intersectoriality, we see as 
necessary the approach of themes which are directly 

interconnected to the net of health management, such 
as equity, quality of life, social promotion and health 

care promotion, which, in turn, may be presented 
under different views of comprehension – from its 

conceptual understanding to the developed practices. 
We start from the understanding that the reductions of 

infant deaths may be reached as a reflex of a proper 
and potentialized intersectorial articulation.
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Introdução

Este artigo apresenta resultados parciais de 
um projeto de pesquisa realizado no municí-
pio de Embu. Uma visão ampliada sobre saú-

de está condicionada a recursos múltiplos, presentes 
nos mais diversos aspectos da vida como habitação, ali-
mentação, renda, educação, saneamento básico, lazer, 
justiça social e equidade. Diversos autores têm estuda-
do a importância das ações intersetoriais e suas reper-
cussões nas condições de vida e saúde. Inojosa e Jun-
queira5 relatam como experiências de gestão municipal 
da saúde advindas com o processo de descentralização 
demonstraram que “(...) o controle ou a superação de 
fatores que implicam riscos ou agravos à saúde da po-
pulação estão fora do âmbito de governabilidade da 
área da saúde ou exigem uma atuação conjunta com 
outras áreas”. E assim, tais experiências “(...) revelaram 
a impossibilidade de resolução dos problemas da popu-
lação com uma atuação setorial e desarticulada”.

As formas hegemônicas de intervenção no setor saúde 
esgotaram-se, denunciaram seus limites diante da comple-
xidade da realidade social para dar conta dos problemas 
de saúde, das iniquidades sociais e da falta de integrali-
dade da atenção à saúde, levando grupos preocupados 
com os problemas e necessidades sociais da maioria da 
população a buscar novas formas, estratégias e articula-
ções como resposta4.

O Sistema Único de Saúde tem em si caráter in-
tersetorial, uma vez que a concepção de saúde que 
o informa não se limita a saberes ou campos especí-
ficos. No entanto, a experiência mostra que, na prá-
tica, as ações ainda se dão intrasetorialmente ou, 
quando a intersetorialidade acontece, é de forma 
pontual e não contínua.

A pesquisa
O objetivo desta pesquisa foi identificar ações in-

tersetoriais do município de Embu e refletir sobre pos-
síveis impactos na redução da mortalidade infantil.

Como material e método, além da revisão de li-
teratura a respeito do trabalho intersetorial, foram 
realizadas visitas e observações de campo no mu-
nicípio, a partir das quais se desenvolveu um diário 
de campo; entrevistas semi-estruturadas com atores-
-chave; participações em eventos significativos para 
a investigação proposta; reuniões com atores-chave 
envolvidos nas ações intersetoriais e levantamento 
documental do município.

Os resultados obtidos a partir da revisão da litera-
tura e análises de todo o material coletado mostrou 
os mecanismos de continuidade das ações e seus 
possíveis reflexos na redução da mortalidade infantil.

Rabello9 enfatiza a diversidade teórico-prática 
existente no campo de promoção da saúde1, 2, 3. A pró-
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pria idéia de saúde é rica e controversa, traduzindo 
diversas visões de mundo, sociedade e diferentes fi-
losofias políticas. Assim, é necessária uma discussão 
filosófica dos pressupostos básicos da promoção que 
direcionem as práticas.

A discussão teórica é de suma importância para 
o fornecimento, como coloca Rabello9, de um mapa 
acessível aos profissionais, promovendo consciên-
cia política em suas escolhas. Nesse “mapa da pro-
moção” entendemos que se encontram a interse-
torialidade, a educação em saúde, a equidade e a 
participação social. A reflexão sobre o conceito de 
promoção que é empregado, a discussão sobre a vi-
são de sociedade e concepção de saúde subjacentes 
a esta, vêm como proposta contrária aos modismos 
das práticas e não apropriação dos processos pelos 
agentes no campo da saúde, da gestão ao serviço e 
seus interlocutores – numa perspectiva intersetorial. 
Afinal, mesmo que os promotores de saúde não este-
jam conscientes, estão, de alguma forma, seguindo 
uma filosofia política ou, de qualquer forma, agindo 
politicamente.

Diante da existência de preferências e preconcei-
tos, diretrizes, objetivos e métodos preconcebidos, 
como na promoção de saúde – calcada em valores 
humanos de algum tipo –, há sempre possibilidade 
de contestação e necessidade de justificativa. Além 
disso, a população nem sempre legitima ações im-
plementadas ou não participa de um debate amplo 
e informado sobre as estratégias de que é alvo – so-
bre as próprias políticas públicas, que correm o ris-
co, na ausência de uma fundamentação teórica, de 
tornarem-se meros acordos superficiais. Enfim, a falta 
de respaldo teórico facilita uma defesa da promoção 
muito pessoal e dificulta a análise comparativa da 
efetividade, da política e da ética das várias formas 
de seu exercício9.

A menor distinção, como se observou na prática e na 
revisão bibliográfica, na formulação de políticas, na revi-
são bibliográfica se dá entre promoção e prevenção em 
saúde. Lefevre & Lefevre7 fazem questão de distinguir os 
movimentos de prevenção e promoção, esclarecendo que 
a primeira está associada ao paradigma fatalista da do-
ença, enquanto a segunda representa uma mudança de 
paradigma, concebendo e enfrentando a doença como 
um tipo de sintoma dos grandes desarranjos urbano, pro-
dutivo, ecológico-ambiental, propriamente humano.

Afinal, “a qualidade de vida demanda uma visão 
integrada dos problemas sociais (...)” e “(...) a ação 
intersetorial surge como uma nova possibilidade para 
resolver os problemas que incidem sobre uma popu-
lação em um determinado território”6. Essa perspecti-
va aponta para uma visão integrada tanto dos proble-
mas sociais como para a solução dos mesmos.

E ainda, na garantia de um acesso igual pelos de-
siguais – princípio da equidade – Junqueira6 assinala 
que a intersetorialidade rompe com o paradigma vi-
gente do aparato governamental, representando uma 
nova concepção que delineia novas maneiras de pla-
nejar, executar e controlar a prestação de serviços.

Apesar de estar na pauta discursiva na arena políti-
ca nacional e internacional e sugerir uma prática inova-
dora para a abordagem e enfrentamento de problemas 
complexos das populações, em muitos casos a interse-
torialidade simplesmente mantém estruturas governa-
mentais e continua refletindo a fragmentação dos pro-
cessos e a não consideração integral do cidadão.

Dessa forma, a intersetorialidade conservadora 
institucionalmente provoca pouca ou nenhuma mu-
dança e, conforme ressalta Junqueira6, nessa lógica 
cada setor ou política social continua a encaminhar a 
seu modo uma solução para o problema em evidên-
cia, desconsiderando o cidadão na sua totalidade e 
as ações dos outros setores, que igualmente buscam 
a melhoria da qualidade de vida. O autor sugere o 
termo transetorialidade para tratar da concepção e 
prática que promove de fato uma mudança no apa-
rato governamental e segue uma lógica de atuação 
baseada na população, considerando suas formas e 
condições peculiares de organização. Nesta pesquisa 
adotamos o conceito de intersetorialidade transfor-
madora, como “(...) as prioridades não são setoriais, 
mas definidas tendo-se por base problemas da po-
pulação, cujo equacionamento envolve ações integra-
das de vários setores”5. Os autores esclarecem que 
a implantação dessa nova lógica no aparato gover-
namental, no entanto, requer decisão política, pois 
implica romper com o velho padrão que reflete uma 
determinada estrutura de poder.

A exigência trazida com o projeto transformador 
da intersetorialidade é a de uma nova forma de “(...) 
planejar, realizar e controlar serviços, o que significa 
alterar toda a forma de articulação dos diversos seg-
mentos da organização governamental, que muitas 
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vezes possuem percepções e interesses diferentes”5. 
Mesmo que exista a percepção da ineficiência da 
lógica e prática predominantes, a mudança envolve 
questões de poder e ruptura de valores culturais. A 
cultura é refletida nas normas sociais e regras que 
pautam as ações dos grupos e organizações. Assim, 
para mudar é necessária “(...) a apreensão da cultura 
com base em aspectos rotineiros das práticas diárias 
(...)”6 e, além disso, a mudança passa pelo funciona-
mento de grupos exteriores às organizações e de lide-
ranças que emergem desse processo.

Nessa lógica, os aparelhos não se limitam à sua 
perspectiva original: a escola não fica circunscrita so-
mente ao ensino, preocupando-se, por exemplo, em 
identificar outras necessidades da criança, o serviço 
de saúde não se confina à ação preventiva ou aten-
dimento de intercorrência, interessando-se, por exem-
plo, pelo acesso da criança a condições que lhe per-
mitam a interação ao grupo social. Dessa forma, se 
constrói uma rede articulada de parcerias, na qual os 
elementos se interpenetram, no sentido inverso ao tra-
dicional: da periferia do sistema para o nível central6.

Esta proposta de inversão condiz com o princípio 
da descentralização e estabelece uma nova teia de 
relações. A lógica intersetorial não é facilmente as-
similada por todos os níveis de poder e setores, ou 
porque conceitualmente discordam, ou porque dá 
abertura a diversas interpretações e abordagens, ou 
ainda pelas contradições presentes entre concepção 
e forma de atuação e articulação das estruturas go-
vernamentais. A atual prática fragmentada das orga-
nizações públicas inviabiliza o projeto intersetorial e 
as ações integradas. A articulação não deve se dar 
apenas no nível central e requer articulação dos sa-
beres que garantem atendimento à população. No 
entanto, é preciso conduzir esses múltiplos saberes 
a uma atuação articulada. A rede não é somente a 
construção de uma realidade de vínculos, é uma ma-
neira de analisar e entender a realidade social, por 
isso dela pode resultar um saber intersetorial, ou ain-
da transetorial, na construção de novos paradigmas. 
Na transetorialidade, saberes coexistem e interagem, 
se consideram as contradições emergentes das múl-
tiplas áreas e setores e tais contradições podem ge-
rar um novo saber sobre a análise e entendimento da 
realidade social. Junqueira6 avisa que à concepção 
intersetorial – uma vez que esta seja transformada 

de fato em prioridade de governo pela decisão políti-
ca – deve seguir-se um duro trabalho de implantação 
desse novo modo de governar, que perpassa todos 
os níveis e segmentos da organização municipal e re-
quer a adesão do cidadão.

A intersetorialidade, portanto, deve ocasionar mu-
danças na prática e cultura da gestão de políticas 
públicas e este processo transformador pode encon-
trar previsíveis resistências de grupos de interesses6. 
Assim, para alcançar a mudança proposta, há neces-
sidade de envolvimento e alianças de todos que te-
nham vontade de melhorar a qualidade de vida do 
cidadão, privilegiando a negociação. Desse ponto de 
vista, a transetorialidade, além de integrar saberes e 
experiências, constrói uma rede com foco no projeto, 
em sua identidade e não na identidade setorial, no 
saber segmentado de cada campo das políticas so-
ciais. A formação de rede centrada no projeto e na 
população significa a construção de um sistema total, 
rompendo as fronteiras setoriais.

Centrar-se na população com metas voltadas para 
esta, prevê a condução de ações guiadas pela lógica 
do território6, tratando cidadãos de um mesmo ter-
ritório e seus problemas de maneira integrada, com 
planejamento articulado das ações e serviços. Um 
desafio que surge é como conciliar a territorialização 
– sem que esta seja exclusivamente uma delimitação 
geográfica – com a definição dos problemas da popu-
lação e executar uma ação transetorial.

Junqueira6 atenta para o fato de que os processos 
de mudança não são exteriores à instituição, estão 
inseridos em sua própria lógica. As relações surgem 
nas instituições e normalmente apresentam uma di-
nâmica de manutenção de seus padrões, como uma 
espécie de auto-referência através da qual a institui-
ção tenta concretizar sua identidade. Trata-se de uma 
realidade institucional complexa e, por isso, o desafio 
para o alcance de uma intersetorialidade transforma-
dora é enorme. Uma importante etapa para a efetiva-
ção deste projeto é a sua própria institucionalização, 
como ressalta o autor, pois, através desta, a consoli-
dação de mudanças é facilitada.

A Intersetorialidade no Município de Embu: ações e 
espaços intersetoriais

A proposta do projeto denominado UBS Integrado-
ra, conforme documento enviado pela Secretaria Mu-
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nicipal de Saúde de Embu11, consiste em: A. Implan-
tar, em parceria com as redes sociais dos territórios 
de cada UBS (escolas, associações, igrejas, grupos 
culturais e esportivos) um conjunto de ações estra-
tégicas e intersetoriais que respondam às demandas 
identificadas e propostas construídas durante as ofi-
cinas de territorialização realizadas em 2009 e nas 
Plenárias do Orçamento Participativo (OP) de 2010; 
B. Monitorar – intensivamente, num primeiro momen-
to – o andamento dos trabalhos, avaliar o impacto 
das ações, multiplicar as experiências exitosas de 
cada território e publicizar os resultados positivos em 
nome da Secretaria Municipal de Saúde, do Governo 
e do SUS11. Este projeto apresenta sua justificativa, 
primeiro na necessidade de mudança nos processos 
de trabalho e definição mais clara de prioridades. 
Um fato importante para tanto é o de que cerca de 
59.000 pessoas não têm acesso às Unidades Bási-
cas de Saúde e o município tem grande procura de 
usuários aos Prontos-Socorros, com problemas de 
saúde que deveriam ser resolvidos na rede básica. 
E em segundo lugar, o projeto se justifica pela dire-
triz da intersetorialidade: ações da saúde desenvol-
vidas de maneira isolada e que não se integrem às 
das demais Secretarias e às iniciativas desenvolvidas 
nas comunidades terão sempre um resultado menos 
positivo, combatendo mais os efeitos que as causas, 
uma vez que a busca aos serviços de saúde, cultural-
mente, ainda se dá devido à incidência da doença.

Outra proposta é o Núcleo Intersetorial de Com-
bate à Violência de Embu. Conforme dados da Pre-
feitura encontrados no portal da mesma, o município 
encontra-se na 26.ª posição no ranking das cidades 
brasileiras com maiores índices de mortalidade por 
causas externas. Em busca de reverter este quadro, 
a Prefeitura implementou ações intersetoriais como: 
criação da Lei Seca; intensificação das ações da 
Guarda Municipal; criação de praças e áreas de lazer; 
incentivo à prática de esportes – Projeto Escola Sem-
pre Aberta; incentivo à cultura – criação do Centro 
Cultural; ações integradas com o Conselho Municipal 
dos Direitos da Criança e do Adolescente (CMDCA) e 
Conselho Tutelar; e criação dos Centros de Referência 
da Juventude, Mulher e Idoso.

No ano de 2005, segundo informa a Secretaria de 
Saúde do município, outras ações aconteceram neste 
sentido, como a aprovação do projeto de atenção à 

saúde da população em situações de violência e ou-
tras causas externas; a participação de Embu no I En-
contro da Rede Nacional de Prevenção da Violência e 
Promoção da Saúde – Ministério da Saúde – Brasília 
/ DF; a participação na capacitação sobre prevenção 
de acidentes e violências realizada pelo Centro de Vi-
gilância Epidemiológica de São Paulo; a realização de 
estudo de morbidade por causas externas e aciden-
tes nas escolas em parceria com a Escola Promotora 
de Saúde e a FAPESP; a realização de estudo sobre 
os fatores associados à violência doméstica e abusos 
intrafamiliares em parceria com a UNIFESP – Psiquia-
tria Social; a elaboração do Projeto Enfrentamento da 
Violência Intrafamiliar contra Crianças e Adolescen-
tes em três municípios brasileiros com financiamento 
do CNPq – Institutos do milênio 2006/2008 e parce-
ria com a UNIFESP – Psiquiatria Social; a realização 
do I Fórum Caminhos para a Construção da Paz; a 
realização de duas oficinas de sensibilização sobre 
o tema: “Violência Intrafamiliar contra Crianças e 
Adolescentes”; e o início de reuniões semanais para 
a constituição do Núcleo Intersetorial de Combate à 
Violência de Embu.

Por iniciativa da Secretaria de Saúde, juntamen-
te às ações realizadas nos últimos anos, culminaram 
na criação do Núcleo Intersetorial de Combate à Vio-
lência de Embu, que existe desde 2005 e teve sua 
criação pautada, além do incentivo do projeto da UNI-
FESP, na portaria do Ministério da Saúde que dispõe 
sobre a estruturação da Rede Nacional de Prevenção 
da Violência e Promoção da Saúde e a Implantação e 
Implementação de Núcleos de Prevenção à Violência 
em Estados e Municípios8.

Para dar início ao trabalho, além das reuniões de 
sensibilização junto às Secretarias da Saúde, Educa-
ção e Cidadania e realização de oficinas sobre violên-
cia intrafamiliar contra crianças e adolescentes para 
profissionais de diferentes setores, foi realizado o 
Fórum Caminhos para a Construção da Paz, que con-
tou com a presença de 279 participantes de diversos 
setores e secretarias. À época o Secretário de Saúde 
ocupava o cargo de professor da UNIFESP e ofereceu 
total apoio para sua criação. Inicialmente o núcleo 
contava com a verba do CNPQ, sempre buscando 
ações intersetoriais, trabalhava principalmente a ca-
pacitação de profissionais.

O Núcleo, que no portal da Prefeitura é definido 
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saúde das crianças em faixa etária escolar, por meio 
de ações intersetoriais, interdisciplinares e com parti-
cipação da comunidade. Cabe à Unidade de Saúde de 
referência atuar junto a creches e escolas de seu ter-
ritório, tanto no que se refere à demanda assistencial 
como outras demandas locais (vigilância e educação 
em saúde), sempre que essas ações forem compatí-
veis com a capacidade de atendimento da Unidade.

Discussão
A secretaria da saúde tem sido o principal motiva-

dor das ações intersetoriais no município de Embu. 
Isto é compreensível a partir do conceito ampliado de 
saúde e da complexidade dos problemas – afinal, todo 
problema no âmbito coletivo é intersetorial. Além da 
Saúde, a Educação, a Assistência Social e a Participa-
ção Cidadã são os setores que apresentaram mais en-
volvimento e articulação. Seria importante que os de-
mais setores também apresentassem iniciativas neste 
sentido para a real efetivação das ações e maior im-
pacto sobre os problemas e demandas da população.

O nível central da saúde determina diretrizes para 
os serviços, colocando a intersetorialidade sempre em 
pauta, como observado no I Encontro de Experiências 
de Promoção da Saúde de Embu e no próprio Plano 
Municipal de Saúde10 que, seguindo os princípios do 
SUS, ressalta a importância de uma política transversal, 
integrada e intersetorial. Porém, as observações não 
permitiram identificar claramente qual o conceito de 
intersetorialidade pretendido. Com base em Rabello9, 
diz-se que esta definição, ou ao menos uma discussão 
acerca da mesma, é essencial para o desenvolvimento 
da prática e a revelação do projeto político em questão. 
É importante que se faça uma reflexão sobre qual pro-
jeto intersetorial se almeja, estabelecendo passos para 
a sua operacionalização pois, do contrário, a interseto-
rialidade permanecerá apenas no discurso. O Projeto 
UBS Integradora apresenta uma tentativa desta dita 
operacionalização, mas seu desenvolvimento ainda é 
incipiente e é necessário avaliá-lo ao longo do tempo.

Ainda sobre a reflexão conceitual, observou-se o 
uso do termo “multisetorial” para definir o “Núcleo de 
Violência”, termo que se aproxima do conceito de in-
tersetorialidade conservadora aqui trabalhado, o que 
pode ser compreendido como apenas a justaposição 
de diversos setores sem necessariamente ter um diá-
logo e articulação entre os mesmos. O detalhe expres-

como “multisetorial”, pretende, desde seu início, en-
volver as secretarias municipais de Educação, Saúde, 
Meio Ambiente e Cidadania, o Poder Judiciário, o Conse-
lho Tutelar e a ONG intitulada Acorde. Com a observação 
realizada nas reuniões do Núcleo observamos que, ao 
contrário do pretendido desde o início da criação deste 
grupo, a participação de alguns setores não aconteceu, 
pelo menos durante o período de observação.

Nos encontros mensais, nos quais há discussão 
sobre políticas públicas e ações voltadas ao combate 
da violência, o setor saúde, mais compreensivelmen-
te, teve participação e frequência nas reuniões obser-
vadas, mesmo porque se mostra como “carro-chefe” 
desta iniciativa. A saúde foi representada por geren-
tes de Unidades Básicas em sua maioria, Agentes Co-
munitários de Saúde e profissional da Vigilância Epi-
demiológica do Hospital Geral de Pirajussara (HGP). 
A saúde mental também teve participação através 
de uma psicóloga do CAPS AD (Centro de Atenção 
Psicossocial – Álcool e Drogas) e de uma terapeuta 
ocupacional do Grupo Conviver (Centro de Convivên-
cia). Ainda no encontro mensal, a educação foi repre-
sentada por um único membro da secretaria, assim 
como a ONG Acorde e ambos participaram de todas 
as reuniões. O Conselho Tutelar teve representação 
através de uma conselheira, mas apenas em uma 
reunião, assim como o Poder Judiciário, através de 
um psicólogo da Vara da Infância e Juventude. Ape-
sar da ausência do Conselho Tutelar, justificada pelo 
montante de trabalho e, portanto, impossibilidade de 
saída durante o turno para comparecimento ao Nú-
cleo, houve participação em todas as reuniões sobre 
políticas públicas de uma representante do CMDCA 
(Conselho Municipal dos Direitos da Criança e do Ado-
lescente), que também representava a Secretaria da 
Saúde (Saúde da População Negra). A Participação 
Cidadã teve representação através de trabalhadores 
dos Centros de Referência – da Mulher e da Juven-
tude, tendo o CRM (Centro de Referência da Mulher) 
participação em duas reuniões e o CRJ (Centro de Re-
ferência da Juventude) participação em apenas uma 
reunião observada. 

Além do Projeto UBS Integradora e do Núcleo In-
tersetorial de Combate à Violência de Embu há outras 
ações de caráter intersetorial, como o Programa Escola 
Promotora de Saúde, que tem como objetivo geral pro-
mover ações de promoção, proteção e recuperação da 
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so pelo uso do termo “multi” pode revelar o projeto ali 
subjacente ou, ainda, o próprio desafio em que con-
siste este novo paradigma. Ressalta-se a importância 
do debate teórico-reflexivo sobre a intersetorialidade, 
uma vez que se compreende, com base na obra de Ra-
bello9, que o mesmo facilite o entendimento dos propó-
sitos das ações desenvolvidas e, na medida do possí-
vel, a identificação dos obstáculos a serem removidos.

Observou-se pouca mediação entre o nível central, 
setores e serviços, indicando um entrave na operacio-
nalização da intersetorialidade. Além disso, outros fa-
tores foram apresentados, tais como o sentimento de 
ineficácia de cada setor ao perceber pouco impacto de 
suas ações em determinado projeto, a crônica escas-
sez de pessoal, que representa mais um obstáculo, im-
possibilitando a dedicação a uma nova forma de atuar 
e a desmobilização dos atores.

Esta pesquisa revelou a dificuldade da sustenta-
ção de iniciativas deste tipo, com grande evasão de 
atores e desmobilização coletiva. Tal problemática se 
deve muito à novidade que tais ações representam, à 
exigência de rompimento com padrões institucionais 
fortemente enraizados, à necessária ruptura de para-
digmas, ao sentimento de ineficácia política, e, muitas 
vezes, pela não identificação dos participantes (pesso-
as, instituições, setores) com os problemas (ou, ainda, 
soluções) propostos para enfrentamento.
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A gestão estadual perante os desafios da atual etapa de 
implantação do Sistema Único de Saúde: um estudo de caso da 
Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo (2005-2007)
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Na atual etapa de implantação do Sistema Único de 
Saúde (SUS), é esperado dos gestores estaduais o 
apoio à criação dos sistemas regionais de atenção 

à saúde, constituindo-se de redes de cuidado 
complexas, resolutivas e de caráter intermunicipal. 

O artigo apresenta os resultados de pesquisa 
qualitativa, realizada em um órgão regional da 

Secretaria de Estado de Saúde, com o objetivo de 
caracterizar como o gestor estadual atua no processo 

de regionalização, em particular as relações que 
constrói com os gestores municipais. O estudo 
destaca o esvaziamento e despreparo do órgão 

regional para cumprir as funções de coordenação 
da regionalização e de apoio técnico aos gestores 

municipais, bem como aponta que recursos 
financeiros insuficientes explicam apenas em parte a 

dificuldade na construção das regiões de saúde.

At the current deployment stage of the National 
Health Service (SUS), state managers are expected 

to support the creation of regional health care 
systems as complex, resolute networks on an intercity 
basis.  The paper presents results from a qualitative 
research carried out by a regional division belonging 
to the State Health Care Department. It was aimed 

at characterizing how state managers act as the 
regionalization process takes place, particularly in 
relationships that are formed as they interact with 

local managers.  The study highlights the emptiness 
and the unpreparedness presented by the regional 
entity to perform these functions: coordinating the 

regionalization and rendering technical support to local 
managers. In addition, it points out that insufficient 

financial resources can only partially explain the 
difficulties to build health regions.
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Introdução

A Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo 
(SES/SP) teve importante atuação no proces-
so de construção do Sistema Único de Saúde 

(SUS) no estado de São Paulo. Nesse sentido, é possí-
vel destacar sua marcante presença no processo de 
implantação das Ações Integradas de Saúde (AIS), do 
Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS) 
e de todo o processo de municipalização na década de 
1980. Via seus órgãos regionais, a SES/SP teve um re-
conhecido papel na condução de negociações com os 
municípios, visando à configuração do SUS, finalmente 
formalizado já no final da década. 

A década de 1980 foi marcada por importantes 
avanços na construção do SUS, dentro dos princípios 
da busca da universalização do atendimento, da am-
pliação do acesso e do fortalecimento do município 
como ente fundamental na consolidação do novo sis-
tema de saúde. 

Para exemplificar a importância que a SES/SP teve 
no processo de implantação das diretrizes políticas 
que, anteriores à Lei Orgânica da Saúde, já apontavam 
para o novo sistema de saúde, basta lembrar o papel 
central que desempenhou na época da organização 
do SUDS no estado. O SUDS teve um papel decisivo 
no processo de descentralização, pois implicava o re-
passe de recursos financeiros do Ministério de Saúde 
para as secretarias estaduais de saúde que, em par-

ceria com os municípios, deveriam avançar na expan-
são e consolidação das redes estaduais e municipais 
de atendimento. Para a implementação de tal política, 
a SES/SP mobilizou o Centro de Apoio ao Desenvolvi-
mento das Ações Integradas de Saúde (CADAIS) para a 
formulação de um instrumento de programação que foi 
intitulado, na época, de Programação e Orçamentação 
Integrada (POI). No correr de 1987, ano de implemen-
tação do SUDS, foi intensa a movimentação da SES, 
tanto no seu nível central, como nos recém-criados 
escritórios regionais de saúde (ERSA), no sentido de, 
em atuação conjunta com os municípios, elaborar ins-
trumentos de programação (baseados na capacidade 
física instalada em serviços próprios da SES/SP e dos 
municípios) capazes de direcionar os novos recursos 
que vinham de Brasília. 

O que se quer destacar, aqui, é o papel da SES 
como formuladora de políticas, construtora de instru-
mentos de planejamento e programação, articuladora 
regional dos gestores municipais, formadora de técni-
cos ao nível das regionais para o exercício das novas 
atribuições que as rápidas mudanças no sistema de 
saúde iam colocando. É possível afirmar que, sem o 
protagonismo da SES/SP, na década de 1980, não te-
ria sido possível garantir os avanços que o SUDS po-
tencialmente propiciava. Foi um momento no qual a 
SES/SP exerceu o papel que se esperava que um ges-
tor estadual devesse exercer. Contando com a facilida-
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de da recente reforma administrativa que havia reali-
zado, em particular a criação de mais de 60 ERSAS em 
todo o estado, conseguia exercer, com agilidade e de 
forma mais descentralizada, o papel de coordenação 
da política de saúde no âmbito regional.       

Na década de 1980, grandes foram os avanços no 
sentido no sentido de “colocar o município em cena”. 
Este fortalecimento da gestão municipal se deu tanto 
através de convênios com municípios, para repasse 
de recursos para fixação de médicos em locais onde 
não havia aquele profissional (programa “municípios 
carentes”), já em 1983, como através da contratuali-
dade exigida pelas AIS,  ampliando a participação dos 
municípios na operacionalização do sistema de saú-
de. A implantação do SUDS, em 1987, só veio reforçar 
essa tendência. Foi uma época de grande expansão 
da rede básica de serviços no estado, com a presença 
cada vez mais decisiva do município na prestação e 
gestão dos serviços6. 

Nessa medida, é possível dizer que a SES prepa-
rou o terreno para o processo mais radical de muni-
cipalização que deveria ocorrer na década seguinte. 
Todo este esforço da SES pode ser considerado como 
uma espécie de “ensaio final da orquestra” para o 
que estava por vir nos próximos anos12, 13, 8. 

Na década de 1990, este vetor da municipalização 
que vinha sendo vivido de forma vigorosa no estado de 
São Paulo prometia ter novo impulso com os desdobra-
mentos posteriores à aprovação da Lei Orgânica da Saú-
de em 1990.  De fato, um conjunto de atos normativos 
do Ministério da Saúde, em particular as normas opera-
cionais (NOB), entre as quais se destacam as NOB-93 e 
a NOB-96 traduziam, na prática, e de forma radical, a di-
retriz da municipalização apontada há alguns anos pelo 
Movimento Sanitário e inscrita na Lei Orgânica da Saúde 
de 1990. Inicialmente gestão parcial, semiplena e plena 
(NOB-93) e depois gestão plena de rede básica e gestão 
plena do sistema (NOB-96), com todas as contramarchas 
e dificuldade, resultaram numa radical transformação do 
sistema público de saúde no estado de São Paulo, como, 
aliás, vinha ocorrendo no Brasil como um todo9, 10, 14, 16, 17. 

Tais transformações na política de saúde tiveram 
forte impacto no funcionamento da SES/SP. O proces-
so de municipalização implicou a  ampliação da rede 
municipal de saúde, com uma consequente redução 
da participação da SES/SP na prestação direta de 
serviços. Crescentes responsabilidades estavam colo-

cadas para os municípios, de forma que novos gesto-
res municipais da década de 1990, em particular na 
sua segunda metade, se viam assoberbados por vá-
rias responsabilidades. Uma questão que talvez não 
tenha sido adequadamente valorizada, embora fosse 
conhecida, era a baixa capacidade de governo do ges-
tor municipal para fazer frente às novas atribuições 
que estavam colocadas para o município. A gestão dos 
sistemas de saúde é complexa por várias razões: a) 
a própria natureza do “objeto de gestão em saúde”, 
qual seja, a produção do cuidado e as múltiplas variá-
veis intervenientes, para não dizer determinantes, da 
qualidade da atenção oferecida à população, em par-
ticular o fato do processo saúde-doença ser resultante 
de um conjunto de fatores sócio-econômico-culturais 
que transbordam o “setor saúde”; b) a produção do 
cuidado se dá em campo atravessado por instituições 
que conformam a micropolítica dos serviços, em par-
ticular a “Instituição Médica”; b) o “furor normativo” 
do Ministério da Saúde que se traduz em uma grande 
quantidade de normas, preceitos, diretivas, responsa-
bilidades, prazos e cobranças que o gestor municipal 
tem que atender5. Agravando tais dificuldades, é pa-
tente a baixa capacidade da maioria das equipes que 
fazem a gestão municipal da saúde. 

Diante disso é que foi se colocando um novo papel 
da SES/SP, de preferência através dos seus órgãos re-
gionais, para fazer frente ao novo contexto. Mesmo tendo 
“perdido” a gestão de sua rede própria, pelo menos duas 
grandes atribuições poderiam ser pensadas para a SES 
na década de 1990: “transferência tecnológica” para 
os municípios, apoiando-os e capacitando-os em suas 
novas e complexas atribuições e, ao mesmo tempo, um 
forte protagonismo na articulação da regionalização dos 
serviços, muito necessária na atual etapa do SUS. 

Metodologia
Os dados utilizados no artigo foram obtidos em 

pesquisa intitulada “O gestor estadual e os gestores 
municipais na construção do sistema loco-regional de 
saúde: desafios da gestão descentralizada do Sistema 
Único de Saúde (SUS)”, realizada com recursos CNPq/
FAPESP, 2005-2007 e desenvolvida na região de Cam-
pinas, envolvendo 20 municípios. A pesquisa procurou 
caracterizar a gestão estadual do SUS no atual momen-
to de municipalização e de regionalização, tentando res-
ponder às seguintes perguntas: como se pensa, se or-



A incorporação dos resultados das pesquisas científicas no SUS

Volume 13 I Número 3 I264

ganiza e atua o gestor estadual perante as tarefas que 
estão colocadas para o processo de regionalização, no 
atual contexto de municipalização? Como ele é visto pe-
los outros atores institucionais que vivem o processo de 
regionalização, em particular os gestores municipais? 
Como ele pensa a relação com os municípios? Como ele 
encaminha, concretamente, tais relações? Como ele faz 
um desenho de futuro para a regionalização? 

Para a coleta das informações, foram realizados os 
seguintes procedimentos: entrevista com o então se-
cretário de estado da saúde de São Paulo, entrevista 
conjunta do diretor regional de saúde de Campinas e 
da diretora de planejamento da regional de saúde de 
Campinas, entrevista com a diretora da Unidade de Ava-
liação e Controle da regional de Campinas, grupo focal 
com os gerentes da nova estrutura regional criada pelo 
Decreto 51433 de 28/12/2006, duas oficinas de tra-
balho com os gerentes da regional de Campinas  para 
análise da nova estrutura; observação participante em 
dois fóruns de educação permanente dos gestores mu-
nicipais que funcionam na região de Campinas desde 
2005 e análise documental.

Os dados obtidos foram sistematizados e analisados 
através do confronto das percepções dos atores entre-
vistados sobre o atual momento do SUS, muito em par-
ticular sobre o papel e responsabilidade gestor estadual 
na condução do processo de regionalização. Os resul-
tados foram apresentados e discutidos, em seminário, 
com os atores que participaram do estudo. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Uni-
versidade Federal de São Paulo e todos os participantes 
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.   

 
Resultados e discussão

A SES/SP não conseguiu fazer os movimentos de 
atualização necessários à condução da política de 
saúde, no estado, nos últimos anos, em particular a 
adequação dos seus órgãos regionais para atuarem 
com condutores do processo de regionalização. Os 
órgãos regionais não tiveram atualização do seu qua-
dro de pessoal, nem em quantidade, nem na qualifi-
cação exigidos para a atual etapa do SUS. Além do 
mais, não gozam da necessária autonomia e gover-
nabilidade para a construção dos pactos regionais 
necessários para regionalização. 

A centralização, no nível central da SES/SP, de de-
cisões cruciais referentes à regionalização, sem a par-

ticipação dos órgãos regionais, foi fator agravante da 
falta de governabilidade dos departamentos regionais 
de saúde para conduzir o processo de regionalização.     

As razões para este descompasso entre as necessi-
dades e o quadro real dos órgãos regionais podem ser 
pensadas a partir de duas vertentes. Na primeira, como 
o desdobramento da perda da atribuição da SES na 
prestação direta da assistência no processo de munici-
palização. Com exceção da bem conhecida situação da 
capital, a SES/SP deixou de gerenciar serviços em todo 
o estado desde o final da década de 1980. A outra ver-
tente pode ser entendida como a tradução, na prática, 
da concepção do papel do Estado que as últimas ges-
tões da SES, pelo menos desde o governo Mário Covas, 
adotaram, de maneira mais ou menos explícita. 

De maneira mais explícita, quando o governador 
Covas fez a opção de entregar a gestão de 13 hospi-
tais estaduais para a gestão de organizações sociais, 
em consonância com a proposta de reforma do Esta-
do formulada por Bresser Pereira na primeira gestão 
FHC4. De maneira menos explícita, e só perceptível de 
forma mais indireta, através de (não) tomada de deci-
sões que impactam negativamente na capacidade do 
Estado exercer um papel mais competente na condu-
ção de políticas públicas sob sua responsabilidade. A 
(não) tomada de decisão mais visível tendo sido, exa-
tamente, o sucateamento dos órgãos regionais, seja 
por uma política salarial que não permite a fixação ou 
renovação de quadros necessários para um trabalho 
mais qualificado, seja pela não reposição dos quadros 
que foram se aposentando ou deixando o Estado. 

Para a direção da SES/SP, a contribuição do gestor 
estadual para o processo de regionalização tem sido 
o financiamento dos 61 hospitais estaduais, 20 dos 
quais gerenciados por organizações sociais. Todos 
estes hospitais têm características regionais e funcio-
nam como referência em média e alta complexidade 
para os municípios da sua região de inserção ou para 
todo o estado, como o caso dos hospitais universitá-
rios estaduais.  Os gestores municipais, que operam 
redes cada vez mais complexas avaliam que a parti-
cipação da SES/SP no financiamento do sistema tem 
sido insuficiente ou, pelo menos, parece não repre-
sentar contrapartida suficiente para os seus gastos 
crescentes com saúde. Essa temática merece outros 
estudos, visando à busca de elementos para aprofun-
dar essa discussão, o que não foi possível neste artigo.
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Questões partidárias, como não poderiam deixar de 
ser, “atravessam” a construção do SUS em São Paulo, 
dificultando o processo de regionalização. Como exem-
plos: as dificuldades de negociação da SES/SP com o 
Ministério da Saúde, que resultaram na não viabiliza-
ção da PPI no estado10 e as difíceis relações entre a 
SES/SP e o COSEMS/SP, à época do estudo.  

Por outro lado, existem dificuldades no relaciona-
mento entre os entes gestores na condução do proces-
so de regionalização, que parecem ser explicadas me-
nos por diferenças partidárias do que por diferentes 
visões em função do nível de observação e atuação. 

O órgão regional da SES/SP no processo de regio-
nalização 

A regional de saúde estudada apresentava-se de-
sequipada para apoiar o processo regionalização. 
Sem estrutura, sem pessoal qualificado e motivado 
e, principalmente, sem autonomia para construir os 
pactos imprescindíveis à construção dos fluxos inter-
municipais, microrregionais e regionais necessários 
para a garantia da integralidade. 

Na falta de uma definição política mais clara de 
suas atribuições, o órgão regional transformou-se um 
bureau repassador das demandas, determinações 
e pedidos provenientes do nível central da SES/SP. 
É visto pelos gestores municipais muito mais como 
“instância de cobrança” do que órgão de apoio, coor-
denação e assessoria técnica. 

Na regional estudada, a confluência de dois fato-
res, parecia estar propiciando, quando da realização 
do estudo, certa movimentação positiva: de um lado, 
a abertura do diretor para um diálogo mais próximo 
com os gestores municipais, do outro, o forte prota-
gonismo de alguns gestores, em particular daqueles 
com uma militância mais marcada junto ao COSEMS. 

A discussão em torno do Pacto pela Saúde e, par-
ticularmente do seu componente de gestão2, 3, esti-
mulada fortemente pelos gestores mais politizados, 
parecia estar resultando, no momento da pesquisa, 
no ensaio de novas relações entre o gestor regional 
e os gestores municipais, em particular a criação de 
grupos de trabalho em torno de temas estratégicos 
como regulação, financiamento, entre outros, propi-
ciando uma maior mobilização, politização e solida-
riedade entre os gestores municipais da região.

A política de recontratualização com os hospitais 

universitários, definida pelo Ministério da Saúde, teve 
impacto positivo na região, em particular em relação 
a dois hospitais de ensino da região estudada, cujas 
agendas têm sido abertas e um número crescente de 
vagas, seja para especialidades, seja para procedimen-
tos, alocado na central de regulação do órgão regional. 

A experiência dos dois fóruns de educação perma-
nente dos gestores municipais, um na microrregião 
de Bragança Paulista e outro na microrregião de Jun-
diaí, era avaliada como positiva tanto pela direção 
do órgão regional como pelos gestores municipais 
que participam dos fóruns. A organização de fóruns, 
em outras microrregiões, pode ser uma boa estraté-
gia para o fortalecimento dos gestores municipais e 
para o processo de regionalização.  Apesar dos fó-
runs serem avaliados como uma estratégia acertada, 
o órgão regional da SES/SP só conseguia mantê-los 
em funcionamento com o apoio técnico de uma uni-
versidade pública, que conduziu o presente estudo, 
em função da já apontada falta dramática de quadros 
capacitados para tanto. 

A Comissão Intergestores Regional (CIR), o instru-
mento de articulação regional anterior ao Pacto vigen-
te à época da pesquisa, e que teria, em princípio, um 
papel importante na regionalização, conseguia uma 
adesão bastante heterogênea dos gestores. Os ges-
tores de três dos municípios-pólo de microrregiões 
(Campinas, Jundiaí, Bragança Paulista) não compa-
reciam às reuniões e se faziam representar por seus 
assessores, diminuindo sua representação política. 

O órgão regional exerce sua função reguladora tan-
to através da central de encaminhamento inter-hospi-
talar nas situações de emergência e/ou insuficiência 
de recursos terapêuticos no hospital de origem, como 
fazendo o agendamento de consultas para especiali-
dades e realização de procedimentos de média e alta 
complexidade nos serviços de maior complexidade. 
No entanto, a centralização das pactuações com os 
prestadores diretamente pelo nível central da SES/
SP, no momento do estudo, era motivo de desconfor-
to e dificuldades para o órgão regional que precisava 
resolver as questões agudas e as grandes necessi-
dades trazidas pelos gestores municipais e, o que é 
frequente, diretamente pelos próprios usuários, sem 
ter controle de recursos para tanto.

A região, em princípio, tem todos os recursos para 
construir linhas de cuidado completas, como por 
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medida, implementada por meio da abolição de car-
gos de chefia e da “gestão de processos produtivos”, 
tal como pode ser visto na estrutura proposta para 
o Centro de Gerenciamento Administrativo, poderá 
resultar inócua caso não sejam garantidos os pres-
supostos para tanto, em particular uma política de 
recursos humanos correspondente à modernização 
administrativa pretendida.

Na regional estudada, o enxugamento da estrutu-
ra está sendo conduzido sem respeitar a tradição ad-
ministrativa do estado e sem o mínimo investimento 
na formação do novo tipo de gerente necessário ao 
modo mais “gerencial” de se fazer a administração 
pública. No limite, e sem aportes de novos recursos 
humanos, poderá dificultar, ainda mais, o papel de 
coordenação do órgão regional, tão necessário na 
atual etapa de implantação do SUS, em particular no 
apoio aos municípios e na coordenação do processo 
de regionalização.

exemplo, a rede cardiovascular. O problema é que o 
órgão regional não controla os recursos políticos e fi-
nanceiros necessários para a contratualização. 

O órgão regional não consegue desenvolver sua 
função de apoio técnico regular aos municípios na 
perspectiva de apoiá-los e qualificá-los no planeja-
mento e gestão dos sistemas locais de saúde. Seu 
apoio é pontual, em questões técnicas específicas, 
mais ligadas às grandes áreas programáticas como a 
saúde bucal e a saúde mental. 

Dirigentes da regional reconheciam pontos po-
sitivos na nova estrutura do departamento regional 
de saúde criada pelo Decreto 51433 (2006) criada 
à época do estudo, em particular ao dar maior visi-
bilidade e ordenamento às áreas de regulação, infor-
mação, planejamento e desenvolvimento de recursos 
humanos, formalizando funções importantes que já 
estavam sendo informalmente desenvolvidas, mas to-
das sob a égide de uma grande área de “planejamen-
to”. Essas modificações representariam, em princí-
pio, e como potencialidade, uma maior possibilidade 
do órgão exercer um papel mais efetivo de regulação, 
avaliação e apoio técnico aos municípios. A contrata-
ção de pessoal qualificado colocava-se como estraté-
gia incontornável para potencializar a nova estrutura.

A retirada das vigilâncias da estrutura do órgão 
regional pode ser avaliada como um dificultador do 
processo de regionalização comprometido com a inte-
gralidade, se esta for entendida como resultado da ne-
cessária confluência e complementaridade das ações 
individuais e coletivas11. Pode ser argumentado que 
a presença das vigilâncias na estrutura formal não é 
garantia de integralidade, como de fato não tem sido 
até hoje, mas, com toda a certeza, a retirada pura e 
simples das vigilâncias do comando do gestor regional 
permite pensar que a SES/SP assume uma função ba-
sicamente assistencial para os seus órgãos regionais.

Com tal medida, a SES/SP vai contra o esforço 
histórico do campo da Saúde Pública do país de pro-
mover uma aproximação da área assistencial e das 
vigilâncias, a partir do necessário fecundamento mú-
tuo entre seus saberes e práticas. 

O drástico enxugamento da área administrativa na 
nova estrutura é coerente com o alinhamento da di-
reção da SES/SP ao projeto de reforma do Estado for-
mulado pelo Ministério da Administração e Reforma 
do Estado (MARE), na gestão Bresser Pereira4 essa 
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Desenvolvimento de Sistema de Apoio à Regulação de 
Urgência e Emergência para região de Campinas

Eliane Molina PsaltikidisI, Paulo Cesar TibaldiII, Márcia BevilacquaIII, 
Edson Luiz KitakaIV, Rodrigo UssonV

A regulação dos casos de urgência e emergência exige 
agilidade e eficácia. No Estado de São Paulo, esses 
casos são regulados pela Central de Regulação de 

Oferta de Serviços de Saúde (CROSS), localizada na 
capital, com profissionais reguladores, que enfrentam 
o desafio de se inteirarem das diferentes realidades do 

interior. A região de Campinas agrega 42 municípios 
com 103 serviços de saúde, gerando dúvidas no 

referenciamento dos casos, por falta informações 
relativas aos recursos. O objetivo do artigo é descrever 

a construção de um Sistema de Apoio à Regulação 
de Urgência e Emergência para Região de Campinas, 

por parceria entre o Hospital de Clínicas-Unicamp 
e o Departamento Regional de Saúde DRS-VII. Teve 
como premissas seguir a lógica de referenciamento 

pactuada e substituir o processo manual por sistema 
eletrônico de fácil manuseio, ágil, gratuito e compatível 
com qualquer computador. O sistema foi implantado, 

com êxito, na CROSS e instituições envolvidas, 
promovendo acesso às informações de forma prática 
e rápida, permitindo distribuição regular e correta dos 
casos aos serviços de saúde. Com esta experiência, a 

CROSS pretende desenvolver sistema semelhante para 
atender a todas as regiões do Estado de São Paulo.

The regulation of urgency and emergency cases 
requires agility and efficacy. In the State of São Paulo, 

these cases are regulated by the Regulation Center 
for Health Care Offer Services [Central de Regulação 
de Oferta de Serviços de Saúde (CROSS)], located in 
the capital, where professionals face the challenge of 

knowing the different realities of the countryside. In the 
area of Campinas, which is comprised of 42 cities with 
103 health services, doubts raised about referencing 
the cases because of the lack of information related 
to the petitions. The aim of this article is to describe 
the construction of the System for Supporting the 

Regulation of Urgency and Emergency in the Campinas 
Area, a partnership between the Clinical Hospital of the 
University of Campinas (Hospital das Clínicas-Unicamp) 

and the Regional Department of Health DRS-VII 
(Departamento Regional de Saúde DRS-VII). This is 

based on the assumption of following the referencing 
logic and in the replacement of the manual process for 
a friendly, fast and free of payment electronic system, 
compatible with any computer. The system has been 

successfully implemented at CROSS and at other 
institutions involved, promoting access to information 

in a practical and rapid way, allowing a regular and 
right distribution of the health care services. With this 
experience, the CROSS intends to develop a similar 

system to cover all the areas of the State of São Paulo.
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Introdução

Os atendimentos de urgência e emergência 
são um dos principais serviços oferecido 
pelo SUS (Sistema Único de Saúde), sendo 

um importante observatório da condição de saúde da 
população e da atuação do sistema. É onde primeiro se 
mostram os agravos inusitados à saúde da população, 
gerando informação em tempo real para as ações de 
vigilância. Também refletem os agravos que mostram 
as falhas na integralidade da atenção, tais como ações 
articuladas de educação para a saúde, proteção con-
tra riscos e agentes agressores conhecidos, prevenção 
de agravos, recuperação e reabilitação da saúde das 
pessoas. Pelas portas de atendimento de urgência, é 
possível detectar uma alta incidência de atropelamen-
tos ocorridos numa determinada região, elevado núme-
ro de casos de trabalho de parto prematuro, pacientes 
com insuficiência renal crônica, diabetes mellitus des-
compensada, crises asmáticas de repetição, ferimentos 
em crianças e tantos outros, permitindo que atitudes do 
sistema de saúde sejam tomadas5. 

Apesar da importância da assistência às urgên-
cias e emergências, tanto para o usuário, quanto 
para o sistema de saúde, várias dificuldades para sua 
plena atuação podem ser verificadas5:

•	 Insuficiência de portas de entrada para os casos 
de urgência e emergência, em especial, para os 
casos agudos de média complexidade. A rede de 

atenção tem sofrido pressão pela oferta de aten-
dimentos de alta complexidade, com hospitais de 
assistência terciária. Em contrapartida, diversas 
iniciativas têm focado dar vazão à demanda re-
primida de casos agudos de baixa complexida-
de, que não são adequadamente acolhidos pela 
rede básica. No entanto, muitas vezes funcionam 
sem a retaguarda de recursos diagnósticos e te-
rapêuticos essenciais à resolução dos casos de 
maior gravidade/complexidade. Desta forma, 
os agravos de média complexidade acabam por 
representar um grande estrangulamento para 
a atenção integral à saúde, afetando também a 
atenção às urgências;

•	 Má utilização das portas de entrada da alta com-
plexidade. Os pacientes acometidos por agra-
vos de urgência, seja qual for a sua gravidade/
complexidade, acabam buscando socorro nos 
grandes serviços, sobrecarregando as portas de 
entrada de maior complexidade, prejudicando a 
assistência a todos os usuários;

•	 Insuficiência de leitos hospitalares qualifica-
dos, especialmente de UTI e retaguarda para 
as urgências. Enquanto, nos grandes hospi-
tais, em decorrência da falta de leitos hospi-
talares e da alta demanda, os pacientes são 
internados em condições inapropriadas, tais 
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como em macas ou em salas de emergência,  
verifica-se que, nos hospitais de pequeno por-
te, as taxas de ocupação, na média do territó-
rio nacional, não atingem os 50%.

•	 Incipiência nos mecanismos de referência e con-
tra-referência. Os sistemas regionais deveriam 
dispor de mecanismos efetivos de encaminha-
mento dos pacientes (referência) aos serviços 
não disponíveis em seu município/região, como 
também a garantia de que, uma vez atendidas 
suas necessidades, o paciente seja reencami-
nhado à sua região de origem (contra-referência), 
impedindo, assim, a saturação tão comumente 
observada nos serviços especializados5.

Frente a seu impacto e importância, em 2003, 
a área de urgências passou a ser considerada 
prioritária, sendo publicada a Portaria GM/MS n.º 
1.863/20034 que institui a Política Nacional de Aten-
ção às Urgências, a ser implantada nas três esferas 
de gestão. Foram incorporados novos elementos con-
ceituais, além da revisão e retomada de outros já 
bastante difundidos, tais como4, 5:

•	 Garantir a universalidade, equidade e a inte-
gralidade no atendimento às urgências clíni-
cas, cirúrgicas, gineco-obstétricas, psiquiátri-
cas, pediátricas e as relacionadas às causas 
externas (traumatismos não-intencionais, vio-
lências e suicídios);

•	 Consubstanciar as diretrizes de regionaliza-
ção da atenção às urgências, mediante a ade-
quação criteriosa da distribuição dos recur-
sos assistenciais, conferindo concretude ao 
dimensionamento e implantação de sistemas 
estaduais, regionais e municipais e suas res-
pectivas redes de atenção;

•	 Instalação e operação das Centrais de Regu-
lação Médica das Urgências, integradas ao 
Complexo Regulador da Atenção no SUS4, 5. 

A Regulação Médica das Urgências é um processo 
de trabalho por meio do qual se garante escuta perma-
nente pelo médico regulador, com acolhimento de todos 
os pedidos de ajuda que acorrem à central, bem como 
o estabelecimento de uma estimativa inicial do grau da 
urgência de cada caso, desencadeando a resposta mais 
adequada e equânime a cada solicitação, monitorando 
continuamente a estimativa inicial do grau de urgência, 
até a finalização do caso, e assegurando a disponibilida-

de dos meios necessários para a efetivação da resposta 
definitiva, de acordo com grades de serviços previamen-
te pactuadas, pautadas nos preceitos de regionalização 
e hierarquização do sistema3, 5. 

Ao médico regulador devem ser oferecidos os 
meios necessários, tanto de recursos humanos, como 
de equipamentos, para o bom exercício de sua fun-
ção, incluindo as informações referentes às portas 
de entrada de urgências, com hierarquia resolutiva 
previamente definida e pactuada, além da atribuição 
formal de responsabilidades. Estas informações são 
fundamentais para que o médico regulador possa, 
mediante sua capacidade técnica de discernir o grau 
presumido de urgência e a prioridade de cada caso, 
fazer o enlace entre os diversos níveis assistenciais 
do sistema, visando a dar a melhor resposta possível 
para as necessidades dos pacientes3, 5.

Neste sentido, as grades de referência, visando a ga-
rantir resposta efetiva às especificidades das demandas 
de urgência, devem ser suficientemente detalhadas, ex-
plicitando quem são as unidades, os procedimentos ofer-
tados, as especialidades de cada serviço, organizados 
em redes e linhas de atenção, com a devida hierarqui-
zação, para que, frente às necessidades dos usuários, 
seja a oferta da atenção necessária em cada momento. 
O ideal é que haja mecanismo informatizado, suficiente-
mente ágil para uso e manutenção dessa grade, a fim de 
que não ocorra prejuízo ao atendimento dos chamados 
de urgência, decorrente de demora no encaminhamento 
ou de referenciamento à instituição sem recursos técni-
cos e estruturais para a assistência3, 5. 

No entanto, a regulação do acesso à assistência é 
mais do que a implantação de computadores, sistemas, 
infovias ou de normas e protocolos, pois abarca tam-
bém as relações entre gestores, prestadores, gerentes 
de unidades de saúde, profissionais e, ainda mais, os 
usuários com suas distintas demandas. Portanto, como 
em qualquer trabalho em saúde, a regulação do acesso 
implica relações políticas, técnicas e de cuidado, con-
sistindo assim em um conjunto de tecnologias (relacio-
nais, saberes, instrumentos etc.) e ações que interme-
deiam a demanda dos usuários por serviços de saúde e 
o acesso a estes7.

Apesar da importância reconhecida, um dos gran-
des desafios na implantação da regulação do acesso 
tem sido a informatização dos serviços, de modo a se 
ter uma rede lógica que facilite todo o funcionamen-
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to dos fluxos operacionais e que atenda às necessi-
dades levantadas pela gestão local10. Sabe-se que a 
Tecnologia da Informação permite aumentar o valor do 
conhecimento produzido na instituição, como meio de 
auxílio na transformação das informações e distribui-
ção eficiente de forma moderna, sendo um fator fun-
damental para o sucesso dos projetos de Gestão do  
Conhecimento6, 8, 9.

Há poucos relatos publicados com as experiências 
de desenvolvimento de sistema informatizados que 
auxiliem a decisão técnica do regulador. Um estudo, 
desenvolvido por Adolfi Júnior et al1, descreveu o de-
senvolvimento de um sistema gestor de regulação mé-
dica em emergência da Divisão Regional de Saúde de 
Ribeirão Preto (DRS XIII), no Estado de São Paulo.  O 
protótipo foi baseado na rede mundial de computado-
res e aplicado a 26 municípios dessa regional, durante 
quatro semanas consecutivas em setembro de 2009. 
O sistema realizava a documentação das solicitações 
em ordem cronológica, sem permitir edição de dados 
já inseridos e garantindo o acesso hierarquizado e si-
giloso às informações para cada participante do siste-
ma. Os autores concluíram que o sistema se mostrou 
exequível e confiável, possibilitando a transparência 
do processo e acesso direto às informações por par-
te dos gestores, além de possibilitar a construção de 
indicadores para monitorizar e aprimorar o processo1.

Regulação dos casos de urgência e emergência da 
região de Campinas

No Estado de São Paulo, a regulação dos casos de 
urgência tem sido realizada pela Central de Regulação de 
Oferta de Serviços de Saúde (CROSS), localizada na capi-
tal, com profissionais reguladores que enfrentam o desa-
fio de se inteirarem das diferentes realidades do interior. 

O Departamento Regional de Saúde de Campinas 
(DRS-VII) agrega 42 municípios, com população de apro-
ximadamente 4.400.000 habitantes e 103 instituições 
credenciadas para oferecer atendimento de urgência e 
emergência2. As grades de referência da região, dispo-
nibilizadas à equipe da CROSS, eram constituídas de di-
versas planilhas impressas, de diferentes formatos, que 
geravam dúvidas em sua interpretação e uso. Diante da 
dimensão da região e da falta de acesso ágil às infor-
mações, verificavam-se dificuldades na regulação dos 
casos de urgência segundo sua complexidade, especi-
ficidade e recursos demandados, além das diferenças 

quanto à distância e tempo de deslocamento do pacien-
te para o serviço referenciado. 

Neste contexto, especialmente pela dificuldade de 
acesso às informações relativas aos serviços de saúde 
da região, com frequência, o regulador da CROSS enca-
minhava o caso de urgência para o Hospital de Clínicas 
da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), por 
ser o principal hospital de referência da macrorregião 
de Campinas, gerando sobrecarga muito acima de sua 
capacidade instalada.

Foram promovidos, pela DRS-VII, vários encontros, 
ao longo do primeiro trimestre de 2010, com represen-
tantes da central de regulação, gestores e prestadores 
da região, promovendo o diálogo na busca de alterna-
tivas para a resolução das dificuldades enfrentadas 
para assistência adequada dos casos de urgência e 
emergência. Numa destas reuniões, foi aventada a pos-
sibilidade de elaboração de um sistema de dados que 
auxiliasse o regulador na escolha correta do serviço 
de saúde a ser referenciado cada caso. O Hospital de 
Clínicas-Unicamp, em parceria com a equipe técnica da 
DRS-VII, assumiu o desafio proposto.

Objetivo
Descrever o processo de construção do Sistema 

de Apoio à Regulação de Urgência e Emergência para 
Região de Campinas (DRS-VII).

Metodologia
O primeiro passo do processo foi discutir as pre-

missas do sistema com a equipe da DRS-VII e da 
CROSS, que foram definidas em: 

•	 Seguir a lógica de referenciamento praticada 
e pactuada junto aos serviços de saúde da região;

•	 Ser um sistema gratuito, de fácil manuseio, 
ágil e compatível com qualquer computador, substi-
tuindo o processo de trabalho baseado na consulta 
de material impresso.

A equipe da DRS-VII revisou e detalhou as plani-
lhas utilizadas como grade de referência de urgência 
e emergência, assim como a descrição dos recursos 
de cada serviço de saúde da região. Foi projetada 
uma lógica de busca das informações, pela ótica e 
prática do regulador, visando tornar a ferramenta o 
mais amigável possível para o seu principal usuário. 

Com estas informações e aproveitando a experiên-
cia do Hospital de Clínicas com um portal eletrônico 
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de manuais, foi determinada a estrutura do sistema:
•	 Portal com lista dos municípios da região 

de procedência do paciente, organizados por ordem 
alfabética, contendo mapa da região para facilitar a 
visualização das sub-regiões (Figura 1);

•	 Tabelas com os recursos ofertados, sendo 
eles Cardiologia (Adulto, Pediátrica, Intervencionista, 
Eletrofisiologia, Endovascular, Vascular), Neurologia, 
Traumato e Ortopedia, Oncologia, Oftalmologia, Otor-
rinolaringologia, Obstetrícia de alto risco, Bucomaxilo, 
Cirurgia geral e pediátrica, UTI (adulto, infantil e neo-
natal) e Exames (Endoscopia, Broncoscopia e Tomo-
grafia) (Figura 2);

•	 Tabelas com a identificação dos serviços de 
saúde, endereço e telefone para o encaminhamento;

•	 Tabelas com detalhamento dos serviços de 
saúde da região (Figura 4).

Essas informações foram interligadas, mediante 
link, em cascata, direcionando o processo de busca 
das informações para referenciamento do paciente.

Resultado
O portal e as tabelas de recursos foram construídos 

em editor de texto. Já as tabelas com as informações dos 
serviços de saúde foram construídas em planilha ele-
trônica. Após a inserção de link e correspondente teste, 

Figura 1: Imagem do portal

Figura 2: Imagem da página com os recursos 
ofertados, segundo a cidade de origem do caso
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CENTRAL DE REGULAÇÃO - DRS VII - CAMPINAS
CIDADE: ÁGUAS DE LINDÓIA

RECURSO MUNICÍPIO 
OCORRÊNCIA

SERVIÇOS DE SAÚDE CRENDENCIADOS INFORMAÇÕES 
SOBRE O SERVIÇO

CONTATO 
(TELEFONE)

ENDEREÇO GESTÃO

UTI 
ADULTO

AMPARO SANTA CASA ANNA CINTRA Ficha (19) 3808-8720 R. Anna Cintra, 552 MUNICIPAL

CAMPINAS HOSPITAL MUNICIPAL OURO VERDE Ficha (19) 3306-3600 Av. Ruy Rodrigues, 
3434

MUNICIPAL

HC - UNICAMP - UNIVERSIDADE ESTADUAL DE 
CAMPINAS

Ficha (19) 3521-8770 Rua Vital Brasil, 251 ESTADUAL

PUCC - H. M. CELSO PIERRO - SOC. CAMPINEIRA 
DE EDUC. E INSTRUÇÃO

Ficha (19) 3343-8664 Avenida John Boyd 
Dunlop S/Nº

MUNICIPAL

HOSPITAL MUNICIPAL MARIO GATTI Ficha (19) 3772-5735 Rua Pref. Faria 
Lima, 340

MUNICIPAL

INDAIATUBA HOSPITAL Ficha (19) 3801-8200 Avenida Francisco P 
Leite, 399

MUNICIPAL

JUNDIAÍ HOSPITAL AUGUSTO DE OLIVEIRA CAMARGO Ficha (11) 4583-8155 R. São Vicente De 
Paulo, 223

MUNICIPAL

SUMARÉ HOSPITAL ESTADUAL SUMARÉ Ficha (19) 3883-8923 Avenida Amizade, 
2400

ESTADUAL

PAULÍNIA HOSPITAL MUNICIPAL DE PAULÍNEA Ficha (19) 3874550 R. Miguel Vicente 
Cury, 100

MUNICIPAL

AMERICANA HOSPITAL MUNICIPAL DR. WALDEMAR TEBALDI Ficha (19) 3471-6750 Av. da Saudade, 415 MUNICIPAL

STA. BÁRBARA SANTA CASA ST. BÁRBARA D’OESTE Ficha (19) 3455-1855 Rua João Lino, 914 MUNICIPAL

BRAGANÇA HOSPITAL UNIVERSITÁRIO SÃO FRANCISCO - 
BRAGANÇA PAULISTA

Ficha (11) 2454-8501 Av. São Francisco 
Assis, 218

ESTADUAL

SANTA CASA DE BRAGANÇA PAULISTA Ficha (11) 4481-8000 R. Cel. Assis 
Gonçalves, 700

MUNICIPAL

VINHEDO SANTA CASA DE VINHEDO Ficha (19) 3836-3445 R. Dr. Abrhão Aun, 
4705

MUNICIPAL

VALINHOS SANTA CASA DE VALINHOS Ficha (19) 3869-5111 Rua Onze de Agosto, 
2745

MUNICIPAL

ITATIBA SANTA CASA DE ITATIBA Ficha (11) 4894-8899 Av. da Saudade, 43 MUNICIPAL

Figura 3: Imagem da página com os serviços que possuem o recurso 
selecionado, segundo a pactuação regional

todos os documentos foram convertidos para PDF, utili-
zando-se sistema de segurança que impede alteração do 
conteúdo, impressão e cópia de fragmento do texto.

Foram construídos, ao todo: 1.064 arquivos de da-
dos, com as cidades correspondentes, os recursos ofer-
tados e os hospitais, além de um mapa da região para 
orientação do regulador quanto à distância e localização 
dos municípios.

O sistema foi apresentado em reunião com represen-
tantes de serviços de saúde da região, membros da DRS-
-VII e da CROSS, sendo aprovado. Foram disponibilizados 
CDs com o sistema à DRS-VII e CROSS, acompanhados 
de tutorial para instalação e uso. Foi também entregue 
um plano de contingência contendo todas as tabelas 
impressas, organizadas segundo a cidade de origem do 
caso e os correspondentes recursos de referência.

A ferramenta, que foi denominada Sistema de Apoio 

à Regulação de Urgência e Emergência para região de 
Campinas, encontra-se em uso, desde maio de 2011, 
auxiliando os médicos reguladores da CROSS. Também 
é utilizada pelos profissionais de saúde dos serviços da 
região que a adotam para conferir as opções de unidades 
para referenciamento dos casos visando, especialmente, 
a evitar sobrecarga dos hospitais terciários com situa-
ções de urgência de menor complexidade. 

A sistemática de uso do sistema inicia-se pelo rece-
bimento do caso pelo médico regulador da CROSS, por 
meio de sistema próprio da central de regulação. Dian-
te da identificação de tratar-se de caso proveniente da 
região de Campinas, o regulador acessa o portal do sis-
tema de apoio onde seleciona a cidade de origem do pa-
ciente (Figura 1). Abre-se uma tela com o leque de re-
cursos ofertados, segundo a cidade de procedência do 
paciente, no qual o regulador seleciona o indicado para 
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Figura 4: Imagem das páginas com informações 
detalhadas dos serviços de alta e média complexidade, 
segundo a pactuação regional

atendimento do caso (Figura 2). A seguir, o sistema abre 
uma página com os serviços que possuem o recurso in-
dicado, respeitando a pactuação determinada na grade 
de regulação para a região (Figura 3). Nesta página, o 
regulador já dispõe do telefone e endereço dos serviços 
de saúde. A tela também informa se o serviço está sob 
gestão municipal ou estadual e oferece link para acesso 
à página com detalhes sobre a sua capacidade instala-
da, especialidades e recursos assistenciais disponíveis 
(Figura 4).

Conclusão
O sistema foi implantado na CROSS e disponibiliza-

do às instituições envolvidas, promovendo acesso às 
informações de forma prática e rápida, sem dificulda-
de na instalação ou manuseio, permitindo distribuição 
regular e correta dos casos aos serviços de saúde da 
região. Houve relato de vários profissionais usuários 
do sistema sobre o auxílio que tem propiciado ao re-
ferenciamento e sua utilidade para as argumentações 
relativas às opções disponíveis aos casos.

Cabe destacar que a modernização dos sistemas 
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de informação para gestão da Saúde não pode ser 
tratada somente como um modismo ou a aplicação 
da tecnologia em si mesma. Devem ser discutidos, 
planejados e implementados como políticas estraté-
gicas dos governos, visando à interoperabilidade de 
todo o conjunto de seus processos e sistemas para 
resgatar os dados gerados em toda a Rede e seus 
aparelhos, transformando-os em informações que 
gerem e agreguem mais conhecimento aos gestores, 
possibilitando o monitoramento da “Saúde do Sis-
tema”, e permitam o planejamento estratégico e a 
implementação de planos eficientes e eficazes para 
ampliação do acesso da população.  

Foi de fundamental importância a parceria entre a 
DRS-VII e o Hospital de Clínicas-Unicamp na construção 
do sistema, por meio de conhecimento compartilhado, 
proporcionando resultado favorável aos principais en-
volvidos, em especial ao paciente que tem seu encami-
nhamento agilizado e assertivo. Com esta experiência, 
a CROSS almeja desenvolver sistema semelhante para 
atender a todas as regiões do Estado de São Paulo.
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