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As justificativas para a implantação do modelo de gestão por Organizações Sociais (OS) nos sistemas 
de saúde estão ancoradas, entre outros fatores, em um suposto aumento da eficiência. Dados sobre 
gastos municipais com saúde e atenção básica foram utilizados no estudo realizado, mas o principal 
foco analítico esteve sobre os indicadores de desempenho em atenção primária à saúde (APS) nas 
capitais da Região Sudeste que adotaram ou não o modelo de OS, com melhores resultados para as 
que não o adotaram.

Belo Horizonte e Vitória enfatizaram a Estratégia Saúde da Família (ESF) para a conversão do 
modelo de atenção, sem recorrer às OS. Apresentaram, em 2012, gastos maiores em saúde por habi-
tante, ocasionando relativa perda de importância dos gastos per capita com APS. Belo Horizonte assu-
miu também a atenção de alta e média complexidades, geralmente maiores destinatárias dos recursos 
financeiros do SUS, diferentemente do Rio de Janeiro.

Outro argumento favorável às OS é sua agilidade para aquisições (pessoal e insumos), que permi-
tiu rápida expansão de cobertura da ESF no Rio de Janeiro 1. Contudo, houve acelerada expansão da 
cobertura em Belo Horizonte entre 2002 e 2004, sem terceirização da gestão 2.

A partir de 2014, último ano do estudo, Belo Horizonte e Vitória sustentaram coberturas em APS 
e ESF em patamares elevados. Com cobertura inferior às de Belo Horizonte e Vitória, São Paulo se 
manteve relativamente estável e o Rio de Janeiro registrou queda nesses indicadores nos últimos dois 
anos, o que será objeto de futura publicação.

No Rio de Janeiro, foram extintas 239 equipes de saúde da família e bucal com a demissão de 
aproximadamente 1.400 profissionais, inclusive de agentes comunitários de saúde 3, fato que a Secre-
taria Municipal de Saúde buscou justificar tecnicamente 4. Esse episódio sugere que a manutenção 
da Administração Direta confere maior estabilidade à prestação de serviços em APS, e a terceirização 
resulta em flexibilidade dos vínculos com a possibilidade de precário monitoramento e controle – 
interno ou externo – das OS 5 e de demissões em massa, na crise.

Importante destacar, ainda, a complexidade dos sistemas de saúde das capitais brasileiras, fre-
quentemente as mais populosas cidades dos respectivos estados, mas, por outro lado, com maior 
poder de arrecadação para investimentos e custeio das ações de saúde.

Concordamos com os missivistas que, mormente em grandes cidades, acentuam-se as desigual-
dades entre bairros e comunidades, nos aspectos demográficos, étnicos, econômicos e sociais, que 
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impactam a saúde. Desigualdades (diferenças) e iniquidades (diferenças evitáveis e injustas) sociais e 
em saúde são recorrentes na literatura científica, bem como os métodos para analisá-las. Por exemplo, 
Ribeiro & Silva 6 descrevem desigualdades intraurbanas em internações na cidade de São Paulo, e 
Magalhães & Morais Neto 7, em Goiânia.

Como dizem diversos autores, nosso país “apresenta importantes desigualdades sociais, que ainda se 
refletem em persistentes desigualdades em saúde. A descrição e monitoramento (...) são fundamentais para o 
direcionamento de políticas de saúde, com foco em grupos mais vulneráveis” 8 (p. 1) e em populações vulne-
rabilizadas.

Desigualdades e iniquidades intraurbanas ocorrem nas capitais também na APS, no entanto, o 
estudo focalizou o modelo de gestão adotado pelos governos municipais nos respectivos sistemas de 
saúde no âmbito da APS, bem como o desempenho nas quatro capitais, sendo a unidade de análise 
o município capital. Reconhecemos as diferenças entre as cidades – e buscamos caracterizá-las no 
estudo, mas o objeto era o desempenho nos indicadores em APS mediante dados municipais de acesso 
público. Ademais, é provável que as diferenças decorram de outros determinantes sociais da saúde, 
que incluem também a diferenciação entre áreas com predominância de usuários de planos de saúde 
ou do SUS.

Por fim, salientamos que estudos longitudinais são necessários para o prosseguimento da avalia-
ção do modelo, principalmente considerando a recente Portaria da Secretaria do Tesouro Nacional 9 
que orienta a inclusão das OS no cômputo do teto de gastos com o pessoal da Lei de Responsabilidade 
Fiscal, a partir de 2021. Essa inclusão pode gerar desestímulo ao crescimento da implantação das OS e 
disseminar a prestação de APS por meio das Organizações da Sociedade Civil (OSC) 10 ou de Parcerias 
Público-Privadas 11. E ainda há o risco de “pejotização” na APS, ou seja, a disseminação da contratação 
de profissionais como pessoas jurídicas.
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