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RESUMO 

 
Ritter, Fernando. A IMPORTÂNCIA DA VIGILÂNCIA EM SAÚDE E DO CONTROLE SOCIAL PARA O 

PROCESSO DE TOMADA DE DECISÃO NA GESTÃO DA SAÚDE PÚBLICA, 2023, 153 folhas. Tese 

(Doutorado em Odontologia -Saúde Bucal Coletiva) –Faculdade de Odontologia, Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul, Porto Alegre. 

Introdução: A tomada de decisão na gestão da saúde pública é uma das tarefas mais difíceis, isso 

porque implica no destino de pessoas, famílias e comunidades. No âmbito do Sistema Único de Saúde 

(SUS), a Atenção Primária à Saúde (APS), a Vigilância em Saúde (VS) e a implantação de Sistemas de 

Informação em Saúde (SIS) são estratégicas para a organização do cuidado em saúde. Objetivos: esse 

estudo buscou avaliar o perfil dos gestores municipais da saúde do Rio Grande do Sul (RS) para a 

tomada de decisão em relação a APS, a VS, a implantação dos SIS e como isso interage com o Controle 

Social. Métodos: Foi realizado um estudo seccional analítico-descritivo, através da utilização de um 

questionário com perguntas estruturadas nos 497 secretários municipais do estado. As variáveis 

explicativas foram retiradas do próprio questionário, composto por 44 perguntas divididas nos blocos: 

perfil do gestor, formação e experiência profissional do gestor, visão do gestor sobre o sistema e 

tomada de decisão. Quanto às variáveis explicativas de caráter municipal foram utilizadas: cobertura 

de saúde da família, PIB municipal, porte populacional, gasto per capita em saúde, tipo de gestão e 

dados censitários sobre características demográficas e socioeconômicas. Realizou-se a análise dos 

dados coletados através do software Stata. Regressão logística múltipla para analisar fatores 

relacionados à formação com a priorização da APS e da VS. Resultados: Participaram da pesquisa 404 

gestores (81,3%). Dos secretários de saúde que participaram da pesquisa 66,3% dizem ter implantado 

parcial ou totalmente SISs. A graduação na área de enfermagem, medicina e odontologia (OR:2.22, 

IC95%: 0.99-4.94) e pós-graduação na área da saúde coletiva (OR: 3.44, IC95%: 1.04-11.38) aumentam 

as chances do gestor priorizar a APS. ainda com relação ao perfil técnico científico do gestor, quanto 

mais características (pós-graduação, ler artigos, ir à conferência, apoiar diretrizes baseadas em 

evidências) maior a chance de ter SIS parcial ou totalmente implantado (OR: 2,16, IC95%: 0,94-4,98), 

base da VS. Outro dado é o fato de quando o gestor ser servidor de carreira tem 2,5 vezes mais chance 

do seu município ter os SISs implantados. Conclusão: Neste sentido, os resultados confirmam que os 

gestores precisam ser ou ter pessoas preparadas, sempre promovendo atividades de educação 

permanente focada nos indivíduos que irão assumir funções de tomada de decisão. Também é 

necessário ter equipes com capacidade de diálogo para que as ações propostas sejam percebidas pelas 

pessoas e ratificadas nos espaços de controle social. A tomada de decisão na gestão em saúde deve 

ter o foco nas necessidades e na qualidade de vida das pessoas que estão sistematizadas em SISs da 

VS, de forma a garantir resultados factíveis do ponto de vista técnico, viável do ponto de vista político, 

tendo relação direta com a realidade das pessoas e suas famílias, discutido com todos os atores 

envolvidos, baseado em evidências científicas e sujeito a avaliação dos órgãos de controle. 

Palavras-chave: Administração Municipal; Sistema Único de Saúde; Gestão em Saúde, Política de 

Saúde; Planejamento em Saúde; Tomada de Decisão; Gestor de Saúde, Vigilância em Saúde 
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ABSTRACT 

 
Ritter, Fernando. THE IMPORTANCE OF HEALTH SURVEILLANCE AND SOCIAL CONTROL FOR THE 
DECISION-MAKING PROCESS IN PUBLIC HEALTH MANAGEMENT, 2023, 153 sheets. Thesis (Doctor in 
Dentistry -Collective Oral Health) -Faculty of Dentistry, Federal University of Rio Grande do Sul, Porto 
Alegre. 

Introduction: Decision-making in public health management is one of the most difficult tasks, because 

it involves the fate of people, families and communities. Within the scope of the Unified Health System 

(SUS), Primary Health Care (APS), Health Surveillance (VS) and the implementation of Health 

Information Systems (SIS) are strategic for the organization of health care. Objectives: this study 

sought to evaluate the profile of municipal health managers in Rio Grande do Sul (RS) for decision-

making in relation to APS, VS, the implementation of SIS and how this interacts with Social Control. 

Methods: An analytical-descriptive cross-sectional study was carried out, using a questionnaire with 

structured questions with the 497 municipal secretaries of the state. The explanatory variables were 

taken from the questionnaire itself, consisting of 44 questions divided into blocks: manager profile, 

manager training and professional experience, manager's view of the system and decision making. As 

for explanatory variables of a municipal nature, the following were used: family health coverage, 

municipal PIB, population size, per capita health expenditure, type of management and census data 

on demographic and socioeconomic characteristics. The analysis of the data collected was carried out 

using the Stata software. Multiple logistic regression to analyze factors related to education with the 

prioritization of APS and VS. Results: 404 managers (81.3%) participated in the survey. Of the health 

secretaries who participated in the survey, 66.3% say they have partially or fully implemented SISs. 

Undergraduate studies in nursing, medicine and dentistry (OR:2.22, 95%CI: 0.99-4.94) and 

postgraduate studies in public health (OR: 3.44, 95%CI: 1.04-11.38) increase the chances of managers 

prioritizing APS. Still regarding the technical-scientific profile of the manager, the more characteristics 

(graduate degree, reading articles, going to conferences, supporting evidence-based guidelines) the 

greater the chance of having SIS partially or fully implanted (OR: 2.16, 95%CI: 0.94-4.98), base of VS. 

Another piece of data is the fact that when the manager is a career civil servant, he is 2.5 times more 

likely to have the SISs implemented in his municipality. Conclusion: In this sense, the results confirm 

that managers need to be or have prepared people, always promoting permanent education activities 

focused on individuals who will assume decision-making functions. It is also necessary to have teams 

capable of dialogue so that the proposed actions are perceived by people and ratified in the spaces of 

social control. Decision-making in health management must focus on the needs and quality of life of 

people who are systematized in SISs of the VS, in order to guarantee feasible results from a technical 

point of view, viable from a political point of view, having a relationship directly with the reality of 

people and their families, discussed with all the actors involved, based on scientific evidence and 

subject to evaluation by the control bodies. 

 
Keywords: Municipal Management; Unified Health System; Health Management, Health Policy; Health 
Planning; Decision Making; Health Manage; Health Surveillance. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Todas as pessoas, em algum momento terão de tomar decisões ante as mais 

diversas situações, especialmente diante de problemas. Nesse contexto, terão que 

desenvolver critérios para suas tomadas de decisão, que poderão ser a partir de experiências 

passadas, a partir de valores e crenças adquiridos ao longo da vida, a partir de conhecimentos 

técnicos assimilados ao longo do tempo ou a partir de habilidades filosóficas(SOLINO; EL-

AOUAR, 2001). Por isso, conhecer o perfil da pessoa para a função que exigirá tomadas de 

decisão é fundamental. Como exemplo de características do perfil pode-se citar: ser 

conservador ou inovador, estar disposto a assumir riscos ou ser mais prudente, ser articulado 

ou mais tímido, ter formação educacional maior ou menor, ter formação na área ou não, ser 

vinculado a um partido político ou outro, ser do sexo masculino ou feminino(CORRÊA; 

CAROLINE; MOTA, 2013). Independente dessas e outras qualidades, qualquer rumo que se 

tenha para decisão, sempre envolverá ganhos ou perdas, contentamentos ou angústias e 

satisfações ou frustrações(ABBADE; BRENNER, 2009; CORRÊA; CAROLINE; MOTA, 2013). A 

escolha de uma alternativa implica, em alguns casos, a renúncia de outras, além de ter que 

lidar com a incerteza de um processo que exige muita criatividade para identificar caminhos, 

ainda mais em uma sociedade de ambientes tão versáteis e dinâmicos. 

Com relação ao impacto da tomada de decisão, nos casos de gestão de serviços 

e sistemas de saúde, o cargo de gestor implica não somente o destino da sua vida, mas sim o 

futuro de outras pessoas, famílias e comunidades. Ademais, essa função se torna ainda mais 

desafiadora quando se observa o subfinanciamento do Sistema Único de Saúde (SUS) e a crise 

financeira que abate o sistema de saúde suplementar e as famílias. Em 2010, a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), por meio do Relatório Mundial da Saúde, já mostrava que não 

adianta dispor de recursos financeiros suficientes se sua aplicação for ineficiente(OLIVEIRA, 

2005; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2010). Além disso, a OMS estima que 20 a 40% 

dos recursos gastos em saúde são desperdiçados e sugere a avaliação das causas do processo 

ineficiente para que sejam criadas políticas públicas capazes de reduzir esta ineficiência na 

gestão(OLIVEIRA, 2005; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2010). Então, as escolhas feitas 

por gestores de saúde são determinantes para a oferta de bens e serviços. 
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Para quem não vive o dia a dia de secretarias de saúde, é fácil observar que a 

tomada de decisões pode nem sempre seguir um processo lógico ou racional. Pois, elas 

respaldam-se mais por formas intuitivas e criativas, mais influenciadas pelo ambiente interno 

da instituição do que por evidências teóricas(SOLINO; EL-AOUAR, 2001). Em um dos estudos 

que aborda sobre processos locais de tomada de decisão no setor da saúde observa-se, 

praticamente, a inexistência de análises que enfatizam a perspectiva da incorporação de 

alguma lógica ou racionalidade no impacto dessas decisões nos processos de trabalho, 

mostrando a necessidade de se buscar novas evidências a respeito do fatores e consequências 

das tomadas de decisão na gestão da saúde(OLIVEIRA, 2005). Todos esses aspectos que 

envolvem a gestão de organizações de saúde exigem novas habilidades gerenciais por parte 

dos gestores e essas precisam transmitir aos cidadãos coerência e racionalidade, pois afetarão 

o processo saúde/doença e a qualidade de vida deles. 

A tomada de decisão por gestores da área da saúde deve vir sempre da 

compreensão de que ela afeta sim diretamente a vida das pessoas, cumprindo o que aponta 

a Constituição Brasileira, no seu artigo 196: ˜saúde é direito de todos e dever do Estado, 

garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e 

de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, 

proteção e recuperação˜(BRASIL, 2003). Além disso, na Constituição, consta que a Saúde 

envolve a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a 

renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais para a saúde 

como fatores determinantes e condicionantes da saúde. Portanto, há crescente relevância no 

que tange a investigar e construir modelos, que proporcionem uma melhor aplicabilidade de 

métodos e técnicas no processo de tomada de decisão, com base na informação, visto que se 

constitui recurso fundamental no processo saúde/doença(LOUSADA; POMIM VALENTIM, 

2011). 

O serviço de saúde que não tem informação para subsidiar suas ações 

estratégicas, bem como a sua gestão, estará em desvantagem, já que não será possível 

analisar, em um tempo mínimo, as alternativas para melhor tomada de decisão, assim como 

não haverá o controle sobre o desfecho decorrente dessa(LOUSADA; POMIM VALENTIM, 

2011). Nesse sentido, alguns estudos da área trazem que a tomada de decisão pode ser 

classificada em modelos: o racional, o processual, o anárquico e o político. Importante 
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enfatizar que todos são dependentes do contexto(SIMON, 1987), podendo ser contraditórias, 

imprevisíveis ou não ideais. Nesta tese, utiliza-se como referencial teórico os conceitos de 

Chun Wei Choo, por se tratar de uma das principais obras a respeito do tema(CHOO, 2003a): 

1.1. Modelo Racional: tem um processo de decisão mais sistematizado e estruturado, 

baseado em regras e procedimentos operacionais que é de conhecimento de 

todos colaboradores e o acaso é minimizado. Trata-se de um modelo orientado 

para se atingir os objetivos, por meio da solução de problemas, regulado por 

normas e rotinas. O processo de tomada de decisão não se finaliza com a escolha 

das ações, há o monitoramento posterior, que é o acompanhamento dos 

resultados, tanto os positivos quanto os negativos. 

1.2. Modelo Processual: tem fases e ciclos que subsidiam as atividades decisórias, 

aparentemente complexas e dinâmicas, reconhecendo a necessidade de tomar 

uma decisão e desenvolvendo a compreensão das questões implicadas nela. 

Desenvolve uma ou mais soluções para o problema, crise ou oportunidade e assim 

escolhe uma delas tentando controlar os riscos. Fundamentalmente, esse modelo 

cria rotinas de controle para evitar repetição do problema e cria rotinas de 

comunicação, não esquecendo de levar em consideração o papel ou impacto da 

política na tomada de decisão. Resumidamente esse modelo tem a coleta de 

informações, análise criteriosa dessas, identificação das alternativas, análise dos 

riscos e isso resulta em ações e melhoria dos processos no tempo adequado. 

1.3. Modelo Anárquico: tem tanto os objetivos quanto os procedimentos 

constantemente ilógicos. Ou seja, não há clareza em relação aos problemas e às 

decisões, visto que elas são jogadas pelo tomador de decisão, exigindo escolhas 

rápidas ou negação do problema, gerando falta de entendimento e insegurança 

em seus colaboradores. 

1.4. Modelo Político: tem a política como mecanismo de apoio a tomada de decisão e 

a organização é dada por um conjunto de atores, que podem ser indivíduos ou 

grupos, como é o caso de partidos políticos ou entidades de classes, dotados de 

interesses e objetivos próprios, controlando diferentes recursos como autoridade, 

status, recursos, ideias e informações. Importante frisar que este modelo tem 

como foco disputas internas de poder e de influência. Muitas vezes, os objetivos 
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pessoais ultrapassam os organizacionais e prejudicam o propósito do serviço de 

saúde que tem como meta a redução dos riscos à saúde e outros agravos como 

bem colocado e destacado na Constituição Brasileira. 

Por isso, a tomada de decisão na gestão da saúde deve ser entendida como um 

ato precedido de critérios e os estudos na área trazem elementos para preparar o gestor para 

esse complexo processo decisório. Na concepção mecanicista e fragmentada da sociedade em 

que se preconiza a excelência da individualidade, os tomadores de decisão têm a difícil tarefa 

de fazer escolhas de forma lógica e racional, mensuráveis e baseados em hipóteses dedutíveis, 

conforme o interesse dos coletivos(SANTOS, 2012). Estudos tentam explicar quais os fatores 

que são considerados pelos gestores para a tomada de decisão. Mas, poucos discutem isso à 

luz da gestão na saúde pública e cabe à ciência, às pesquisas e à Vigilância em Saúde (VS) 

buscar respostas que possam ser medidas, comprovadas e replicadas para outros tomadores 

de decisão(SOUZA; COSTA, 2010). 

A tomada de decisão também deve ser considerada como um ato de grande 

complexidade, caracterizada por uma complexidade e multiplicidade de riscos que afetam o 

destino de usuários, trabalhadores e prestadores desses serviços(MINISTÉRIO DA SAÚDE; 

SECRETARIA DE GESTÃO DO TRABALHO E DA EDUCAÇÃO NA SAÚDE, 2004). Um exemplo dessa 

complexidade é onde investir os recursos financeiros: em ações de serviços de Atenção 

Primária em Saúde (APS) ou em serviços de Alta Complexidade como Unidades de 

Tratamentos Intensivos (UTIs), que exige uma alta tecnologia e uma quantidade de recursos 

mais elevados? O que se sabe é que investir em promoção e prevenção reduz as mortes ao 

longo do tempo, pois, ao aumentarmos a cobertura de Estratégia Saúde da Família (ESF), se 

reduz a mortalidade infantil(MACINKO; GUANAIS; MARINHO DE SOUZA, 2006), mas o não 

investimento em UTIs pode também levar a óbito um recém-nascido que precise disso . Por 

isso, é fundamental envolver outros atores sociais para respaldar a tomada de decisão em 

saúde como o usuário final do sistema, os trabalhadores em saúde e os prestadores de 

serviços cujos objetivos se interseccionam. É relevante que um maior número de 

representantes participe do momento de análise da situação, de modo a possibilitar a 

expressão das diversas posições sobre os problemas de saúde de um território(ARTMANN; 

AZEVEDO; SÁ, 1997; PAIM; TEIXEIRA, 2006a). 
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A Constituição Federal, na lei 8.080 de 19 de setembro de 1990(16,), coloca, no 

seu artigo sétimo que as ações e serviços públicos e os privados contratados ou conveniados 

que integram o SUS, são desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da 

Constituição Federal(BRASIL, 2003), obedecendo a quatorze princípios. Dentre eles, destaca-

se um que deve ser um subsídio substancial para a tomada de decisão que é: a utilização da 

epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocação de recursos e a orientação 

programática. Um diagnóstico situacional das condições de saúde das pessoas deve nortear 

as ações de promoção, prevenção e recuperação da saúde individual e coletiva. Além disso, 

deve permitir a identificação de determinações sociais do processo saúde-doença. Isso irá 

verdadeiramente servir de ferramenta para tomada de decisões e fará a (re)construção do 

modelo assistencial, possibilitando aos sujeitos alcançarem a autonomia no desenvolvimento 

da sua qualidade de vida. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 A Tomada de Decisão na Gestão em Saúde 

 

A etimologia da palavra decisão traz o prefixo latino DE (que significa parar, 

extrair, interromper) e pela palavra CAEDERE (que significa cindir, cortar), ou seja, decisão 

significa “parar de cortar” ou “deixar fluir”, esse sentido de “deixar fluir”(FERREIRA, 2004), e 

isso pode explicar porque a dificuldade ou a lentidão em decidir é sentida como um gargalo e, 

muitas vezes, implica em estagnação dos processos. Ao mesmo tempo, a decisão é uma 

resolução ou determinação que se toma relativamente a algo e aparece em qualquer contexto 

da vida, seja a nível profissional, social ou familiar”(FERREIRA, 2004). Para tanto, no momento 

da tomada da decisão, entram em ação diversos fatores que devem envolver um amplo 

conhecimento das situações, ainda mais no tocante à saúde que exige uma reflexão das suas 

consequências, pois demanda muito dinheiro e mexe no destino de muitas pessoas. 

Os cuidados em saúde são responsáveis por uma parte importante da 

economia de muitos países. Dados de 2018 do Tesouro Nacional mostram que o Brasil gasta 

em saúde, cerca de 3,8% do PIB, o que coloca o país no 64º percentil da distribuição mundial 

(considerando 183 países), sendo esse valor próximo à média de 3,6% na América Latina e 

Caribe e inferior aos 6,5% da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 

Econômico(BANCO MUNDIAL, 2018). Já o gasto total em saúde no Brasil se mantém em torno 

de 8% do PIB, sendo que mais da metade é composto por gastos privados(MENEZES; 

MORETTI; REIS, 2019). Um estudo feito no Estado de São Paulo traz que a média regional do 

total das receitas próprias municipais aplicadas em saúde é de 27,3%, sendo que em um 

município específico chegou a 37,5%, muito acima do mínimo exigido (15%) pela Constituição 

Federal(SANTOS-NETO et al., 2019). No entanto, é um setor da economia que passa por 

constantes períodos de recessão, o que exige das instituições, das empresas e poder público 

repensar sua forma de agir e, principalmente, decidir as ações, gastos e investimentos.  

Após a EC-29 os gastos públicos apresentaram uma tendência crescente em 

saúde: a despesa por habitante, que era de R$ 201,20 aumentou para R$ 304,18, porém, a 

União vem reduzindo sua participação no financiamento da saúde e, consequente, 

aumentado a participação para os Estados e os Municípios(CAMPELLI; CALVO, 2007; GOMES, 
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2020; PIOLA; FRANÇA; NUNES, 2016). Vive-se numa sociedade de mercado aberto e com 

explícito acirramento da competitividade, onde há uma disputa de espaços entre mercado 

privado da saúde com a saúde pública. Isso faz com que os gestores tenham que buscar 

diferenciação e um maior padrão de qualidade no seu processo de trabalho, pois os 

consumidores, os clientes e a sociedade estão mais exigentes e cobrando os seus direitos. No 

serviço público, por exemplo, o esforço tem sido ofertar os serviços conforme a necessidade 

da população, de forma que diferentes tecnologias: leve, leve-dura e duras(NEVES, 2008) 

sejam resolutivas e custo-efetivas. Além disso, a oferta de serviços deve propiciar satisfação e 

promover qualidade de vida e saúde para as pessoas(NEVES, 2008). 

Mas não é isso que percebe-se na mídia, as filas de espera para acesso ao 

cuidado em saúde são rotineiras e o descontentamento de alguns gera desconfiança da forma 

como tem sido conduzido os rumos da gestão pública em saúde(CUNHA; VASCONCELOS; 

OLIVEIRA-COSTA, 2022; LANGBECKER et al., 2019). As notícias relacionadas à área de saúde 

passaram a ocupar cada vez mais espaço nos jornais, rádios, televisões e agora, mais 

recentemente, redes sociais, trazendo à tona discussões entre a imprensa, trabalhadores e 

gestores de saúde sobre questões como ética e privacidade, seriedade e 

sensacionalismo(GARCIA et al., 2019). Isso tudo vem carregado de atitudes discriminatórias e 

preconceituosas, quando não tendenciosas e desinformativas, as coberturas estabelecidas 

pelos meios de comunicação demonstram que existem dificuldades no relacionamento entre 

as denominadas fontes jornalísticas (profissionais e usuários da saúde) e repórteres, 

refletindo-se sobremaneira na apresentação das informações para a opinião 

pública(FIGUEIREDO et al., 2022). 

Isso tudo revela a necessidade de trazer mais a iniciativa privada para dentro 

do processo de cuidado e gestão em saúde e essa participação do mundo privado nos serviços 

públicos de saúde tem seu interesse desde o início do século XX(BITENCOURT NETO, 2017; 

REIS et al., 2016). As empresas e as instituições, foram organizadas a partir dos princípios da 

Teoria Científica, cujo precursor, Frederick Taylor, preconizava a divisão do trabalho, a 

disciplina, a racionalização dos métodos e sistemas de trabalho e a padronização da 

produção(MOTTA, 2001). Tudo para garantir que os modelos de produção fossem atingidos, 

então sugeriu a seleção, o treinamento e o controle dos trabalhadores, incluindo o pagamento 

pela eficiência de cada um deles, com a implantação de um sistema de incentivos 
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monetários(MOTTA, 2001). Essa lógica produtivista e de resultados é cada vez mais exigida 

nas ações públicas de saúde, exigindo que se faça escolhas baseado em resultados, com o 

menos custo e o maior benefício possível, tendo como metas redução dos tempos de esperas 

e a satisfação dos seus clientes ou usuários que impactam diretamente no mundo político das 

instâncias governamentais. 

Os paradigmas tayloristas podem levar, a partir de tomadas de decisões dos 

gestores e suas equipes, a profundas distorções que desumanizam as relações no trabalho e 

robotizaram os indivíduos, isso resulta em desmotivação e, consequentemente, em baixa 

produtividade(KIRSHENBAUM, 2007). Neste contexto, os gestores passaram a assumir 

também o papel de “controladores” encarregados de fiscalizar os seus colaboradores para 

garantir maior produtividade. Por sua vez, os trabalhadores que passaram a sentir-se 

explorados, tornaram-se cada vez mais alienados e não mantinham controle sobre sua 

produtividade e, consequentemente, reduziam-na(FONSECA, 2016). Por tudo isso, a tomada 

de decisão na gestão da saúde deve levar em consideração esses fatores para alcançar a 

melhor produção, sem prejuízo da mão de obra qualificada e com resultados nos quais não 

houvesse perdas de vidas, ainda mais quando pudessem ser evitáveis. 

 

2.2 A Tomada de Decisão no Sistema Único de Saúde 

 

O Brasil tem um Sistema de Saúde que foi pensado e discutido a partir do 

Movimento de Reforma Sanitária da década de 1970, organizado na Oitava Conferência 

Nacional de Saúde (CNS) em 1986 e fundamentou as bases da Constituição Federal de 1988. 

Para confrontar décadas de desassistência era necessário transformar a concepção de saúde 

e de serviços. Em 1990 foram lançadas as bases legais e passou a ser chamado Sistema Único 

de Saúde (SUS) com a promulgação da Lei Orgânica da Saúde(BRASIL, 2003) que é pautada por 

princípios doutrinários e organizativos e que tem a iniciativa privada como sistema 

complementar que pode prestar serviços a esse(CORDEIRO, 2001). 

Historicamente, até a década de 80, o Sistema de Saúde Brasileiro caracterizava 

o seu processo de gestão, consequentemente a tomada de decisão, de forma centralizada e 

verticalizada(FINKELMAN; PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION., 2002). Mais recente esse 



22 

 

perfil de gestão tem se alterado, muito em função do movimento ocorrido a partir da 8º CNS 

em 1986 que culminou com a Lei Orgânica da Saúde em 1990 e a regulamentação dos espaços 

de controle social. Nesse contexto, a descentralização, incorporada no SUS, permitiu que se 

alterasse o processo de gestão do setor, tornando-a mais democrática e 

participativa(FINKELMAN; PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION., 2002). 

Esse novo perfil organizacional transformou o formato institucional do setor, 

de direito, mas não de fato, uma vez que essa mudança depende da alteração de práticas e 

valores arraigados na cultura das organizações públicas, que determinam a maneira de 

gerenciar o setor(JUNQUEIRA, 1997). Apesar de, muitas vezes, descentralizadas, elas 

permanecem setorializadas, impedindo que as soluções sejam encaminhadas de maneira 

integrada. 

A descentralização não revogou em hipótese alguma o princípio de gestão 

única do SUS é exercido em cada esfera de governo. Esse processo, que está de acordo com o 

inciso I, do artigo 198 da Constituição Federal, tem como referência no âmbito municipal o 

secretário municipal de saúde, no âmbito estadual o secretário estadual e a nível federal o 

ministro da saúde. Sendo que o papel dos gestores do SUS na esfera municipal, especialmente, 

é o de planejar, executar e avaliar as ações de promoção, proteção, recuperação e reabilitação 

da saúde(ARTMANN; AZEVEDO; SÁ, 1997). 

A participação dos cidadãos, entendida como controle social, se refere à 

garantia constitucional de que a população, por meio de entidades representativas, deverá 

participar do processo de formulação das políticas de saúde e do controle de sua execução, 

em todos os níveis, desde o federal até o local(BRASIL, 2003). É, portanto, um processo de 

tomada de decisão com múltiplos atores, o que exige informações válidas, incluindo aquelas 

dos sistemas de informação em saúde. Esse processo não deve restringir-se a ações e serviços 

de saúde, mas contemplar um adequado processo de gestão que agregue esses entes, para 

tanto é necessário que haja em todos os momentos de tomadas de decisões de cada uma 

dessas partes. 

O SUS deve ser organizado por gestores e equipes que tomem decisões 

baseados na análise da situação local, em prioridades, na adequada alocação de recursos e 

numa orientação programática. O processo de descentralização da saúde alça os municípios à 

condição de unidade federada, ampliando-se a diversidade de experiências de gestão, cada 
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uma delas apresentando especificidades, dados e distintos graus de dependência das outras 

esferas de governo em termos financeiros, técnicos e de disponibilidade de 

equipamentos(BUSS et al., 2020). Com isso, os municípios assumem a responsabilidade de 

gerir as ações e serviços, teoricamente, sob o controle da sociedade através da efetiva 

participação social na formulação de estratégias e ações locais de saúde(PINAFO; CARVALHO; 

NUNES, 2016; RECKTENWALDT; JUNGES, 2017). Embora se use o termo “municipalização”, o 

que houve na realidade foi uma união de forças entre os governos que passaram a 

compartilhar recursos humanos, equipamentos e infraestrutura com a prerrogativa 

constitucional de atender a todos os cidadãos, tendo as prefeituras municipais como 

tomadoras de decisão diretas, assessoradas, em parte, pelos outros dois níveis de 

governo(ALMEIDA et al., 2017). 

Essa descentralização, com os mais diferentes atores, com perfis e formações 

diversos e com processos evolutivos distintos, cria a possibilidade de cenários de luta por 

projetos alternativos nos planos políticos, ideológicos e tecnológicos. Contrapondo aos 

princípios e diretrizes do sistema de saúde brasileiro, se discute as incoerências entre o objeto 

definido legalmente e sua prática cotidiana(ALMEIDA; CASTRO; VIEIR, 1998; VASCONCELLOS, 

1993). Esta concepção, defendida por diferentes tomadores de decisão entende ou 

representa a saúde como ausência de doença e define a organização dos serviços em 

conformidade com os elementos ideológicos do Paradigma Flexneriano(CONILL et al., 2007).  

Assim, a complexidade do atual perfil epidemiológico desafia a capacidade 

específica do setor saúde para responder de forma efetiva. Nesta direção, a tomada de 

decisão para ações programáticas como, por exemplo, a criação da Estratégia de Saúde da 

Família pelo Ministério da Saúde foram providenciais tanto na otimização dos recursos, 

quanto na superação do modelo médico-hospitalar e para subsidiar os gestores locais e 

regionais, tendo como perspectiva a saúde enquanto qualidade de vida(FERTONANI et al., 

2015). 

 

2.3 O Planejamento em Saúde Pública para a Tomada de Decisão 
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Planejar em saúde não é uma tarefa fácil, os métodos tradicionais não são 

simples, e muitas vezes, não adaptados para analisar e acompanhar sistemas complexos, 

como a saúde. A maioria dos problemas administrativos, econômicos e sociais (incluindo a 

área da saúde) apresentam falhas nos processos de planejamento, por tanto, o método de 

Planejamento Estratégico Situacional (PES) é flexível e se adapta às constantes mudanças da 

área. Além disso, o PES não separa as funções de planejamento das de execução, pois não 

opera com "receitas" prontas, mas realiza análises situacionais para orientar o dirigente no 

momento da ação(RIEG; ARAÚJO FILHO, 2002). 

A Gestão da Saúde Pública sempre teve como modelo hegemônico de fazer o 

planejamento tradicional, que costuma ser chamado de Normativo, e é uma forma de fazer 

onde não se fornece instrumentos necessários para que os diferentes atores que compõe o 

cenário de organização em saúde participem do processo de maneira mais efetiva(MATUS, 

1997, 2007). O planejamento tradicional é normativo prescritivo e sempre depende de um 

planejador, enquanto quem executa a ação são outras pessoas(IIDA, 1993). Por isso que o 

planejamento tradicional falha justamente ao considerar o outro como estático ou de 

comportamento determinístico, e o planejador tendo todos os poderes para realizar tudo que 

imaginar(AZEVEDO, 1992; IIDA, 1993). O PES surge a partir das críticas desse planejamento 

tradicional que se mostrou ineficiente na resolução de problemas complexos, pois considera 

o Estado como único planejador, desconsiderando, muitas vezes dados da situação em saúde 

e a opinião dos diferentes atores sociais que estão garantidos por lei nos espaços de controle 

social. Assim o planejamento tradicional, normativo, torna-se incapaz de lidar com as 

surpresas e incertezas inerentes ao contexto social (HUERTAS, 1996). 

Já o PES, que tem sido usado nas suas mais diferentes interfaces, na Gestão da 

Saúde Pública é que ousou enfrentar o modelo hegemônico de fazer o planejamento, pois os 

planejadores e executores se confundem. Todos os atores estão imbricados em pensar e 

executar as ações, ou seja, a figura do planejador não existe no PES. O diagnóstico usado no 

planejamento tradicional é substituído pela apreciação situacional, que é realizada 

continuamente ao longo do plano(IIDA, 1993). Para exemplificar tem a famosa história do 

jogador Garrincha, na copa mundial de futebol de 1958 em que o técnico deu instruções aos 

jogadores, antes de uma partida, mais ou menos nos seguintes termos: "Jogador A toma a 

bola do adversário, no meio do campo e passa para o jogador B, que driblar os zagueiros e 
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centra para o jogador C chutar ao gol", foi quando Garrincha retruca: "e o adversário já foi 

avisado disso?"(IIDA, 1993). O técnico provavelmente era adepto do planejamento 

tradicional, e o Garrincha profundo admirador do PES. O PES é composto por quatro 

momentos que podem ser melhor visualizados no modelo esquemático da figura 1(56): 

2.6.1. Momento Explicativo: é mostrar a realidade através do diagnóstico situacional, 

imaginando os problemas, especialmente sociais e não há uma única verdade, 

pois, os gestores devem saber que a explicação do outro será diferente da sua. 

Neste sentido, “Explicar bem é diferenciar as explicações dos diversos jogadores, 

e atribuir corretamente a cada jogador as explicações diferenciadas. Implica, 

também, verificar se os jogadores jogam de modo consistente com as explicações 

que lhes atribuímos” (56). 

2.6.2. Momento Normativo: a preocupação básica nesse momento é o que fazer, ou seja, 

é o desenho do deve ser, nossa definição de como deve ser a realidade. Aqui o 

mais importante é estabelecer objetivos em função de cada problema ou grupo 

de problemas. Devem-se estabelecer as metas e as linhas de ação para cada 

objetivo específico. Ainda nesse momento são identificados e quantificados os 

recursos necessários à realização das ações. Em síntese, é o momento privilegiado 

de atuação de diferentes atores, que orienta o plano para a mudança que se quer. 

2.6.3. Momento Estratégico: é o momento de analisar que algumas operações que 

poderão ser conflitivas do ponto de vista político, muito exigentes do ponto de 

vista econômico, ou demandante de tecnologia de elevada complexidade. Então 

quais serão os obstáculos que devemos superar para transformar o desenho em 

realidade? Possui os recursos de poder necessários para intervir? Possui 

capacidade organizativa e institucional? Nesse momento, deve verificar se há 

contradições entre os objetivos (análise de coerência), se os recursos, tecnologias 

e organização estão disponíveis (análise de factibilidade) e se é possível contornar 

os obstáculos políticos - análise de viabilidade(PAIM; TEIXEIRA, 2006a). Todas 

reflexões devem ter por objetivo construir viabilidade para propostas de solução 

elaboradas no momento normativo. 

2.6.4. Momento Tático Operacional: é quando o plano se completa na ação, nunca antes. 

Somente a ação muda a realidade e este agir faz parte do plano. Não é uma etapa 
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posterior. Este é o momento de execução do plano sob uma determinada gerência 

e organização do trabalho, com prestação de contas, supervisão, 

acompanhamento e avaliação. É o momento de monitorar as operações, avaliar 

continuamente e corrigir os rumos, se necessário. 

Figura 1: Modelo esquemático dos 4 momentos do Planejamento Estratégico Situacional. 

 
Fonte: O uso de metodologias “Planejamento Estratégico Situacional” e “Mapeamento 
Cognitivo” em situação concreta(RIEG; ARAÚJO FILHO, 2002) 

É relevante considerar que o PES seja uma ferramenta fundamental para a 

administração pública, visto que se diferencia dos demais tipos de planejamentos por ser o 

que mais se aproxima da realidade e que a ação não fica somente no campo teórico, pois é 

uma metodologia que lida com o contexto social, político e econômico(HUERTAS, 2016; LUIZ; 

SILVA, 2020). A VS é fundamental, especialmente, no momento explicativo do PES, pois 

permite expor a realidade através do diagnóstico situacional, realçando os determinantes 

socias e biológicos que impactam diretamente no processo saúde/doença das pessoas e 

famílias. Então pode-se dizer que o bem-estar coletivo depende de um planejamento bem 

executado a partir de dados reais que direcionarão a tomada de decisão do gestor, 
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propiciando uma eficácia contínua. Deste modo, se torna indispensável o uso da VS para a 

análise situacional que busca, através do conhecimento, identificar possíveis ações no 

presente que se associam futuramente com intuito de qualificar o cuidado de 

saúde(AZEVEDO, 1992; LUIZ; SILVA, 2020; MATUS, 1997, 2007).  

O planejamento em saúde pública para a tomada de decisão eficaz considera o 

futuro suscetível a modificações, em que não basta apenas planejar, torna-se necessário a 

participação e o empenho de todos os atores que fazem o sistema de saúde acontecer e estão 

regulamentados nos espaços de controle social(LUIZ; SILVA, 2020). A gestão participativa deve 

ser vista pelos tomadores de decisão como um valioso instrumento para a construção de 

mudanças nos modos de gerir e gerar nas práticas de saúde, contribuindo para tornar o 

atendimento mais eficaz/efetivo e motivador para as equipes(SANTOS; TORRES; FERREIRA, 

2019). São várias as correntes de planejamento participativo, com diferenças e semelhanças, 

mas todas partilham o objetivo comum de instrumentalizar as equipes para a gestão 

democrática, além de colocar em análise o cotidiano de trabalho(CAMPOS, 2000; RIVERA, 

2008). 

 

2.4 A Tomada de Decisão nas Redes de Atenção à Saúde 

 

As Redes de Atenção à Saúde (RAS) são arranjos organizativos de ações e 

serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas (leves, leve-duras e duras), que 

integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a 

integralidade do cuidado a partir dos processos de tomadas de decisão nas três esferas de 

gestão(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017; NEVES, 2008). Tem como proposta lidar com projetos e 

processos complexos de gestão e atenção à saúde, onde há interação de diferentes agentes e 

onde se manifesta uma crescente demanda por ampliação do acesso aos serviços públicos de 

saúde e por participação da sociedade civil organizada. As RAS são sistematizadas para 

responder a condições específicas de saúde, por meio de um ciclo completo de 

atendimentos(PORTER; TEISBERG, 2007), que implica a continuidade e a integralidade da 

atenção à saúde nos diferentes níveis Atenção Primária, Secundária e Terciária(MENDES, 

2010) 
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A origem de organização de Sistemas de Saúde na lógica de RAS é da década 

de 1920, mais especificamente no Reino Unido, quando foi elaborado o Relatório 

Dawson(ARRUDA et al., 2015). Esse sistema foi o resultado de um grande debate de mudanças 

no sistema de proteção social daquele país após a I Guerra Mundial(MENDES, 2010). No início 

do documento observa-se o papel do processo decisório embasado tecnicamente, construído 

politicamente e discutido com diferentes atores que determinaram um sistema regionalizado 

da saúde, cujos serviços deveriam acontecer por intermédio de uma organização ampliada e 

que atendesse às necessidades da população de forma eficaz(ESCOREL, 1999). Além disso, os 

serviços deveriam ser acessíveis a toda população e oferecer cuidados preventivos e curativos, 

especialmente na APS, mas também nos centros secundários e terciários de forma 

hierarquizada(ESCOREL, 1999; MENDES, 2010). 

A coordenação dos cuidados na RAS, não constituem temas novos nas 

discussões sobre a organização dos sistemas de saúde. Mudanças em relação às demandas e 

necessidades da população com o crescimento da prevalência de doenças crônicas exigem 

maior contato com os serviços de saúde para otimização das relações de custo-eficiência, 

através da ampliação da APS e tornando premente a busca pela tomada de decisão de forma 

resolutiva(ALMEIDA et al., 2005; GÉRVAS; RICO, 2005). Na Europa, a partir da década de 90, 

reformas nos sistemas vêm sendo implementadas, sobretudo voltadas ao fortalecimento da 

APS, ordenadora dessa rede(ALMEIDA; GIOVANELLA, 2010; GIOVANELLA, 2006). 

Pode-se destacar quatro áreas nas quais as tomadas de decisão dos gestores 

devem se concentrar e que podem potencializar a capacidade dos sistemas de saúde para 

melhorar a coordenação entre níveis assistenciais na lógica de redes de atenção do cuidado 

em saúde(ALMEIDA et al., 2010): 

● O primeiro grupo sugere que a coordenação possa ser facilitada pelo 

aprimoramento da coleta e disseminação de dados e informações das pessoas e 

prestadores de serviços (públicos ou privados) que fazem parte dessa rede com a 

utilização das tecnologias de informação e de comunicação.  

● O segundo grupo se vincula a mudanças necessárias na APS para atender às 

demandas colocadas pelas doenças crônicas o mais próximo do local onde a 

pessoa vive.  



29 

 

● O terceiro grupo refere-se à revisão dos padrões de alocação de recursos no setor 

ambulatorial dado o progressivo deslocamento de procedimentos da atenção 

hospitalar para este nível.  

● O quarto grupo destaca a capacidade de coordenação e é fortemente afetada pela 

falta de integração entre os níveis assistenciais e pela relação entre os 

prestadores, especialmente em função da existência de barreiras que dificultam o 

trânsito no interior do sistema de saúde. 

A falta de integração desses grupos pode ser explicada pelo fato do modelo 

tecno-assistencial ser muito influenciado pelo sistema piramidal(BRASIL. SECRETARIA DE 

ATENÇÃO À SAÚDE, 2014; MENDES, 2010; NUNES; MENDONÇA; MATTOS, 2021). Um sistema 

de saúde como pirâmide, com fluxos ascendentes e descendentes de usuários acessando 

níveis diferenciados de complexidade tecnológica, em processos articulados de referência e 

contrarreferência, tem se apresentado tão somente como uma perspectiva racionalizadora, 

cujo principal mérito seria o de garantir a maior eficiência na racionalização dos recursos e a 

universalização, talvez, do acesso e a da equidade(CECILIO, 1997; NUNES; MENDONÇA; 

MATTOS, 2021). Tem que ter coragem, muito conhecimento sobre o processo de 

saúde/doença focar em fortalecimento da APS, em parceria com o controle social, tendo os 

dados epidemiológicos e a vigilância em saúde bem fortalecidos para tomar a decisão de 

mudar essa lógica e financiar esse modelo.  

Na prática, os fatos se dão de maneira muito diferente da pretendida pelo 

sistema, pois seria melhor entendermos como como um círculo, com múltiplas “portas de 

entrada” localizadas em vários pontos do sistema e não mais em uma suposta “base”(CECILIO, 

1997). Além disso, a ideia de um “topo”, expressão topográfica de certa “hierarquia 

tecnológica” que teria o hospital no seu vértice, e aponta a necessidade do sistema de saúde 

ser organizado a partir da lógica do que seria mais importante para cada usuário, no sentido 

de oferecer a tecnologia certa, no espaço certo e na ocasião mais adequada(CECILIO, 1997). 

Historicamente a RAS tem um modelo assistencial hegemônico que orienta o 

processo de organização de serviços de um dado território(GOMES; PINHEIRO, 2005; 

MENDES, 2010; NAKATA et al., 2020). No caso brasileiro, temos o modelo hegemônico 

médico-assistencial privatista, que tem o hospital como o centro da organização dos serviços 

de saúde e, na maioria das vezes encontra-se desvinculado da RAS, ou seja, as ações curativas 
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são predominantes na oferta de serviços, já as ações preventivas e de promoção da saúde são 

residuais e a organização do trabalho se dá na APS e é fundamentada na prática médica, sendo 

que os demais profissionais assumem um caráter subordinado à categoria médica(FERTONANI 

et al., 2015). Estudos que revelam a ineficiência e a ineficácia desse modelo para contribuir 

com a redução ou controle dos principais problemas de saúde da população(GARNELO; 

SAMPAIO, 2003; SENNA, 2002; TEIXEIRA et al., 2004a). Em que pese a importância de ofertar 

ações curativas, visando a recuperação dos casos de doenças identificados na população, que 

o gestor tome a decisão de promover a saúde das pessoas e da coletividade e priorizando 

grupos vulneráveis às situações de risco, devendo envolver todos os níveis de complexidade 

do sistema nessa tarefa(PAIM, 2006; WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009). 

No Brasil, a governança das RASs, no SUS, apresentam características especiais 

que agregam complexidade no momento da tomada de decisão. Isso porque o Brasil é um país 

federativo e, por essa razão, o modelo institucional do SUS foi construído para ser operado 

pelas três instâncias (União, Estado e Municípios)(MENDES, 2010, 2011). Os entes federados 

mantêm, entre si, diretamente ou através da mediação de instituições de gestão 

compartilhada e de controle social, complexas inter-relações(MENDES, 2011; MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2017; PORTER; TEISBERG, 2007). A figura 2 mostra o arranjo institucional do SUS 

baseado em parcerias reguladas e pactos entre entes federativos autônomos, mas que 

compartilham a soberania num mesmo território e que buscam a interdependência para a 

construção de sistemas regionais de atenção à saúde(MENDES, 2011).  
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Figura 2: Modelo institucional do SUS, ancorado no federalismo brasileiro de tipo cooperativo 
e intraestatal. 

 
Fonte: Conselho Nacional de Secretários de Saúde(MENDES, 2011) 

A construção de RASs, fundamentadas nos princípios discutidos anteriormente, 

especialmente a escala e suas relações com a qualidade da atenção, faz com que certos 

serviços transcendam os limites municipais(MENDES, 2011). Isso exige do gestor municipal 

capacidade de diálogo para junto construir a tomada de decisão para o estabelecimento de 

parcerias entre os três entes federados implicando na necessidade da superação das relações 

hierárquicas, baseadas na autoridade, por relações poliárquicas, construídas pela cooperação 

e pela interdependência dos diversos atores sociais(MENDES, 2011; PORTER; TEISBERG, 2007). 

 

2.5 A Vigilância em Saúde na Tomada de Decisão em Saúde 

 

Quando se fala “vigilância em saúde” imediatamente se associa a palavra vigiar, 

que tem sua origem do latim vigilare, significando, observar atentamente, estar atento a 

atentar em estar de sentinela, procurar, campear, cuidar, precaver-se, acautelar-se(FERREIRA, 

2004). Quando transferimos isso para a prática da saúde, a vigilância está diretamente 
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relacionada aos conceitos de saúde e doença presentes em cada época e lugar, às práticas de 

atenção aos doentes e aos mecanismos adotados para tentar impedir a disseminação das 

doenças(BRASIL, 2009; SOUZA; COSTA, 2010; WALDMAN; ROSA, 1998). 

A vigilância em Saúde é o campo da saúde pública diretamente relacionada 

com as práticas de atenção e promoção da saúde dos cidadãos e aos mecanismos adotados 

para prevenção de doenças(BRASIL, 2009). Além disso, integra diversas áreas de 

conhecimento e aborda diferentes temas, tais como política e planejamento, territorialização, 

epidemiologia, processo saúde-doença, condições de vida e situação de saúde das 

populações, ambiente e saúde e processo de trabalho(AZEVEDO; MONKEN, 2022). A partir 

daí, a vigilância se distribui entre: epidemiológica, ambiental, sanitária e saúde do 

trabalhador(BRASIL, 2009; SAÚDE, 2010; WALDMAN; ROSA, 1998). 

a. Vigilância Epidemiológica: é um conjunto de ações que proporciona o conhecimento, 

a detecção ou prevenção de qualquer mudança nos fatores determinantes e 

condicionantes de saúde individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e 

adotar as medidas de prevenção e controle das doenças ou agravos. Além disso, 

reconhece as principais doenças de notificação compulsória e investiga epidemias que 

ocorrem em territórios específicos, agindo no controle dessas doenças específicas. 

b. Vigilância Ambiental: se dedica às interferências dos ambientes físico, psicológico e 

social na saúde. As ações neste contexto têm privilegiado, por exemplo, o controle da 

água de consumo humano, o controle de resíduos e o controle de vetores de 

transmissão de doenças – especialmente insetos e roedores.  

c. Vigilância Sanitária: dirige suas ações, geralmente, ao controle de bens, produtos e 

serviços que oferecem riscos à saúde da população, como alimentos, produtos de 

limpeza, cosméticos e medicamentos. Realizam também a fiscalização de serviços de 

interesse da saúde, como escolas, hospitais, clubes, academias, parques e centros 

comerciais, e ainda inspecionam os processos produtivos que podem pôr em risco e 

causar danos ao trabalhador e ao meio ambiente. 

d. Vigilância em Saúde do Trabalhador: realiza estudos, ações de prevenção, assistência 

e vigilância aos agravos à saúde relacionados ao trabalhador. 

Por isso a Vigilância em Saúde deve ser considerada uma das funções essenciais 

da saúde pública(CHOI, 2012; HOLLAND, 2002; STACHENKO, 2008). Tem papel de 
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assessoramento das autoridades sanitárias quanto à necessidade de medidas de controle para 

determinadas doenças, como mostrado no diagrama de fluxo de um sistema de vigilância em 

saúde, figura 3, subsidiando a tomada de decisão e a operacionalização das políticas 

públicas(WALDMAN; ROSA, 1998). O SUS, a partir dos seus arcos legais, orienta os sistemas 

de saúde a se organizarem em bases territoriais(BRASIL, 2003). A organização em territórios 

reflete a riqueza e complexidade das relações humanas que interagem socialmente de forma 

política, econômica e culturalmente, senso mais que um aglomerado de pessoas que vive 

dentro de determinados limites geográficos, exigindo para isso uma organização para 

distribuição dos serviços de saúde que atendam suas necessidades(BRASIL, 2009). 

Figura 3: Diagrama de Fluxo de um Sistema de Vigilância em Saúde. 

 
Fonte: Adaptado de Centers for Disease Control and Prevention(WALDMAN; ROSA, 1998). 

A Lei 8.080 no seu artigo 7o diz que as ações e as ações e serviços públicos de 

saúde e os serviços privados contratados ou conveniados que integram o SUS são 

desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituição Federal, 

obedecendo, entre outros, os seguintes princípios(BRASIL, 2003): 
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VII - utilização da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a 

alocação de recursos e a orientação programática; 

IX - descentralização político-administrativa, com direção única em cada esfera 

de governo: 

a) ênfase na descentralização dos serviços para os municípios; 

b) regionalização e hierarquização da rede de serviços de saúde; 

Ou seja, a descentralização administrativa com base territorial se dá por meio 

do trabalho de uma RAS, tendo a APS como ordenadora de um modelo de integração 

assistencial(OMS; OPAS, 2013; ROS et al., 2018), com auxílio da vigilância em saúde, 

caracterizando-se por um conjunto de ações, no âmbito individual e coletivo, que abrangem 

a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a 

reabilitação e a manutenção da saúde(BITTAR et al., 2009a; BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE 

(MS), 2011a; GIOVANELLA et al., 2019a). Assim se garante o acesso, a resolutividade e a 

qualidade às ações e serviços de saúde através do direito à saúde, para reduzir desigualdades 

sociais e territoriais e promover a equidade, ampliando a capacidade de diagnóstico e tomada 

de decisão loco-regional, que possibilite os meios adequados para a redução das 

desigualdades no acesso às ações e serviços de saúde(BRASIL. DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO 

BÁSICA., 2007; BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE (MS), 2006, 2011b). 

Partindo disso, sanitaristas, trabalhadores da saúde, usuários envolvidos nos 

espaços de controle social e pesquisadores voltaram a atenção para a análise situacional 

descentralizada, objetivando o modelo da APS com território definido, buscando analisar 

localmente os problemas existentes dentro de uma mesma sociedade de classes(PEDROSA; 

TELES, 2001). Com a redemocratização do país e a promulgação da Constituição de 1988, 

tornou-se lei a prestação de serviços de saúde pelos municípios com equidade, universalidade 

e integralidade na atenção à saúde, direitos estes consolidados pela Lei Orgânica da Saúde 

8.080 em todo o território nacional(BITTAR et al., 2009b). Também mudanças nos paradigmas 

internacionais da saúde pública, expostas em conferências de saúde realizadas em países 

como Rússia, Canadá, Austrália, Suécia, Indonésia e México, criaram um campo propício para 

o fortalecimento da APS, a partir da declaração de Alma-Ata(GIOVANELLA et al., 2019b). 
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Para tanto, as análises de situação de saúde devem ser tratadas como 

processos contínuos, oportunos e sintéticos que permitem medir, caracterizar, explicar e 

avaliar o processo saúde/doença e assim contribuindo para o estabelecimento de estratégias 

políticas para a tomada de decisões dos gestores e as suas instâncias de participação e 

controle social, permitindo maior clareza na definição das prioridades e na avaliação do 

resultado de suas ações(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAÚDE 

(BRAZIL), 2009; SAÚDE, 2010). Por isso os dados sistematizados pela VS podem auxiliar na 

análise de estruturas, processos e resultados dos serviços de saúde(FERREIRA et al., 2021), 

permitindo que seu funcionamento se torne mais eficiente, equitativo e democrático. Para 

tanto, deve buscar incorporar todos os sujeitos sociais envolvidos no processo(BRASIL, 1998a). 

Inclui o diagnóstico de saúde (ou seja, o conhecimento das necessidades locais em saúde), o 

mapeamento da capacidade de oferta de ações e serviços (estrutura física, equipamentos, 

distribuição da produção e profissionais disponíveis) e sua distribuição social; o domínio dos 

processos de trabalho e das formas de organização da atenção à saúde, além da avaliação dos 

resultados alcançados, em termos de acesso dos usuários e melhoria dos indicadores de 

saúde. 

 

2.6 Sistemas de Informações na Tomada de Decisão em Saúde 

 

Dados, informação e conhecimento são a fundamentação da Ciência de 

Dados(SETZER, 1999). Classicamente, a tríade integra uma pirâmide em que o dado é o 

elemento mais primitivo e está situado na base da estrutura piramidal, referido como 

elemento concreto, bruto, desprovido de significado por si mesmo(SEMIDÃO, 2014). Da 

aglutinação de dados relacionados a um significado, portanto já com um colorido significante 

atribuído por alguém, tem-se a informação(SEMIDÃO, 2014). Por sua vez, a informação 

aplicada a um contexto, e sob o crivo da reflexão e do método, resultará em 

conhecimento(SEMIDÃO, 2014). Tem-se, assim, que o dado é o polo mais concreto da tríade 

e o conhecimento, o elemento mais abstrato da pirâmide(SEMIDÃO, 2014; SETZER, 1999). 

Os Sistemas de Informação em Saúde (SIS) devem ser compreendidos como 

instrumentos para a identificação de necessidades e análise da situação de saúde para tomada 

de decisão. Deve ser compreendido como momento essencial para o processo de formulação 
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de políticas. A análise da situação de saúde não deve deixar de considerar noções, conceitos, 

métodos e técnicas específicas de demografia, geografia, epidemiologia, antropologia, 

economia, entre outros. Então isso deve gerar propostas metodológicas que auxiliarão na 

tomada de decisão das ações propostas para o cuidado em saúde à nível local(ARTMANN; 

AZEVEDO; SÁ, 1997; CECILIO, 1997; PAIM; TEIXEIRA, 2006a). 

A definição conceitual de SIS pode ser bastante abrangente, mas resumindo 

são instrumentos para adquirir, organizar e auxiliar na análise de dados necessários à 

definição de problemas e riscos para a saúde, bem como avaliar a eficácia, a eficiência e a 

influência que os serviços possam ter no estado de saúde da população, contribuindo para a 

produção de conhecimento acerca dos assuntos a ela ligados(REZENDE; GUAGLIARDI, 2005). 

Por tanto, os sistemas de informações são necessários para subsidiar as tomadas de decisão 

no processo de trabalho da saúde pública. 

A finalidade da informação em saúde consiste no conhecimento de uma 

realidade e as modificações que nela ocorrem, assim como identificar problemas individuais 

e/ou coletivos da sua população. A informação significa a ação de informar, tomar 

conhecimento de algo, investigação para verificar um fato, notícia recebida(FERREIRA, 2004). 

Através da informação tem-se elementos para a análise da situação encontrada e subsidia a 

discussão e tomadas de decisões entre os profissionais, a comunidade e a gestão na busca de 

alternativas de encaminhamento para determinado agravo em saúde. Assim, as informações 

devem abranger tanto as relativas ao processo saúde/doença quanto às de caráter político e 

administrativo, pois todas são essenciais ao processo de tomada de decisão no setor 

saúde(BRANCO, 1996a). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define sistemas de informação como 

ferramenta que atua de forma integrada para implementar processos de decisões na área da 

saúde. Eles têm a finalidade de selecionar dados pertinentes para aqueles que planejam, 

financiam, proveem e avaliam os serviços. Não se pode desconsiderar que a Informação é um 

direito de todos e dever do Estado e que o acesso à informação constitui um dos alicerces do 

projeto de conquistas sociais, de construção da cidadania(ALMEIDA, 1995a; MORAES; 

SANTOS, 1998, 2001a). 

Para que os serviços de saúde possam ter o domínio do processo de trabalho 

baseado em tomadas de decisões com melhor custo-benefício e satisfação dos clientes ou 
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usuários do sistema, os gestores devem responsabilizar-se pelo planejamento, organização, 

controle e avaliação das suas ações. Então a produção, o gerenciamento e a divulgação de 

informação são elementos estratégicos que podem servir para o fortalecimento dos objetivos 

das ações prioritárias de sua população. A própria Lei Orgânica da Saúde (LOS) prevê como 

competência e atribuições comuns à União, a Estados e a Municípios a organização e 

coordenação dos sistemas de informação em saúde(BRANCO, 1996a; BRASIL, 2003). Ao 

município, especialmente, é atribuído, juridicamente, um papel bem mais amplo do que o de 

mero coletor de dados. Espera-se que ele seja capaz de produzir, organizar e coordenar a 

informação em saúde de sua região. 

A tomada de decisão na gestão da saúde pública precisa contar com bons 

sistemas de informação, ou seja, um sistema organizacional requer: informação, decisão e 

ação. Neste sentido, existem operações básicas para que os SISs possam contribuir para esse 

processo(CAMARA; PINHEIRO, 2000; PINTO; ALMEIDA, 2000). Desta forma, são incluídas 

algumas etapas apresentadas na figura 4. 

Figura 4: Esquema Geral da Produção da Informação. 
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Fonte: FERRERO & GIACOMINI(CAMARA; PINHEIRO, 2000) 

A importância que os serviços de saúde têm em relação à gestão municipal não 

se dá apenas porque são fonte da maioria dos dados, mas pela possibilidade de ajudar no 

estabelecimento de prioridades e assim melhorar os indicadores de morbimortalidade da sua 

população da sua área de abrangência. A questão central é se os indicadores escolhidos 

tendem a refletir a própria concepção de saúde que os norteiam. Ou seja, escolher este ou 

aquele indicador, quantificar esta ou aquela variável pressupõe, antes de se constituir uma 

questão estatística ou epidemiológica, a explicitação da concepção, dos objetivos e metas a 

serem atingidos e, que isso tudo é a fundamentação para a adequada alocação de recursos 

financeiros(ALMEIDA, 1995b; BRANCO, 1996b; DAHLGREN; WHITEHEAD, 2007). 

As configurações dos sistemas de informação no Brasil estão caracterizadas 

pelas bases de dados organizadas ou por procedimentos ou por determinados agravos ou 

grupo de risco, como se pode verificar no Departamento de Informática do SUS (DATASUS). 

Tais dados podem se reverter em indicadores que subsidiem o planejamento, a programação 
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e a tomada de decisão da equipe interdisciplinar(FERRAZ, 2009). Possibilita, ainda, 

acompanhar a organização do sistema de saúde, no que se refere à complementaridade das 

ações, estabelecidas pelo sistema de referência e contrarreferência. Assim, esse sistema é 

uma ferramenta de apoio para gestão da saúde e um componente da organização e todos os 

seus níveis de decisão, devendo ser composto tanto pelos dados sobre as condições de saúde 

e doença no âmbito do território de atuação do município, como também pelas condições de 

vida e ambientais do entorno, além daquelas sobre as condições de atuação dos serviços de 

saúde, suas formas de funcionamento e o grau de cumprimento dos objetivos 

propostos(EDUARDO, 1990). 

Ao MS compete, por meio do Datasus, a guarda, a preservação e o acesso 

seguros das bases de dados dos SIS, fontes para a elaboração de relatórios estatísticos que 

auxiliam a indicação do perfil de situação de saúde de estados, de municípios e do 

país(COELHO NETO; CHIORO, 2021). Os SISs do SUS agregam diversos tipos de bases de dados 

(sistemas e subsistemas) com função e objetos de registro de diferentes naturezas, conforme 

demonstrado na figura 5. 

 

 

 

Figura 5: Sistemas de Informação em Saúde de base nacional em funcionamento no Brasil. 

 
Fonte: DATASUS, Departamento de Informática do SUS(COELHO NETO; CHIORO, 2021) 

 

 2.7 A Participação Social na Tomada de Decisão em Saúde 
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A ação do controle social tem sido o centro de discussões e práticas de diversos 

segmentos da sociedade, especialmente porque é entendido como sinônimo de participação 

social nas políticas públicas(BUSANA; HEIDEMANN; WENDHAUSEN, 2015). A participação 

social na tomada de decisão em saúde ganhou importância no Brasil a partir do processo de 

redemocratização, na década de 1980, depois com a 8º CNS(LEMOS, 2018). mas 

principalmente, com a institucionalização dos mecanismos de participação nas políticas 

públicas na Constituição e reafirmado na lei 8.142/90(34). Com essa lei a participação do 

usuário da saúde, trabalhador da saúde, prestadores de serviços de saúde e representantes 

do governo foi concebida na perspectiva de controle social exercido por segmentos da 

sociedade civil, conforme figura 6, sobre as ações do Estado, no sentido deste atender aos 

interesses do coletivo em nível local, municipal, estadual e nacional. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: A composição do Conselho Municipal de Saúde. 

 
Fonte: Site do Conselho Municipal de Saúde da cidade de São José do Rio Preto 
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A saúde pode ser considerada uma das precursoras nesse processo de 

participação social com forte poder de influência sobre a tomada de decisão das gestões na 

área da saúde é um dos pilares do bem-estar social, além de ser uma área(BARROS; ALMEIDA, 

2022). Muito em função do Movimento da Reforma Sanitária, que reuniu vários atores que 

compõem os movimentos sociais como os trabalhadores, as universidades, os cidadãos 

usuários do sistema de saúde, os gestores e os partidos políticos que estavam se 

reestruturando após tantos anos de ditadura militar no país, e com vistas, especialmente, à 

mudança do modelo de cuidado em saúde privatista, excludente e dominante no país para 

um sistema Universal de Saúde Público, participativo, descentralizado e de 

qualidade(TEIXEIRA et al., 1993). Portanto, novos sujeitos passaram a participar do processo 

de implantação do SUS, produzindo um cenário sociopolítico incomum na história do país e 

das democracias contemporâneas, sendo atores importantes para tomada de 

decisão(MOREIRA et al., 2006; MOREIRA; ESCOREL, 2009). 

Dessa forma, o Controle Social deve ser visto como espaço de atuação de 

setores organizados da sociedade civil que representam um coletivo de pessoas na gestão das 

políticas públicas. Regulamentado pela lei 8.142/90, tem ação direta nas tomadas de decisão 

da gestão pública, especialmente na saúde, fazendo com que o Estado e os gastos públicos 

direcionam-se aos interesses da coletividade(GOMES, 2015). Por tanto, esse passa a ser um 

espaço de relação orgânica de disputas, de tensões e, acima de tudo, de interesses entre o 

Estado e a Sociedade Civil, que a oposição real se dá entre as classes sociais pela hegemonia 

dos conflitos de interesses(MARQUES, 2019; OLIVEIRA; PINHEIRO, 2010). Assim, o controle 

social é uma arena para tomadas de decisão: ora é de uma classe, ora é de outra circunda pela 

correlação de forças(TÓTORA, 1999) 

Os espaços de controle social têm o desafio de subsidiar as tomadas de decisão 

e fiscalizar as ações e práticas em saúde para que se criem políticas públicas que impactem 

fortemente para garantir os princípios do SUS. Por isso, considera-se que os espaços de 

controle social são muito mais uma representação política do que social e assim deve ser visto 

dentro da perspectiva da democratização dos processos decisórios com vistas à construção da 

cidadania, destacando que ao longo de muitos anos os gestores públicos submetem os 

objetivos de sua ação aos interesses particulares de alguns grupos dominantes(BRASIL, 1998b; 

CARVALHO, 2006). 
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Os conselhos, de um modo geral, constituem uma das principais experiências 

de democracia participativa no Brasil contemporâneo e apresentam potencialidades para 

atuar, juntamente com o Poder Executivo, na formulação de estratégias e no controle da 

execução da política pública, inclusive nos aspectos econômicos e financeiros, na fiscalização 

das contas públicas e na deliberação sobre os relatórios de gestão do governo. Neste sentido 

o controle social deve fortalecer a concepção de gestão pública do SUS democrática, devendo 

ser submetida aos interesses das pessoas e da sociedade. 

No entanto, algumas avaliações presentes na literatura são de que os 

conselhos não estão cumprindo sua vocação deliberativa(TATAGIBA, 2005). Embora os 

motivos apresentados sejam variados, a grande maioria dos estudos aponta a baixa 

capacidade de inovação das políticas públicas a partir da participação da sociedade civil nos 

conselhos, sugerindo que essa participação assume contornos mais reativos que 

propositivos(KIM; MIRANDA, 2010; TATAGIBA, 2005). Além disso, as práticas nos Conselhos 

têm demonstrado que, mesmo que entre sociedade e governo exista uma igualdade 

numérica, essa igualdade por si só não é suficiente para garantir o equilíbrio no processo 

decisório. Os principais fatores que contribuem para isto são: a dificuldade dos atores em lidar 

com a pluralidade; a fragilidade das relações entre o conselheiro e a entidade que ele 

representa o que, muitas vezes, faz com que as decisões tomadas sejam consideradas meros 

compromissos pessoais, a não honrados pelas instituições. Não são comuns as tentativas de 

cooptação pelo Estado dos representantes da sociedade civil e a qualificação dos conselheiros 

para o exercício de suas funções – se o acesso às informações quanto ao funcionamento da 

máquina administrativa coloca os conselheiros governamentais em vantagem em relação aos 

não governamentais(CARVALHO, 2006). 

 

2.8 Elementos para a Tomada de Decisão na Gestão da Saúde 

 

A prática cotidiana dos serviços de saúde desafia os gestores a identificar e 

ponderar os elementos que devem ser levados em consideração para a tomada de decisão na 

saúde. As reformas nas últimas décadas, que alteraram os seus objetivos com um 

direcionamento para a eficiência, novos modos de atuação e melhoria do desempenho e 

resultados. Essas transformações têm gerado, entre outros desafios, a necessidade de 
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desenvolvimento de novas competências especialmente aos gestores(OLIVEIRA; SANTOS, 

2022; SØRENSEN; TORFING, 2018). 

A partir disso, os gestores devem ter em mente que é fundamental ter 

formação na área da saúde coletiva, mas jamais deixar de ter habilidades, políticos, noções de 

custos efetividade, ser capaz de negociar, desenvolver equilíbrio emocional, dominar gestão 

financeira e se apropriar das metas e dos indicadores que os ajudaram a tomar decisões e a 

conduzir o processo para implementação das políticas, planos, programas e ações de saúde 

sob sua responsabilidade(SILVA, 2004). Isso porque, o Secretário de Saúde e sua equipe são 

envolvidos por um conjunto de informações sobre leis, normas, portarias, decretos, 

programas, projetos prioritários, anúncios de novas tecnologias e sistemas de informação em 

saúde (SIS) que buscam indicar as necessidades reais da população que, por vezes, pelo peso 

que cada um desses parâmetros pode ter em momentos diferentes, ficam engessados, sendo, 

na maioria das vezes, conduzidos ao invés de conduzir. 

É necessário um aperfeiçoamento, por parte dos gestores, para que se tenha 

um adequado processo prévio de planejamento e organização quando do momento da 

tomada de decisão. Esse planejamento das ações, que subsidiará o processo de tomada de 

decisão, deve ter como princípio a implementação e avaliação de políticas, planos, programas, 

projetos, destinados a intervir sobre o estado de saúde da população e sobre o próprio sistema 

de serviços de saúde. Lembrando que, tanto os Municípios, quanto os Estados e a União são 

partes integrantes e indissociáveis de uma rede de cuidado que deve estar interligada e 

alinhada. 

 

2.8.1 Parâmetros de Formação Educacional 

 

A formação de profissionais para atuar no SUS sempre foi uma necessidade, 

preparar gestores para gerenciar esse processo e saber tomar decisões que sejam 

importantes para a rede de atenção à saúde, o desafio é maior ainda. Trazer o campo do 

real, da prática do dia a dia de profissionais, usuários e gestores, mostra-se fundamental 

para a resolução dos problemas encontrados na assistência à saúde, para a qualificação do 

cuidado da rede de atenção e para aproximar a formação dos profissionais das reais 
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necessidades dos usuários do sistema(BATISTA; GONÇALVES, 2011). Acrescente-se a isso o 

fato de estarmos em um processo rápido de mudanças de conhecimentos e saberes 

tecnológicos na área da saúde com uma ampla necessidade distribuição de profissionais em 

todos os territórios pela grande expansão dos diferentes pontos da rede de atenção à 

tornando ainda mais difícil a tarefa de qualificar todos os atores envolvidos no 

processo(CECCIM; FEUERWERKER, 2004). 

A necessidade de gestores de saúde que tomem decisões qualificadas é 

fundamental para ampliar as possibilidades de consolidação do SUS e viabilizar seu 

crescimento na direção dos princípios e diretrizes que o orientam. O perfil de formação de 

gestores mostra a irregularidade dos níveis de formação acadêmica dos Coordenadores 

Regionais da Atenção Básica no Estado de Minas Gerais e os resultados revelam a 

necessidade de se estabelecer um conjunto de habilidades, competências e nível de 

formação para cargos de gestão na saúde(SALOMÃO, 2010).  

Na Norma Operacional Básica-NOB SUS 01/1996, se enfatizava que no processo 

de gestão na saúde pública os tomadores de decisão têm a responsabilidade de 

coordenação, articulação, negociação, planejamento, acompanhamento, controle, 

avaliação e auditoria o que exibe uma adequada formação. Outro aspecto importante a ser 

considerado para se ter adequados tomadores de decisão na gestão é a questão salarial, 

quanto maior a motivação, maior é a produtividade. A desvalorização de um cargo ou 

função de relevância social e complexidade técnica indica uma lógica locorregional de 

mercado que contradiz a lógica de adequada remuneração, além de retirar do cenário uma 

fonte de motivação(XIMENES NETO; SAMPAIO, 2007). 

A mudança na formação acadêmica de estudantes e professores, especialmente 

do campo da saúde, também se tem mostrado necessária(CARÁCIO et al., 2014; CECCIM, 

2018; LIBÂNEO; PIMENTA, 1999; TOASSI et al., 2012). Um dos pontos que mostram essa 

necessidade é o fato de que precisou-se criar uma política nacional de humanização (PNH) 

na saúde, que teve de convencer muitos gestores da real necessidade de qualificar a si e 

suas equipes para esse tema, pois percebeu-se um grande distanciamento que estava 

causando conflitos entre as partes: gestor, trabalhador, usuário e prestador de 

serviço(BARBOSA et al., 2013; PASCHE, 2009; SANTOS FILHO; BARROS; GOMES, 2009; 

SOUZA; MENDES, 2009). As instituições formadoras, percebendo essa e outras necessidades 
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se engajaram nas mudanças curriculares, na qualificação dos seus professores, seleção de 

uma nova geração de discentes e outros perfis de pesquisadores na área da saúde.  

Essas estratégias visam principalmente contribuir para a reorientação do 

modelo, investindo na integralidade da atenção à saúde, na melhoria do processo 

ensino/aprendizagem, em conformidade com os princípios e as diretrizes do SUS(CECCIM, 

2005). Nesse processo a tomada de decisão dos principais atores que eram os gestores e as 

instituições foi fundamental, pois implicou em novas dinâmicas de atuação nas unidades de 

saúde, com redefinição de responsabilidades entre os serviços e o ensino, tendo a melhora 

da saúde da população como objeto principal. A Política Nacional de Educação Permanente 

em Saúde foi uma das ações estratégicas que contribuíram para a qualificação do processo, 

fruto de trabalho intersetorial capaz de articular o desenvolvimento individual e 

institucional, às ações e os serviços e a gestão local, a atenção à saúde e o controle 

social(BRASIL, 1998b; GIGANTE; CAMPOS, 2016; MICCAS; BATISTA, 2014; NICOLETTO et al., 

2013). 

 

2.8.2 Parâmetros Técnicos 

 

Levar em consideração, eminentemente critérios técnicos para a tomada de 

decisão na gestão em saúde não é uma tarefa fácil, pois o dia a dia dos serviços de saúde é 

complexa e repleta de incertezas e subjetividade. Não são raros os momentos em que os 

gestores se deparam com situações onde apenas os conhecimentos técnicos para a tomada 

de decisões são insuficientes e sua aplicabilidade causará mais insatisfação que benefícios. 

Ainda, existem aqueles momentos em que as decisões técnicas são necessárias mesmo diante 

de escassas evidências. Para tanto, é necessário um adequado banco de dados para o 

fornecimento de informação em tempo hábil para que o gestor tenha elementos técnicos que 

justifiquem as decisões(PAIM; TEIXEIRA, 2006b). 

Para se ter parâmetros técnicos que sejam determinantes para formalização 

de estruturas, processos, rotinas, fluxos e procedimentos no processo de trabalho dos serviços 

de saúde é necessário saber avaliar bem as escolhas. Avaliar baseado em parâmetros técnicos 

consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito das melhores 
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evidências sobre um tema ou sobre um dos seus componentes com o objetivo de ajudar na 

tomada de decisão(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). 

Qualquer ação baseada na melhor evidência técnica possível exige um processo 

que requer tempo para se apropriar das tecnologias. No entanto, os tempos para solucionar 

situações problemas na rede de saúde exigem respostas práticas e imediatas, por isso que 

a existência de um conhecimento acumulado, decorrente de avaliações passadas ou 

previamente planejadas, pode ser decisivo para a tomada de decisão(TANAKA; TAMAKI, 

2012). Os mesmos autores acrescentam que levar em consideração critérios técnicos na 

gestão de serviços de saúde, especialmente nos dias atuais, diante da escassez de recursos, 

não se pode deixar de pensar que a prática administrativa tem a finalidade de otimizar o 

funcionamento dos serviços de saúde de forma a obter o máximo de eficiência (relação 

entre produtos e recursos empregados), eficácia (atingir os objetivos estabelecidos) e 

efetividade (resolver os problemas identificados). 

Os gestores devem se valer, essencialmente, de parâmetros técnicos e 

procedimentos que lhes permitam conduzir o funcionamento dos serviços na direção dos 

objetivos definidos. No entanto, é fundamental um adequado sistema de avaliação que 

deve constituir um instrumento essencial de apoio à gestão pela sua capacidade de 

melhorar a qualidade da tomada de decisão(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; HABICHT; 

VICTORA; VAUGHAN, 1999; NOVAES, 2004). 

 

2.8.3 Parâmetros Políticos 

 

As questões políticas são fundamentais nos rumos do processo decisório, à 

medida que temos diferentes cenários que devem ser considerados. Quando se pensa e 

discute política, na maioria das vezes, associa-se a partidos políticos, correntes ideológicas 

e direita ou esquerda, mas esse campo político tem outros cenários como: a políticas de 

classe, a política comunitária, a política partidária e a política de interesses pessoais. Todas 

essas, exigem do gestor público: formulação, implementação de estratégias, provisão e 

qualificação de recursos e pode se acrescentar ainda resiliência, capacidade de 

convencimento e planejamento estratégico(LINDBLOM, 1981). Por isso, por mais técnicos 
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que os gestores tentam ser, mais baseados em evidências eles buscam a tomada de decisão, 

é necessário reconhecer que o processo decisório, cujos limites são imprecisos, são 

diretamente afetados pelos diferentes atores políticos. 

Ou seja, a decisão política está relacionada a fatores voltados a uma forma de 

manutenção de poder de um determinado grupo de pessoas ou partidos. Os mantenedores 

do poder são representados por uma pequena proporção da população, os quais exercem 

controle sobre o processo de decisão política(LINDBLOM, 1981). Ou seja, a forma pela qual 

a decisão política ganha concretude é mediante as regras de um grande jogo do poder que 

nem sempre as regras são compostas por condutas que atendam os interesses da 

sociedade, tendo em vista que são formuladas por grupos que detentores de considerável 

riqueza advinda da propriedade privada e que influencia muito nas decisões políticas. Um 

exemplo disso é o grupo de pessoas que dominam jornais, estações de rádio e televisão, o 

que pode contribuir de forma considerável para garantir poder de persuasão perante uma 

sociedade(LINDBLOM, 1981). 

Historicamente as questões políticas entre os poderes executivo, legislativo e 

judiciário sempre estiveram juntas nos processos decisórios na esfera pública, 

especialmente na área da saúde. Algumas vezes elas transitam paralelamente, 

interseccionalmente e outras vezes em zonas de conflito, até porque os poderes, na sua 

constituição, são independentes. Tal característica é importante na medida em que permite 

o estabelecimento de um processo de negociações e movimentos que ultrapassam os fluxos 

pré-estabelecidos. Outro ponto a ser destacado é o fato que todos esses atores políticos, 

para conseguir o necessário apoio para suas pretensões ou mesmo se manterem na posição, 

devem ser capazes de influenciar a agenda de todos os segmentos sociais dos poderes, 

tanto a nível municipal, quanto estadual e federal e isso compete muitas vezes nos 

processos de tomadas de decisões. 

Dentro de todas as possibilidades de interferências que os atores políticos, 

especialmente do poder legislativo, podem agir na tomada de decisão na saúde destaca-se 

o orçamento. A definição de orçamento é uma ferramenta feita muito tecnicamente, 

respeitando as questões legais e formais impostas, por outro lado, não pode desconsiderar 

que o orçamento é capaz de envolver vários atores políticos em jogos por conta da 

diversidade de interesses e de abordagens nas situações de decisão(BIN; CASTOR, 2007). 
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Assim, o processo orçamentário pode revelar comportamentos relevantes nas decisões 

organizacionais(PFEFFER; MOORE, 1980). 

Importante ainda destacar a imprevisibilidade desse parâmetro durante o 

processo de gestão e especialmente nos momentos de tomada de decisão. Na dimensão 

que corresponde à política, um plano aprovado e acordos estabelecidos pelos atores 

implicados no processo, há sempre novos elementos e fatores que vão intervir no processo 

decisório(KLEBA; ZAMPIROM; COMERLATTO, 2015). Então, há de sempre considerar a 

imprevisibilidade relativa aos recursos ou as mudanças próprias da dinâmica da realidade, 

os conflitos de interesses entre os governantes e entre estes e os que prestam ou executam 

os serviços e a fragmentação de papéis das autoridades, tanto relativos aos setores, quanto 

aos diferentes níveis de governo comprometidos na execução das políticas públicas. 

 

2.8.4 Parâmetros de Capacidade de Negociação 

 

A tomada de decisão na gestão de serviços de saúde exige uma habilidade de 

negociação dos gestores públicos pois necessita conciliar interesses individuais, 

corporativos e coletivos que nem sempre são convergentes. Para tanto, necessita-se 

entender que o processo de negociação nesse local se dá, especialmente, em dois espaços, 

um que chamaremos de Espaço de Negociação Micro e outro de Espaço de Negociação 

Macro(LEÃO; DALLARI, 2016). 

2.9.4.1. Espaço de Negociação Micro: ocorre dentro dos municípios como o do Controle 

Social, em espaços de discussão de acordo coletivo ou dissídios das categorias dos 

trabalhadores e ainda se dá dentro da gestão municipal entre as secretarias que 

compõem a administração pública e o responsável pelo poder executivo que é o 

prefeito. 

2.9.4.2. Espaço de Negociação Macro: se dá entre as três esferas administrativas que 

deve ser permanente e para isso existem espaços formais para que se tenha maior 

cumplicidade que são: as Comissões Intergestoras Tripartite (CIT) e Bipartite (CIB). 

O objetivo dessas comissões é promover a descentralização e ao mesmo tempo a 

integração de ações e serviços de saúde em todo o território nacional para 
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otimizar ações. Nesses fóruns, são construídos os acordos sobre a transferência 

de responsabilidades e recursos financeiros correspondentes, para que estados e 

municípios possam assumir as funções de coordenação e execução de ações e 

serviços relacionados com a saúde da população de seus territórios(BRAZIL. 

DIRETORIA DE INVESTIMENTOS E PROJETOS ESTRATÉGICOS., 2005). Trata-se de 

um processo dinâmico e complexo, permeado pela tensão inerente à distribuição 

de poder entre as três esferas de governo no Brasil, país caracterizado por 

profundas diferenças regionais, de natureza socioeconômica, cultural e sanitária, 

para que se busque critérios mais equitativos na distribuição de recursos entre as 

regiões(TEIXEIRA et al., 2004b). Os resultados desse intenso processo de 

pactuação intergestores, exercido na CIB e na CIT regula as diversas formas de 

transferências de recursos financeiros entre a União, Estados e Municípios. Esses 

recursos efetivam as tomadas de decisões que viram ações no dia a dia dos 

serviços de saúde e são efetivadas através de alguns instrumentos legais 

publicados pelo Ministério da Saúde e Secretarias Estaduais de Saúde, sob a forma 

de planos e programações. Algumas dessas destacam-se: 

2.9.4.2.1. Plano Diretor de Regionalização (PDR): conduzido pelas 

secretarias estaduais, de acordo com as diretrizes políticas contidas em 

cada Plano Estadual de Saúde, submetido e aprovado pela CIB e pelo 

Conselho Estadual de Saúde(VELOSO; JUNIOR, 2010). Trata-se de uma 

ação de regionalização da assistência à saúde do estado, e deve 

apresentar a organização do território estadual em regiões/microrregiões 

e módulos assistenciais, com respectivos municípios-sede, municípios-

polo e demais municípios participantes. Inclui a identificação das 

prioridades de intervenção, para isso, informações em saúde são 

fundamentais, em cada região/microrregião, o plano diretor de 

investimentos e os mecanismos de relacionamento intermunicipal, 

visando a garantia do acesso da população aos serviços referenciados. 

2.9.4.2.2. Plano Diretor de Investimentos (PDI): explicitação das 

necessidades de construção, reforma e ampliação de unidades de saúde, 

bem como de equipamento e reequipamento da rede de serviços de 

saúde, de modo a reduzir as desigualdades inter-regionais e 
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intermunicipais, em consonância com o Plano Diretor de 

Regionalização(VELOSO; JUNIOR, 2010). 

2.9.4.2.3. Programação Pactuada Integrada (PPI): instrumento de 

programação que explicita a quantidade de procedimentos ambulatoriais 

e hospitalares e respectivos recursos financeiros federais, a serem 

ofertados em cada município para atender sua população própria e a 

população referenciada de outros municípios, a depender de sua posição 

na proposta de regionalização do estado(BRAZIL. DIRETORIA DE 

INVESTIMENTOS E PROJETOS ESTRATÉGICOS., 2005; VELOSO; JUNIOR, 

2010).  

O modelo assistencial praticado pelo gestor e sua equipe também influencia 

consideravelmente nos processos de negociações com atores envolvidos no processo 

saúde-doença. O modelo assistencial, segundo representa a lógica que orienta a 

organização dos serviços de saúde em três dimensões:  

● Dimensão Gerencial: “relativa aos mecanismos de condução do processo de 

reorganização das ações e serviços de saúde”(TEIXEIRA et al., 2004b).  

● Dimensão Organizativa: “diz respeito ao estabelecimento das relações entre as 

unidades de prestação de serviços, geralmente, levando em conta a 

hierarquização dos níveis de complexidade tecnológica do processo do 

cuidado”(TEIXEIRA et al., 2004b).  

● Dimensão Técnico-assistencial: “diz respeito às relações estabelecidas entre os 

sujeitos das práticas e seus objetos de trabalho, relações estas mediadas pelo 

saber e tecnologia que operam no processo de trabalho em saúde, em vários 

planos (promoção da saúde, prevenção de riscos e agravos, recuperação e 

reabilitação)”(TEIXEIRA et al., 2004b). Por tanto, sendo decisivo para o processo 

de tomada de decisão na gestão da saúde pública. 

 

2.8.5 Parâmetros de Inteligência Emocional 
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A inteligência emocional no processo de comunicação e de tomada de decisão 

é elemento fundamental para as relações interpessoais com todos atores da gestão de 

saúde pública. Na sociedade atual a influência dos comportamentos das pessoas, 

carregados de interferências de mídia, das redes sociais, da política e de grupos específicos 

como os conselhos de classes e sindicatos, promovem a necessidade de tomadas de 

decisões que construam relações equilibradas. Uma pessoa qualquer não precisa, no seu 

dia-a-dia, se preocupar com as emoções para se comunicar eficazmente, o mesmo não 

acontece a nível de processos decisórios, onde os gestores precisam elaborar bem suas falas 

e expressar adequadamente suas emoções de forma que agregue o máximo de atores para 

objetivos que levem a melhor decisão para o bem comum na saúde pública. A partir disso, 

um gestor tem que ter inteligência emocional para ser um líder e comunicador para catalisar 

motivações, tanto a nível individual como em grupo, gerando fraquezas e pontos fortes do 

grupo, levando-os ao sucesso e mesclando a razão com a emoção(JUNQUEIRA; COUTO; 

PEREIRA, 2011; SILVA, 2010). 

Para um gestor poder catalisar as emoções das pessoas precisa, primeiramente, 

saber controlar as suas. Nenhum líder tem a capacidade de gerir as emoções dos outros 

elementos do grupo, se não for capaz de gerir as suas próprias(GOLEMAN, 2015; MAGNANI, 

2018). Então a inteligência emocional é a habilidade para identificar e controlar os próprios 

sentimentos e emoções, usando a informação obtida para guiar o pensamento e a 

ação(SILVA, 2010). As habilidades envolvidas na inteligência emocional incluem a 

identificação e a compreensão das emoções no próprio e nos outros; a expressão e a 

regulação das emoções; e o uso das expressões emocionais de forma adaptativa(GOLEMAN, 

2015; SILVA, 2010). 

Toda pessoa que almeja ou está em algum processo de gestão precisa saber 

dominar sua inteligência emocional e isso não é uma aptidão inata, mas sim se adquire. A 

competência emocional apreendida, baseada na inteligência emocional, resulta num 

desempenho extraordinário no trabalho desenvolvido(SILVA, 2010). Uma exemplificação 

disso é quando um gestor comunica uma notícia ruim de forma afetuosa, bastante provável 

que seja recebida, apesar de tudo, como uma interação positiva, contrariamente, se uma 

boa notícia for transmitida duma forma carrancuda, a interação, deixa uma má impressão 

para sua equipe, podendo inclusive se sentirem menosprezados(GOLEMAN, 2015). A 
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inteligência emocional de uma liderança, de um gestor, de um tomador de decisão 

influencia diretamente no processo de trabalho das pessoas que fazem parte de uma equipe 

e contribui para o bom relacionamento interpessoal e nos resultados de todo grupo(ALVES, 

2022; JUNQUEIRA; COUTO; PEREIRA, 2011; MAGNANI, 2018). 

 

2.8.6 Parâmetros de Gestão Financeira 

 

Não existe ação em saúde sem custo, por tanto o financiamento da saúde é um 

parâmetro importante e fundamental para toda e qualquer tomada de decisão de redes de 

saúde. Esse tópico sempre provoca debates e consequentemente disputas no sentido de 

melhor definir a utilização e a alocação dos recursos para toda a sociedade, até porque a 

vida de cada pessoa não tem como ser quantificada na forma de valores, mas com certeza 

ela tem um custo, especialmente quando chega num nível de complexidade que exige alta 

tecnologia. Essa diferença nos custos entre dos níveis de atenção em saúde geram em cada 

setor de uma secretária todos os argumentos necessários para defender interesses e se 

colocando sempre mais prioritários do que outros. Dessa forma, os gestores ficam em 

situações que nem sempre tem condições de fazer escolhas justas e igualitárias. 

Para o cuidado com a saúde, muitos países deparam-se com custos crescentes 

para o setor saúde. Tanto em termos absolutos como em termos relativos o custeio direto 

por cidadão ou usuário do sistema, independente se o modelo de saúde vigente ou tipo de 

financiamento adotado é público ou privado, os custos vêm se elevando(BRASIL, 2014). No 

mesmo estudo o Ministério da Saúde, mostra claramente o crescimento dos gastos em 

saúde, aliado à necessidade de se buscar eficiência na alocação dos recursos, pois, cada vez 

mais isso vem ocupando um papel importante na pauta das discussões do processo de 

gestão das políticas públicas. 

Os resultados das avaliações econômicas devem servir como um dos fatores 

importantes nas decisões em saúde e no difícil processo de planejar serviços e sistemas de 

saúde. Entretanto, isso deve promover nos gestores a necessidade de priorizar as ações em 

saúde, levando em consideração o momento que está passando o território de sua 

responsabilidade. Com o crescimento dos gastos em saúde e a busca pela eficiência na 
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aplicação dos recursos públicos esse parâmetro passou a ocupar papel relevante na pauta 

das discussões das políticas públicas, especialmente em saúde, onde no mínimo 15% do 

orçamento do município e 12% do orçamento dos Estados devem ser investidos em 

saúde(TOMASI et al., 2015). No entanto, muito poucos municípios do Brasil investem 

somente 15% determinado constitucionalmente do seu orçamento, acrescenta-se a essa 

problemática o constante aumento nos gastos em saúde, pressionados pela incorporação 

de novas tecnologias, que facilitam os processos, agilizam os resultados das práticas em 

saúde, no entanto alimenta uma outra indústria de manutenção dessas tecnologias e a 

dependência dos serviços a elas, pois uma vez incorporada, dificilmente se consegue deixar 

de necessitá-la. 

Desse modo, os tomadores de decisão ficam pressionados e diante de um 

dilema que é equilibrar despesas de acordo com o orçamento disponível e as necessidades 

das pessoas, famílias e comunidades diversas áreas sob sua responsabilidade. Acrescenta-

se a isso o fato do montante de recursos que são despendidos para a saúde, principalmente 

naqueles países, como o Brasil, que tem modelo de saúde universal de acesso e resiste ao 

crescimento com imposições de limites das despesas com saúde. Esse fato põe em risco 

todos os orçamentos e também, por outro lado, obriga o gestor a manter o nível de 

excelência e principalmente de equidade no atendimento à população como um todo, mas 

sem perder a dimensão de uma análise econômica do gasto em saúde(BRASIL, 2014). 

 

2.8.7 Parâmetros de Custo Efetividade 

 

 Os estudos de custo efetividades compreendem um importante grupo de 

métodos usados na avaliação de tecnologias em saúde. Essa ferramenta vem sendo objeto 

de muita atenção tanto por parte dos planejadores de saúde que fazem parte dos grupos 

de gestão no serviço público, bem como das agências e demais organismos responsáveis 

pela avaliação de tecnologias em saúde em diversos países. Esse interesse crescente é 

devido às preocupações com a elevação dos gastos em saúde, pelas pressões sobre os 

gestores nas decisões sobre a alocação de recursos e pela necessidade dos produtores de 

demonstrar os benefícios de suas tecnologias(BRASIL, 2014). 
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Nos últimos anos houve aumento no número de novas tecnologias produzidas 

e incorporadas no cuidado em saúde. Essas novas tecnologias impactam diretamente na 

queda da mortalidade, claramente evidenciada, por exemplo, em áreas como a perinatal e 

a cardiovascular, e ao aumento do volume de conhecimento/informação produzido sobre 

tecnologias médicas e do custo da assistência médica(CUTLER; MCCLELLAN, 2001; 

LICHTENBERG, 2001). Ao mesmo tempo, não se pode desconsiderar que também se 

aumentou os problemas com relação a utilização de tantas outras tecnologias 

comprovadamente sem efeito, ou com até efeito deletério(ANTMAN, 1992). 

O uso racional de tecnologias, implica na necessidade de adequada seleção 

delas, e a identificação das condições em que elas são utilizadas. Não é incomum a utilização 

de tecnologias fora das condições nas quais se mostraram eficazes(SILVA, 2003). Tudo isso 

vem no sentido de tornar o sistema de saúde mais barato e, principalmente, com o objetivo 

de proteger e recuperar a saúde da população(TOMA et al., 2017). Introduzir custos e 

agregar valores para o desenvolvimento das ações em saúde deve vir, obrigatoriamente, de 

uma análise de custos efetividade para então subsidiar tecnicamente e politicamente os 

gestores para uma tomada de decisão coerente e baseada em evidências claras. 

A avaliação de novas tecnologias para serem implantadas nos processos de 

trabalho dos serviços de saúde compreende algumas dimensões a serem consideradas. A 

acurácia (de tecnologias diagnósticas), eficácia (probabilidade de benefício de uma 

tecnologia em condições ideais), segurança (probabilidade de efeitos colaterais e adversos), 

efetividade (probabilidade de benefício em condições ordinárias, locais), custo-efetividade, 

custo- utilidade, impacto, equidade e ética. Todavia, pode-se afirmar que essa avaliação de 

tecnologias, via de regra, são parciais, cobrindo algumas das dimensões, geralmente 

aqueles relevantes: para o estágio do ciclo de vida em que se encontra a tecnologia, para 

um determinado sistema de saúde e para o patrocinador dessa nova tecnologia. 

O potencial de equidade de uma tecnologia depende da sua relação de custo- 

eficácia, ou melhor, de custo-efetividade (e custo-utilidade) frente a de outras alternativas 

para lidar com um mesmo (ou diversos) problema(s) de saúde. Entretanto, essas relações, 

especialmente o componente de efetividade (e de utilidade), mas também o de custo, 

precisam ser uma estimativa local, que pode ser bastante diferente daquela observada em 

países desenvolvidos(SILVA, 2003; TOMA et al., 2017). 



55 

 

 

2.8.8 Parâmetros de Estabelecimento de Metas e Indicadores 

 

Os indicadores de saúde são essenciais para facilitar a quantificação e a 

avaliação das informações produzidas e assim subsidiar a tomada de decisão, ou 

simplesmente justificá-la. A informação amparada em dados confiáveis é condição essencial 

para a análise da situação de saúde de um território, assim como para a tomada de decisões 

baseadas nas melhores evidências possíveis para se planejar e executar a programação de 

ações de saúde(SANTOS et al., 2015). Com os avanços tecnológicos para registro das 

informações disponibilizadas nos serviços de saúde, haja vista o estímulo a informatização 

da rede de atenção por parte das três esferas de governo, a introdução de prontuários 

eletrônicos e a integração entre os diferentes pontos da rede de atenção passou-se a 

compreender melhor a situação de saúde, bem como de seus determinantes sociais. 

Estabelecendo metas e indicadores passou-se a analisar outras dimensões do estado de 

saúde das pessoas, sendo possível avaliar dados de morbidade, incapacidade, acesso a 

serviços, qualidade da atenção, condições de vida e fatores ambientais, entre outros, 

subsidiando melhor as tomadas de decisões. 

Os indicadores de saúde são elementos que devem compor a tomada de decisão 

na gestão da rede de atenção à saúde. Eles são medidas-síntese que contêm informação 

relevante sobre determinados atributos e dimensões do estado de saúde, bem como do 

desempenho do sistema de saúde(GARCIA, 1989). Por tanto, os indicadores são variáveis 

que visam fornecer a melhor imagem possível de uma realidade, no entanto, considerando 

as inúmeras facetas com que ele é capaz de ser observado, podem existir inúmeros conjunto 

de indicadores que formarão essa realidade(TANAKA; TAMAKI, 2012). 

Em face desse rol de possibilidades, a escolha dos indicadores utilizados para 

gestão de serviços de saúde constitui uma importante tarefa que carece de uma análise 

adequada para as tomadas de decisões na gestão. A seleção de um indicador deve ser 

levada em consideração a sua validade (medir efetivamente o que pretende medir), a sua 

fiabilidade (apresentar o mesmo resultado mesmo que seja utilizado por pessoas ou em 

circunstâncias diferentes), a sua sensibilidade (capacidade de captar mudanças na situação 
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ou no objeto estudado), e sua especificidade (refletir mudanças apenas no objeto que está 

sendo estudado)(TANAKA; TAMAKI, 2012).  

Por tanto, as metas e indicadores escolhidos devem refletir a 

instituição/município/território de saúde. Ou seja, tomar a decisão por este ou aquele 

indicador, por esta ou aquela meta, pressupõe, antes uma questão estatística ou 

epidemiológica, a explicitação da concepção dos objetivos e metas a serem atingidos pelos 

gestores daquele nível de atenção(MORAES; SANTOS, 2001b).  

Muito se discute sobre as diferenças entre os processos de gestão da iniciativa 

privada e o poder público. No entanto, como gestores públicos não se pode ignorar boas 

experiências tanto de um lado quanto de outro e para subsidiar a importância de 

estabelecer metas e utilizar bons indicadores vamos nos utilizar de literatura muito 

solidificada nas ações da iniciativa privada onde a atividade empresarial deve ser 

administrada com base em informações, cuja elaboração segue caminhos formais ou 

informais(FERNANDES, 2004).  

Acrescenta ainda esse mesmo autor que há empresas que documentam todo o 

processo e os resultados, e há aquelas que trabalham de maneira informal, sem estabelecer 

um histórico das experiências e aprendizados para respaldar o gerenciamento futuro. No 

caso em que os caminhos são informais, a tomada de decisão pode ser bastante prejudicada 

pela baixa qualidade da informação, já que o processo de elaboração desta pode ser falho 

e não permitir a identificação eficaz do problema. Uma informação errada pode levar a uma 

decisão errada. 

Independentemente da esfera de governo ou o porte municipal ou ainda nível 

de atenção da rede de saúde, os resultados são reflexos das capacidades de tomada de 

decisões acertadas ancorada em informações, metas e planejamentos bem estruturados. A 

base de sustentação de um sistema de decisão parte da informação precisa, que deve ser 

bem preparada e difundida para todos os interessados, ou seja: trabalhador, usuário do 

sistema, prestadores de serviços e gestores. Sistemas de informação com metas claras e 

indicadores sólidos e fidedignos certamente contribui para um gerenciamento eficaz e 

impulsiona a rede de atenção, pois oferta produtos e/ou serviços, satisfazendo às 

necessidades de todos enquanto solidifica a gestão. 
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 2.9 Pergunta de Pesquisa 

 

A partir desse referencial, procura-se identificar a natureza das informações 

consideradas necessárias para o processo de tomada de decisões por gestores em saúde, 

levando-se em conta a heterogeneidade das realidades locais, desde localização geográfica 

e econômica no estado, bem como porte populacional. Nesse sentido questiona-se se seria 

viável identificar quais os tipos de informações poderiam apoiar com maior qualidade e 

resolutividade os processos decisórios? 

Para tanto, sugerimos um diagrama que relaciona os fatores que consideramos 

serem determinantes para a tomada de decisão para a gestão da Rede de Atenção à Saúde 

que está colocada na Figura 7. Essa figura mostra quantos fatores diferentes são 

determinantes na tomada de decisão. Muitas vezes algum desses fatores está mais 

preponderante, dependendo do contexto do município ou até mesmo da região, dentre 

outros incalculáveis fatores. 

Figura 7: Fatores que interferem na tomada de decisão na gestão da Rede de Atenção à Saúde. 
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2.10 Metas com a Pesquisa 

 

● Artigo 1: Quais aspectos influenciam a priorização da Atenção Primária à Saúde pelos 

gestores municipais do Rio Grande do Sul? 

● Artigo 2: Uso da Vigilância em Saúde para Tomada de Decisão na Gestão da Saúde. 

● Artigo 3: Avaliar a associação entre fatores contextuais em nível municipal e 

características individuais de gestores de saúde pública com as percepções sobre a 

utilidade do controle social: um estudo exploratório. 

● Anexo: Artigo que aborda as despesas municipais em Atenção Primária em Saúde no 

Rio Grande do Sul, um estudo ecológico. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 
 

Estudar quanto o perfil dos gestores de saúde e o contexto municipal 

influenciam no processo de tomada de decisão da gestão de saúde pública no Estado do Rio 

Grande do Sul. 

 

3.2 Objetivos Específicos 
 

● Descrever características o perfil dos gestores em saúde do Estado do Rio Grande do 

Sul: artigos 1,2 e 3. 

● Descrever as características contextuais e municipais para a tomada de decisão na 

gestão da saúde pública: artigos 1 e 2. 

● Descrever quais os aspectos que influenciam os gestores para decidir priorizar a 

Atenção Primária em Saúde: artigo 1. 

● Descrever quais os aspectos que influenciam os gestores decidir pela implantação de 

sistemas de informações em saúde e o uso da vigilância em saúde para tomada de 

decisão: artigo 2. 

● Avaliar a associação entre o perfil dos gestores municipais do Estado do Rio Grande do 

Sul com a implantação de sistemas de informação em saúde e a priorização da vigilância 

em Saúde: artigo 2. 

● Descrever quais os aspectos que influenciam os gestores em utilizar os espaços de 

controle social para a tomada de decisão em saúde: artigo 3. 

● Descrever associação entre a consulta ao Controle Social e o perfil dos gestores 

municipais do Estado do Rio Grande do Sul: artigo 3. 

● Analisar os fatores que influenciam a aplicação de recursos na Atenção Primária em 

Saúde: anexo. 
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4. METODOLOGIA 
 
 

Tratou-se de um estudo seccional analítico-descritivo. A metodologia realizada 

insere-se no paradigma de pesquisa que teve o objetivo de observar o fenômeno da tomada 

de decisão da gestão na saúde pública e buscar associações com alguns fatores contextuais 

de cada município do Estado do Rio Grande do Sul. 

 

 

4.1 População do Estudo 
 

Os sujeitos da pesquisa foram todos os 497 secretários municipais de saúde ou 

responsável legal em nível municipal no Estado do Rio Grande do Sul, Brasil. A opção por 

um censo foi para evitar-se qualquer viés de seleção, pela ausência de estimativas prévias 

para cálculo amostral e pela factibilidade de coleta de dados via internet. Em adição, o 

número de municípios do estado do RS (n=497) permitiu o contato direto a todos. Todos os 

secretários de saúde no ano de 2018-2019 foram elegíveis e não houve critérios de exclusão. 

 
 

4.2 Coleta de Dados 
 

A coleta de dados foi realizada, num primeiro momento, utilizando um 

formulário auto preenchível construído na plataforma do FormSUS. Então foi aplicado 

durante reuniões do Conselho de Secretários Municipais de Saúde (COSEMS) do Estado do 

Rio Grande do Sul, que aconteciam mensalmente no município de Porto Alegre-RS. A outra 

forma foi via internet, enviando o formulário para os e-mails dos secretários de saúde. O 

preenchimento durante as reuniões do COSEMS.  

Um contato prévio com o COSEMS foi feito para explicar sobre a importância da 

pesquisa e apoio na divulgação dentre os secretários. Municípios que foram contatados 

após 3 reuniões do COSEMS, ou 3 envios de email, receberam ligações telefônica dos 

pesquisadores. Essa ligações telefônicas foram agendadas para garantir o mínimo de 

perdas. Estratégias de retorno também foram intensificadas em municípios de grande porte 

que apresentaram menor taxa de resposta se comparado com municípios de até 50 mil 
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habitantes. Também buscou-se a participação de municípios de todas as Coordenadorias 

Regionais de saúde do Estado para não termos perdas localizadas. 

 

 

4.3 Variáveis de Interesse 
 

Foi empregado um questionário com perguntas estruturadas, fechadas e semi-

abertas, apêndice I, para responderem às questões de interesse. 

As variáveis explicativas de caráter individual (do gestor municipal) forão 

extraídas do próprio questionário. Este era composto por 44 perguntas divididas em 4 

blocos: a) perfil do gestor; b) formação e experiência profissional do gestor; c) visão do 

gestor sobre o sistema e; d) tomada de decisão. 

Variáveis explicativas de caráter municipal contextual como: cobertura de saúde 

da família de 2015-2017, PIB municipal ou renda média de 2015-2017, porte populacional 

(conforme SBBrasil), gasto per capita em saúde, tipo de gestão foram posteriormente 

agregadas utilizando-se sistemas de informação em saúde (SIA-SUS, CNES, SIOPS) e dados 

censitários sobre características demográficas e socioeconômicas. 

 

 

4.4 Medidas de Garantia e Controle de Qualidade 

 
Para garantia e controle de qualidade das informações deste estudo foi 

necessário padronizar uma série de procedimentos para prevenir ou pelo menos minimizar 

erros sistemáticos ou aleatórios na coleta de dados. Essas atividades incluíram a verificação 

da validade do instrumento de coleta de dados, produção de manuais dos operadores 

(pesquisadores) e treinamento dos mesmos. 

 

4.4.1 Confiabilidade das Informações 
 

Transcorrido de 7 a 14 dias da devolutiva do questionário por meio de correio 

eletrônico serão sorteados de forma aleatória 10% dos respondentes para receberam o 

questionário e responderam novamente o bloco “a)”. Esse procedimento de reamostragem 

será feito até que se obtenha ao menos 80% de resposta do total de municípios. Os dados 
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obtidos na primeira coleta e na coleta de controle foram analisados do ponto de vista da 

confiabilidade utilizando o índice Kappa para variáveis categóricas e o Coeficiente de 

Correlação Intra-classe para variáveis contínuas. Neste aspecto questões que requereram 

memória do entrevistado se confirmou uma maior inconformidade. O questionário foi 

respondido pela mesma pessoa em ambas as vezes. 

 

4.4.2 Validade do Instrumento de Coleta de Dados 
 

O questionário, autoaplicável, através do aplicativo FormSUS, que foi utilizado 

tinha como link: http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=29792. A 

validação do instrumento incluiu avaliação das perguntas em relação ao processo de 

elaboração, pré-teste e estudo piloto. As perguntas constantes no instrumento foram 

formuladas pelos pesquisadores em relação aos objetivos do estudo. Informações 

municipais que poderiam ser obtidas por meio de sistemas de informação não foram 

incluídas para evitar viés de memória. Após a elaboração de um conjunto de perguntas, as 

mesmas foram pré-testadas(DUARTE, 2000) com gestores de distritos sanitários de Porto 

Alegre e Alegrete, sendo os indivíduos escolhidos por conveniência(HULLEY et al., 2015).  

Essa primeira rodada foi realizada como entrevista presencial. Com base nas 

respostas, o instrumento foi revisado e reformulado para uma segunda rodada com 10 

doutorandos do Programa de Doutorado em Odontologia-Saúde Bucal Coletiva para 

avaliação da pertinência das perguntas e respostas bem como compreensão da redação. 

Nessa rodada, o instrumento foi administrado de forma autoaplicável. Para evitar que o 

respondente erre na digitação de informações, cada pergunta aceita apenas códigos 

predefinidos e todas perguntas são obrigatórias a serem respondidas, permanecendo a 

possibilidade da resposta “não sei” quando necessário. Para o estudo piloto, uma amostra 

inicial de 10 gestores municipais foi utilizada para verificar questões operacionais da 

aplicação do instrumento em condições de campo. Eventuais alterações que necessitaram 

mudanças na redação do instrumento foram realizadas e essa amostra foi descartada.  

 

4.4.3 Treinamento 
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A coleta de dados ocorreu em 2018-2019, coordenada por três pesquisadores: 

Fabiana da Silva Cabreira, Violeta Rodrigues Aguiar e Fernando Ritter. O treinamento para 

uso do FormSUS em Tablets teve duração prevista de 2 horas e foi realizado 7 dias antes da 

reunião do COSEMS. Caso o gestor não estivesse na reunião, foi realizado contato via correio 

eletrônico e/ou telefone ofertando que o mesmo participasse da pesquisa(HULLEY et al., 

2015). 

 

 

4.5 Análise Estatística 
 

Os dados foram coletados através de questionário eletrônico via FormSUS e 

extraídos em planilha Excel. A análise quantitativa dos dados coletados foi realizada através 

do software Stata Análises descritivas e bi-variadas foram apresentadas.  

A associação entre co-variadas e o percentual de priorização da APS e ter ou não 

ter Sistemas de Informação no município (Artigo 2 e 3 respectivamente) foram avaliados por 

meio do teste Qui-Quadrado, considerando nível de significância de 0,05. A análise por meio 

de regressão logística múltipla foi realizada usando um modelo conceitual elaborado com 

base teórica para definir o papel das variáveis incluídas no modelo inicial de forma a controlar 

por potenciais fatores de confusão. Permaneceram no modelo final as variáveis com p<0.20. 

Devido a colinearidade entre as variáveis de escolaridade, essas são apresentadas em modelos 

distintos. Análises foram realizadas no software Stata 16.1. 

 

 

4.6 Aspectos Éticos 
 

Esta pesquisa seguiu as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas 

Envolvendo Seres Humanos -Resolução 466/2012. Ao serem convidados a participar do 

estudo, os indivíduos foram informados dos objetivos e benefícios do estudo. Tendo lido o 

termo de consentimento livre e esclarecido e aceitado participar da pesquisa tiveram acesso 

às perguntas do questionário. O Termo de consentimento livre e esclarecido encontra-se no 

apêndice II e estava no cabeçalho principal do formulário no FormSUS 

(http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=29792). O Comprovante de 

Aprovação no Comitê de Ética está no apêndice III. 
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5. RESULTADOS DA TESE 
 

ARTIGO 1: Quais aspectos influenciam a priorização da Atenção Primária 
à Saúde pelos gestores municipais do Rio Grande do Sul - Brasil?  

https://doi.org/10.1590/1413-81232023281.00182022 
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ARTIGO 2: Uso da Vigilância em Saúde para Tomada de Decisão na Gestão da Saúde  
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ARTIGO 3: Percepção de Gestores de Saúde sobre a Utilidade do Controle Social: Fatores 
Individuais e Contextuais 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

O gestor em saúde deve ter o compromisso com a melhoria dos processos de 

cuidados da população e para isso tem que ter a capacidade gerenciar pessoas através de 

processos participativos para que a tomada de decisão seja a mais embasada técnica, 

política e juridicamente. Isso tudo para tentar atingir da melhor forma os objetivos 

propostos nos Planos Municipais de Saúde e nas Programações Anuais de Saúde. Muitas 

vezes a dinâmica dos serviços de saúde e o meio externo que circunda toda essa área 

dificulta essa toda essa organização, refletindo em tomadas de decisões que não atendem 

às necessidades das pessoas. 

Conforme o referencial teórico dessa tese (CHOO, 2003b) é fundamental que os 

gestores da área da saúde implante um processo de decisão mais sistematizado e 

estruturado, baseado em regras e procedimentos operacionais compartilhado com todos 

os colaboradores (Modelo Racional) e, de preferência, discutido com todos atores que 

fazem parte do espaço de controle social. Além disso o referencial teórico traz que no 

Modelo Processual (CHOO, 2003b) o processo de tomada de decisão deve ser 

fundamentado por rotinas de controle para evitar a repetição de problemas e reforço na 

comunicação entre gestor, trabalhador, prestadores de serviços e o cidadão. 

Por isso, ter pessoas preparadas ou promover atividades de educação 

permanente focada nos indivíduos que irão assumir essas funções é essencial. Também é 

necessário ter equipes tecnicamente competentes com capacidade de diálogo para que as 

ações propostas sejam percebidas pelas pessoas, usuários do sistema de saúde. Sem 

esquecer de saberem avaliar os custos e os impactos através de indicadores definidos nos 

instrumentos de planejamento. 

Por tanto, o planejamento de uma política pública em saúde deve ser entendido 

como uma construção técnica, política e social. Os resultados desse estudo mostraram que 

a tomada de decisão deve ser precedida de uma análise de dados do território, deve 

considerar a existência e a potência do Controle Social para que as políticas sejam aplicáveis 

e duradouras. O secretário de saúde é uma peça chave para esse mecanismo funcionar de 

forma adequada, por isso a escolha da pessoa para esse cargo deve ser feita pelo mérito de 
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sua capacidade técnica (formação na área de saúde coletiva) e não apenas pelo vínculo 

político-partidário. 

No que se refere a APS a escolaridade e especialização do secretário de saúde 

tiveram influência direta para priorização dessa política em âmbito municipal. Com relação 

aos Sistemas de Informações em Saúde e Vigilância em Saúde mostrou que um gestor com 

formação na área da saúde coletiva é fundamental para direcionar a tomada de decisão 

com foco nas necessidades e na qualidade de vida das pessoas, garantindo resultados 

factíveis do ponto de vista técnico, viável do ponto de vista político, tendo relação direta 

com a realidade das pessoas e suas famílias, discutido com todos os atores envolvidos, 

baseado em evidências científicas e sujeito a avaliação dos órgãos de controle.  

Por fim, mais pesquisas ainda devem ser feitas tratando sobre critérios técnicos 

que devem ser levados em consideração para as tomadas de decisão na gestão em saúde 

pública. Há lacunas sobre os fatores associados a tomada de decisão que precisam ser 

sanados e os resultados deste estudo devem ser divulgados em espaços de discussões a 

níveis de prefeitos, vereadores e deputados para estimular iniciativas que ajudem esses a 

escolher adequadamente o gestor da pasta da saúde ou que se promova atividades de 

educação permanente a esses envolvendo o conhecimento de APS, SISs, VS e a importância 

do Controle Social como instâncias de apoio à gestão. 
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