
RESUMO Este artigo teve como objetivo analisar o perfil e as percepções dos Secretários Municipais de 
Saúde (SMS) sobre as perspectivas para o Sistema Único de Saúde (SUS) em âmbito nacional, ressaltando 
as variações apresentadas nas regiões Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Busca-se compreender 
em que medida a consolidação do SUS tem sido acompanhada da democratização do acesso ao cargo de 
SMS e da modernização das práticas de gestão pública. Os dados foram coletados com um questionário 
eletrônico aplicado via web, respondido por 2.313 gestores, no âmbito da Pesquisa Nacional dos Secretários 
Municipais de Saúde, um estudo nacional, realizado em 26 estados em 2017 e 2018. Os resultados mostram 
que o cargo de SMS é cada vez mais ocupado por mulheres com pós-graduação, que exercem a função pela 
primeira vez e com experiência na gestão da atenção primária. Além disso, o estudo ressalta a presença 
recorrente de limitações estruturais ao aperfeiçoamento da capacidade de gestão local, em especial: a 
redução do financiamento federal, as dificuldades de acesso a exames e consultas especializadas, a judicia-
lização, o diálogo incipiente com órgãos de controle externo, as insuficiências do papel do gestor estadual 
no planejamento e na regionalização e a necessidade de formação dos conselheiros municipais de saúde.

PALAVRAS-CHAVE Gestor de saúde. Governo local. Sistema Único de Saúde.

ABSTRACT This article aims to analyze the profile and perceptions of the Municipal Health Secretariats 
(SMS) about the perspectives for the Unified Health System (SUS) at the national level, highlighting the 
variations presented in the North, Northeast, Midwest, Southeast, and South regions. It seeks to understand 
to what extent the consolidation of the SUS has been accompanied by the democratization of access to the 
SMS position and the modernization of public management practices. The data were collected with an elec-
tronic questionnaire applied via web, answered by 2,313 managers, within the scope of the National Survey 
of Municipal Health Secretaries, a national study carried out in 26 states in 2017 and 2018. The results show 
that the position of local SUS manager is increasingly occupied by postgraduate women who perform the 
function for the first time and with previous experience in the management of primary care. In addition, the 
study highlights the recurrent presence of structural constraints to the improvement of local management 
capacity, especially the reduction of federal funding, difficulties in accessing specialized exams and consulta-
tions, judicialization, incipient dialogue with external control entities, the inadequacies of the state manager’s 
role in planning and regionalization, and the need for training of municipal health counselors.

KEYWORDS Health manager. Local government. Unified Health System.
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Introdução

A institucionalização do Sistema Único de Saúde 
(SUS), como política de caráter federativo e in-
tergovernamental, gradualmente, vem estabele-
cendo as novas competências governamentais, 
ampliando, especialmente, as atribuições e res-
ponsabilidades dos gestores locais. 

Tal processo posiciona os(as) Secretários(as) 
Municipais de Saúde (SMS) no centro de um mo-
vimento de transformação setorial caracterizado 
por constantes inovações conceituais, logísticas, 
tecnológicas e instrumentais, muitas vezes, em 
condições heterogêneas, diversas e plurais.

Como consequência, os(as) SMS, cada vez 
mais, adquirem o status de atores políticos 
estratégicos na definição e conformação dos 
rumos da política de saúde, considerando o 
quantitativo de recursos que gerenciam o 
tamanho da rede e o volume de profissionais 
sob sua gestão.

Além disso, a consolidação do papel político 
exercido por suas entidades de representação 
corporativa (Conselho Nacional de Secretarias 
Municipais de Saúde – Conasems e Conselhos 
de Secretários Municipais de Saúde – Cosems) 
lhes confere um engajamento privilegiado nos 
principais fóruns federais e estaduais do SUS, 
expandindo sua capacidade de articulação 
política. Assim, suas posições influenciam 
praticamente todas as estratégias nacionais 
e regionais de condução da política de saúde. 
Finalmente, possuem também iniciativas de 
articulação nos legislativos e nos partidos 
políticos, além de estabelecerem alianças 
com diversas instituições do setor saúde, de 
outras áreas de política pública e com grupos 
de defesa de direitos humanos e da cidadania1. 

O cargo de SMS representa, portanto, um 
espaço de competição política para as elites 
locais e torna-se elemento importante do 
estudo da natureza da configuração do poder 
local e dos rumos da política de saúde nas 
esferas estadual e federal. Suas percepções 
sobre o funcionamento das diversas ins-
tâncias do SUS e sobre a implementação, 
gestão e impactos de políticas e programas 

consistem em insumos extremamente re-
levantes para a definição de estratégias de 
aperfeiçoamento do SUS.

Entretanto, a produção científica setorial 
não tem conferido a devida atenção ao estudo 
das características dessas elites gestores locais 
e de suas percepções sobre o SUS. A maior 
parte dos estudos publicados nos últimos 
anos possui abrangência territorial limita-
da, consistindo em pesquisas realizadas em 
municípios específicos e microrregiões de 
saúde. As pesquisas com maior abrangência 
territorial retratam, no máximo, realidades 
macrorregionais, sendo raras, as estaduais2-5.

Além disso, as dimensões e variáveis de 
análise empregadas nesses estudos são pouco 
abrangentes e diferem muito entre si, o que 
permite apenas conhecer o perfil e as percep-
ções dos gestores de determinadas regiões 
sobre temas diferentes. Assim, apesar da re-
levância de tais estudos para seus contextos 
específicos, as configurações metodológicas 
neles adotadas não permitem a obtenção 
de representatividade nacional e dificultam 
a comparabilidade, impossibilitando uma 
análise consistente sobre as especificidades 
regionais do SUS. 

Buscando superar essas limitações, este 
artigo tem como objetivo apresentar e realizar 
comparações regionais relativas às caracterís-
ticas do perfil e das percepções dos SMS pro-
venientes dos 26 estados brasileiros. Busca-se 
analisar em que medida a consolidação do SUS 
tem sido acompanhada da democratização do 
acesso ao cargo e da modernização das práticas 
e estratégias de gestão pública.

 Os dados empregados neste artigo são 
provenientes da Pesquisa Nacional dos 
Secretários Municipais de Saúde, um estudo 
abrangente realizado nos anos de 2017 e 2018, 
os quais foram coletados por meio de um 
questionário eletrônico aplicado via web. 
O estudo foi financiado pelo Ministério da 
Saúde (MS) por meio do Termo de Execução 
Descentralizada nº 30/2015, destinado ao 
fomento de estudos voltado para a qualifica-
ção da gestão descentralizada do SUS.



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, N. ESPECIAL 7, P. 75-91, DEZ 2019

Gestores municipais do Sistema Único de Saúde: perfil e perspectivas para o Ciclo de Gestão 2017-2020 77

Referencial teórico: 
descentralização do SUS e 
capacidade dos governos 
locais – avanços e limites 
da democratização e da 
modernização da gestão 
pública no setor saúde

Segundo Carvalho6, os governos locais repre-
sentaram, em boa parte da trajetória histórica 
brasileira, espaços de exercício do poder das 
oligarquias regionais formadas por famílias 
proprietárias de terras e grandes comercian-
tes, vinculados à economia agroexportadora, 
sendo os defensores de um padrão tradicional 
de cultura e organização social.

Para Melo7, o comprometimento do in-
teresse público em favor de manutenção do 
status e da preponderância das elites patri-
monialistas oligárquicas marcou a formação 
nacional, tendo se perpetuado ao longo da 
história, apesar do processo de urbanização, 
industrialização e modernização do País.

Andrade8 afirma que esse padrão somente 
foi alterado com a Constituição de 1988, que 
estabeleceu um novo regime de distribuição de 
competências federativas, de distribuições de 
recursos tributários e de gestão das políticas 
sociais, configurando um vigoroso movimen-
to de descentralização para os municípios. 
Fleury9 destaca que, ao reduzir e alterar as 
atribuições do governo central e transferi-las 
às esferas subnacionais, a descentralização 
impulsionou um movimento de redefinição da 
estrutura do Estado centralizador, reforçado 
ao longo do regime ditatorial, caracterizado 
pela reduzida amplitude do leque de interesses 
inseridos na condução das decisões nacionais.

Esse padrão se materializava na centraliza-
ção dos recursos tributários no nível nacional, 
tornando os entes subnacionais alinhados au-
tomaticamente ao poder central, e na redução 
dos atores políticos capazes de influenciar 
na definição das políticas públicas. O ápice 
desse processo é encontrado no período 

autoritário, com a redução dos círculos de 
poder ao comando militar e a outros atores 
civis articulados em torno desse núcleo.

Para a autora, a transição democrática, com 
a Constituição de 1988, introduziu um novo 
desenho de sistema político que propiciou o 
empoderamento de novos atores no cenário 
político nacional, criando meios para aumen-
tar a sua capacidade efetiva de condução dos 
rumos das políticas públicas, o que tem per-
mitido o reconhecimento da diversidade de 
demandas sociais anteriormente excluídas e 
sem capacidade de expressão. A ampliação do 
escopo de atores e interesses produz efeitos 
democratizantes em todo o território nacio-
nal na medida em que fortalece a esfera local 
como espaço de decisão e ativa relações que 
ocorrem na micropolítica de cada município, 
permitindo a emergência de novas lideranças e 
articulações em torno de novos projetos locais 
em cada um dos municípios brasileiros.

Santos e Andrade10 destacam que o SUS é 
o exemplo mais acabado de federalismo co-
operativo, em que os interesses são comuns 
e indissociáveis e devem ser harmonizados 
em nome dos interesses local, regional, es-
tadual e nacional. Nesse arranjo de relações 
intergovernamentais, todos são cotitulares 
dos interesses (da saúde), devendo manter 
garantida sua autonomia (direção única). 
Esse conjunto de inovações implementadas 
nas municipalidades brasileiras conformou 
uma agenda de reforma do Estado que pro-
moveu expressivas transformações na es-
trutura e na dinâmica de funcionamento 
dos governos locais. 

Entretanto, esse processo de difusão de 
inovações foi expressivamente assimétrico 
tanto em termos temporais quanto territo-
riais, sendo afetado: 1) pelo contexto político 
e econômico nacional; 2) pelos dilemas do 
federalismo brasileiro; e 3) pela estratégia de 
descentralização empregada em cada etapa 
da implementação do SUS.

Assim, em virtude das adversidades e in-
certezas colocadas por um contexto de es-
gotamento do modelo desenvolvimentista, 
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reforma do Estado e priorização da agenda 
macroeconômica de estabilização monetá-
ria, os tempos legal, financeiro e gerencial de 
implementação das inovações foram muito 
diferentes. Em virtude disso, foram comuns as 
crises de subfinanciamento, as limitações para 
contratação de profissionais, o sucateamento 
das unidades de prestação de serviços, a baixa 
capacidade de regulação da oferta privada, 
as limitações da oferta de exames e serviços 
especializados, entre outros11-13.

No plano federativo, a necessidade de com-
patibilizar corresponsabilização e autonomia 
nem sempre resultou em um processo har-
mônico, podendo ser observados conflitos 
distributivos por recursos financeiros, posicio-
namentos contrários das esferas sobre os rumos 
de políticas, superposição de oferta, estratégias 
fiscais predatórias, insuficiências de planeja-
mento e coordenação federativa, entre outros 
dilemas típicos de padrões mais competitivos 
de federalismo. As disparidades regionais, o 
esvaziamento do papel dos governos estaduais, 
as crises setoriais de financiamento, a judicia-
lização, a baixa capacidade de regulação da 
oferta privada contratada e a insuficiência das 
estratégias de formação de quadros qualificados 
têm contribuído para reduzir significativamen-
te a capacidade de governo da gestão pública 
local no setor saúde14-16. 

Além disso, o início e o desenrolar dos 
movimentos de transferência de poder, atri-
buições e recursos não foram automáticos 
nem regulares, havendo períodos de ruptura 
e aprofundamento da descentralização, recen-
tralização e, mesmo, estagnação. Cada uma 
das fases da descentralização teve tempos de 
formulação e implementação diferentes, e os 
estados e os municípios foram incorporando-
-se ao processo por ondas de adesão, reguladas 
por regras inscritas nas normas operacionais, 
sendo que, apenas ao final da década de 1990, 
a descentralização atingiu todo o território 
nacional, materializada por um padrão de re-
lações intergovernamentais polarizado, com 
expressiva municipalização e alta regulação 
normativa e financeira federal17,18.

Essa percepção é corroborada por Paim 
e Teixeira19, que afirmam que o processo de 
institucionalização da gestão do SUS pode ser 
caracterizado como um movimento pendular 
de descentralização/centralização, regido 
pelo esforço de se implantar o pacto fede-
rativo incorporado à Constituição de 19887. 
Segundo os autores, esse movimento descen-
tralizador foi iniciado com a implementação 
das Normas Operacionais Básicas de 1993 
(NOB 01/93)20 e, especialmente, da Norma 
Operacional Básica de 1996 (NOB 01/96)21, 
que induziram a redefinição de funções e 
competências das três esferas de governo 
(federal, estadual e municipal) no que se 
refere à gestão, organização e prestação de 
serviços de saúde, por meio da transferência 
de recursos (financeiros, basicamente, mas 
também físicos, humanos e materiais) do nível 
federal e estadual para os municípios.

O processo de (re)centralização, com 
ênfase no fortalecimento do papel das 
Secretarias Estaduais de Saúde, foi desenca-
deado com a elaboração e implementação da 
Norma Operacional da Assistência à Saúde 
(2001/2002)22, instrumento de política que 
pretendia estimular a regionalização da as-
sistência por meio da organização de sistemas 
microrregionais de saúde, capazes de garantir 
economia de escala na compra de insumos e 
a integralidade da atenção, a partir da imple-
mentação de redes de serviços que articulas-
sem os vários níveis de atenção. 

Os autores ainda destacam que esse proces-
so foi temporariamente interrompido com a 
mudança de governo em 2003, instalando-se 
um debate acerca da opção excessivamente 
‘normativa’ adotada durante a década de 1990, 
o que culminou com a aprovação dos Pactos 
da Saúde, em 200623, novo instrumento de 
política que pretende instituir um processo 
de negociação permanente entre gestores, no 
sentido de garantir a implementação de políti-
cas e ações prioritárias. Com isso, o MS tentou 
substituir a estratégica adotada anteriormente, 
qual seja, a de induzir a tomada de decisões 
no âmbito estadual e municipal a partir de 
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incentivos financeiros, por uma outra centrada 
no compromisso político entre os gestores, 
a ser construído no espaço das Comissões 
Intergestores Tripartite, ao nível nacional, 
e das Comissões Intergestores Bipartite, em 
cada estado, mediante a assinatura de ‘Termos 
de Compromisso’ pactuados politicamente. 

Carvalho et al.24 afirmam que a recente 
construção do Pacto pela Saúde e seu apri-
moramento com a promulgação do Decreto 
nº 7.508, de 28 de junho de 201125, que regula-
menta aspectos da Lei nº 8.080/90, têm como 
fundamento principal o respeito aos princípios 
constitucionais do SUS, com ênfase nas neces-
sidades de saúde da população, o que implica 
o exercício simultâneo da definição de priori-
dades articuladas e integradas buscando a me-
lhoria do acesso a ações e serviços de saúde, o 
fortalecimento do planejamento regional com 
a consequente definição das redes de atenção 
nas regiões de saúde, o aprimoramento dos 
mecanismos de governança e a qualificação 
dos processos de pactuação tripartite.

Como resultado dessa longa trajetória, os 
governos locais ampliaram significativamente 
seu papel em praticamente todos os aspectos 
relevantes da gestão da política de saúde. As 
secretarias municipais de saúde passaram a ge-
renciar a grande maioria das unidades públicas 
de provisão de serviços de saúde no domínio 
do SUS, além de assumir também a responsa-
bilidade formal pela contratação, pagamento, 
monitoramento e avaliação (gestão) de amplo 
conjunto de unidades privadas. Além disso, aos 
governos locais também possuem participação 
política nas instâncias decisórias do SUS em 
âmbito estadual e nacional, por meio de suas 
representações corporativas, respectivamente, 
os Cosems e o Conasems.

Assim, por um lado, o complexo institu-
cional de governança local da saúde, desen-
volvido ao longo da descentralização, não só 
gerencia a maior parte dos recursos do setor 
como também possui espaço privilegiado no 
processo de construção da política de saúde 
em âmbito regional e nacional. Essa expansão 
expressiva do papel político e das funções 

exercidas pelas secretarias municipais de saúde 
exigiu a difusão de um amplo conjunto de inova-
ções de diversas naturezas, ao longo de mais de 
duas décadas, nos 5.570 municípios brasileiros.

Essas inovações abrangem a emergência 
de novos atores políticos, a definição de 
instâncias e espaços institucionais, o esta-
belecimento de novos canais de interme-
diação de interesses, a definição de novas 
regras para a tomada de decisões, a criação 
de estruturas administrativas, a contratação 
de quadros, o desenvolvimento de rotinas e 
políticas de formação, a implantação de uni-
dades diversas de prestação de serviços de 
saúde, a criação de sistemas de transferência 
e gerenciamento de recursos financeiros, 
a definição de rotinas e sistemáticas para 
aquisição de bens e serviços, entre outras.

Entretanto, por outro lado, os gestores 
municipais têm que formular e implementar 
estratégias diferenciadas para conduzir esse 
complexo local de governança em saúde em 
um contexto dual de gestão, caracterizado 
tanto por avanços que abrangem a ampliação 
de níveis regionais de renda e de oferta de 
serviços, expansão e diversificação de políticas 
e programas e ganhos de institucionalidade 
e de melhoria das instâncias de governança 
regional, quanto pela persistência de dispari-
dades regionais expressivas, baixa capacida-
de de coordenação e planejamento, conflitos 
distributivos, insuficiência de financiamento, 
judicialização e ausência da participação de 
atores relevantes do sistema político local 
e regional na construção das estratégias de 
regionalização14,16,26,27.

Esse processo é extremamente dinâmico e, 
a cada ciclo de gestão de quatro anos, corres-
pondente aos mandatos do Poder Executivo 
local, assumem novos gestores, com perfis que 
podem variar de forma significativa em relação 
aos anteriores, e percepções as mais diversas 
sobre o papel das secretarias municipais de 
saúde no SUS.

Assim, podemos afirmar que a inevitável 
mudança de ciclos da gestão do SUS precisa 
ser estudada e analisada de forma sistemática, 
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tendo como um dos meios a caracterização 
e análise do perfil dos novos gestores muni-
cipais e a sua percepção sobre os processos 
de gestão e participação no âmbito do SUS, 
propiciando um maior conhecimento dos 
aspectos inerentes a institucionalização das 
práticas e processo envolvendo a pactuação 
e implementação de políticas de saúde. 

Metodologia da pesquisa

Desenho da pesquisa

Os dados empregados no presente artigo foram 
coletados no âmbito da Pesquisa Nacional dos 
Gestores Municipais do SUS, um estudo sec-
cional de abrangência nacional desenvolvido 
a partir de parceria entre o Departamento de 
Ciências Sociais da Escola Nacional de Saúde 
Pública Sergio Arouca/Fundação Oswaldo 
Cruz (DCS/Ensp/Fiocruz) e o Conasems, com 
o objetivo de analisar as tendências atuais de 
caracterização do perfil dos SMS e suas per-
cepções sobre os avanços e desafios do SUS. 

 A análise do perfil abrangeu as dimensões da 
origem socioeconômica, características pessoais, 
situação ocupacional atual, trajetória profissio-
nal, trajetória política e vida pública e relação 
com o cargo de SMS, incluindo as razões de 
indicação e as motivações para assumir a posição. 

O mapeamento das percepções dos gesto-
res sobre o SUS compreendeu o estudo das 
seguintes dimensões:

1) Relevância dos espaços e instâncias de 
pactuação intergestores e de controle social 
(Comissão Intergestores Tripartite – CIT, 
Comissão Intergestores Bipartite – CIB 
e Comissão Intergestores Regionais – 
CIR; Conselho Nacional de Saúde – CNS, 
Conselhos Estaduais de Saúde – CES e 
Conselhos Municipais de Saúde – CMS); 

2) Importância e estágio de implementação dos 
princípios doutrinários e organizativos do SUS;

3) Situação atual, desafios e perspectivas das 
políticas estratégicas do SUS, em especial: 
planejamento, regionalização e redes de 
atenção, acesso a ações e serviços de saúde, 
relações federativas, financiamento, judicia-
lização, controle social, gestão do trabalho e 
educação em saúde;

4) Influência de atores e entidades sobre os 
processos e práticas de gestão da política 
local de saúde;

5) Comunicação e transparência – instru-
mentos e formas utilizadas pelos gestores 
para disseminar informações e se comunicar 
com a população;

6) Agendas prioritárias intergestores – prin-
cipais movimentos dos gestores estaduais, do 
MS e do Conasems na construção de agendas 
estratégicas para o ciclo de 2017 a 2020.

A definição das dimensões acima mencio-
nadas, para o estudo do perfil e das percepções 
dos gestores municipais de saúde, levou em 
conta o escopo definido em pesquisas an-
teriores sobre o tema2-5,26,29 assim como os 
subsídios provenientes de entrevistas e reu-
niões realizadas com membros da direção do 
Conasems e ex-gestores municipais de saúde. 

Essas dimensões foram desdobradas em 
variáveis específicas, para as quais foram ela-
boradas questões que compuseram o ques-
tionário empregado para coletar os dados da 
pesquisa, composto por 57 questões fechadas.

Na elaboração das questões, foram empre-
gadas diversas configurações, especificamente 
ajustadas de acordo como o tipo de informação a 
ser coletada. As questões sobre o perfil dos ges-
tores seguiram o padrão do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) para a maioria 
das variáveis, tais como idade, cor/raça, etnia, 
instrução, remuneração etc., buscando compa-
rabilidade com as pesquisas populacionais do 
País. As perguntas empregadas para o mapea-
mento da percepção dos gestores sobre a situação 
atual, os desafios e as perspectivas de futuro do 
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SUS tomaram como base a revisão da literatu-
ra setorial, tendo, assim, um número variável 
de itens em sua composição. Nessas, em geral, 
solicitava-se ao respondente que identificasse os 
três principais desafios. Finalmente, nas questões 
que envolveram a avaliação dos respondentes 
sobre espaço e instâncias de gestão, empregou-se 
um padrão de Escala Likert, com cinco opções 
alternativas, além das opções ‘outro’ e ‘prefiro 
não responder’.

Concluída a fase de elaboração e validação, 
as questões foram inseridas e programadas em 
um formulário eletrônico na plataforma virtual 
Survey Monkey, o qual foi submetido a diver-
sos testes da equipe de pesquisa até atingir as 
configurações almejadas. O pré-teste final do 
questionário foi realizado durante o XXIII 
Congresso Nacional do Conasems, evento no 
qual a pesquisa foi oficialmente lançada.

Coleta e sistematização dos dados

Após o pré-teste, o questionário foi disponibili-
zado, por meio de um link enviado pela internet, 
a todos os Cosems, que atuaram disseminando/
repassando aos gestores locais. Cabe destacar 
que, previamente ao envio do questionário para 
os gestores, foi encaminhado a cada Cosems um 
ofício, assinado pelo Presidente do Conasems, 
explicando a natureza e os objetivos da pesqui-
sa. Para agilizar os trabalhos, foi organizado um 
grupo técnico de acompanhamento, composto 
pelos pesquisadores e pelos secretários execu-
tivos dos Cosems.

Eles tiveram acesso a um painel de moni-
toramento on-line contendo informações atu-
alizadas diariamente sobre o preenchimento 
do questionário pelos SMS de seus respectivos 
estados. Ao responder o questionário, os par-
ticipantes se identificavam nominalmente, 
permitindo manter o controle do conjunto 
dos respondentes. Mensalmente, a equipe de 
pesquisa elaborava uma síntese da evolução da 
coleta de dados, em forma de boletim, e a dis-
ponibilizava à direção nacional do Conasems. 
Com base nessas informações, eram identifi-
cados espaços e eventos específicos em cada 

estado para intensificar os esforços de divul-
gação e coleta de dados da pesquisa. 

Os links de acesso ao questionário ficaram 
abertos entre julho de 2017 e agosto de 2018, 
período em que foi registrado um total de 3.899 
respondentes, o que representa 70% dos 5.570 
SMS do País. Destes, 2.313 responderam inte-
gralmente ao questionário, e 1.532 o fizeram 
parcialmente. Para as análises do presente 
artigo, foram considerados somente os dados 
provenientes dos questionários completos, 
que representam 41,5% do universo nacional 
de secretarias municipais de saúde.

Essa taxa de retorno apresentou algumas 
variações regionais, com índices maiores nas 
regiões Centro-Oeste (58%) e Nordeste (54 %) 
e menores nas regiões Sudeste e Sul (31%). A 
região Norte, por sua vez, manteve-se próxima 
à média nacional com 44 %. Cabe destacar que, 
excetuando-se os estados Espírito Santo, Minas 
Gerais, São Paulo, Santa Catarina, Paraná, Rio 
Grande do Sul, Bahia, Alagoas, Ceará, Goiás e 
Tocantins, os demais tiveram taxa de retorno 
superior a 60%, com destaque para Sergipe e 
Amapá, onde o índice foi de 100%. 

Nesses dois últimos casos, os resultados 
apresentados e discutidos neste artigo são 
representativos para o conjunto dos municí-
pios de ambos os estados, o que não pode ser 
afirmado nem para os demais estados, nem 
para o âmbito nacional, isso porque as taxas 
de não resposta são expressivas, considerando 
o objetivo inicial de realização de um censo. 
Portanto, os resultados são representativos 
para a população de respondentes, devendo ser 
relativizadas as afirmações e as comparações 
realizadas entre as unidades da federação, e 
destas com o total nacional.

Após encerrado o prazo de coleta na plata-
forma Survey Monkey, os dados relativos aos 
questionários completos foram extraídos para 
um banco de dados no Microsoft Excel® e orga-
nizados por respondentes (município), região 
de saúde, unidade da federação e região do País. 
Para este artigo, foram selecionados os dados 
relativos ao perfil dos gestores e a suas percepções 
sobre o estágio de implementação dos princípios 
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doutrinários e organizativos do SUS, a situação 
atual dos desafios e perspectivas das políticas 
estratégicas do SUS, a influência de atores e enti-
dades sobre os processos e práticas de gestão da 
política local de saúde e as agendas prioritárias in-
tergestores – principais movimentos dos gestores 
estaduais, do MS e do Conasems na construção 
de agendas estratégicas para 2017 a 2020. 

As tabulações mostram os resultados nacio-
nais e as variações regionais para as variáveis 
selecionadas. Todos os SMS que participaram 
da pesquisa permitiram o uso dos dados em 
publicações científicas por meio de Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados e discussão

Perfil dos gestores municipais

Em termos de perfil pessoal, é possível afirmar, 
com base nos apresentados na tabela 1, que o 
gestor municipal do SUS é, em sua maioria, 
mulher (54%), branca (59%), com idade entre 
31 e 50 anos (67%), possui nível superior (81%) 

e tem pós-graduação (49%). Cabe destacar 
que a única região onde a maioria dos gestores 
se declara homem é a Norte (55%). No que 
tange ao quesito raça/cor, as regiões Norte 
e Nordeste diferem da situação nacional, 
apresentando predomínio de gestores pardos 
e pretos, respectivamente 51% e 56%. Com 
relação à escolaridade, a região Norte destaca-
-se com o menor percentual de graduados 
(74%) e pós-graduados (40%), diferentemente 
da Sudeste, que possui o maior percentual para 
ambas, respectivamente 83% e 50%.

No que tange à trajetória profissional, a 
enfermagem (26%) é a profissão predominante 
entre os gestores do SUS, que, em sua maioria, 
nunca haviam assumido a função de secretá-
rias de saúde e que tiveram como experiência 
prévia a coordenação da atenção básica.

Com relação à motivação para assumir as 
funções de gestor do SUS, destacaram-se for-
talecer o SUS (80%), sendo essa motivação 
mais prevalente nas regiões Norte, Nordeste 
e Centro-Oeste; servir à cidade (76%), com 
destaque para as regiões Norte e Nordeste, e 
assumir novos desafios (71%), com destaque 
para as regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

Tabela 1. Distribuição dos Secretários Municipais de Saúde (2017-2020) por principais características do perfil e trajetória (%)

Variáveis Regiões / País Brasil
(N:2.312)Norte 

(N:202)
Nordeste 

(N:961)
Centro-Oeste

(N:272)
Sul 

(N:369)
Sudeste
(N:509)

Perfil Pessoal (%)

Sexo (feminino) 45 61 58 58 57 58

Idade (31-50 anos) 66 66 70 63 69 67

Raça/Cor 56 
(pardas e pretas)

51 
(pardas e pretas)

56 
(branca)

90
(branca)

70
(branca)

59
(branca)

Escolaridade Superior 74 82 81 75 83 81 

Pós-Grad. 40 50 49 42 50 49

Trajetória Profissional (%)

Profissão (enfermeiro) 23 27 27 21 27 26

Primeira vez que ocupa o cargo 
de SMS 

61 58 60 52 52 56

Cargos Anteriores na Gestão 
(Coord. Atenção Básica)

24 28 20 19 25 25
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Ao serem abordados sobre quais seriam 
os pontos positivos para sua nomeação, os 
gestores destacaram como primeiro aspecto 
a confiança pessoal (64%), com destaque 
para as regiões Norte e Nordeste; capacida-
de e liderança e competência técnica (59%) 
surgem na sequência, destacam-se, respecti-
vamente, as regiões Norte e Sudeste e Norte 
e Centro-Oeste.

Por fim, destacaram-se dois atributos 
provenientes da experiência dos gestores e 
que dizem respeito à capacidade de dialogar 
(34%) e à capacidade de mobilizar (24%), que 
tem nas regiões Norte e Nordeste e Norte 
e Sudeste, respectivamente, as com maior 
destaque. 

O referido perfil revela que o SUS e condu-
zido: por mulheres, brancas, com mais de 40 
anos, com formação superior, pós-graduadas, 
vinculadas ao curso de enfermagem, oriundas 
da atenção básica e sem experiência prévia 
como gestoras municipais. 

Essas gestoras afirmam ter aceitado 
assumir o cargo para fortalecer o SUS, 
assumir desafios e servir à cidade onde 
atuam, e que esse convite teve como móvel 
a confiança do prefeito e quatro atributos 
específicos: capacidade e liderança, com-
petência técnica, capacidade de dialogar 
e mobilizar.

Perspectivas para o SUS – Ciclo de 
Gestão 2017-2020

PRINCIPAIS DESAFIOS DA GESTÃO DO SUS

No que tange aos desafios do SUS, a pesquisa 
explorou seis eixos estratégicos, vinculados 
à atenção básica, média e alta complexidade, 
regionalização e gestão, planejamento, controle 
social, judicialização, gestão do trabalho e finan-
ciamento, conforme apresentado na tabela 2.

Com relação à atenção básica, destaca-se 
como desafio nacional a contrapartida finan-
ceira da esfera estadual (50%), com exceção 
das regiões Norte e Nordeste, onde foram 
apontadas, respectivamente, a garantia de 
insumos e medicamentos (44%) e a fixação 
de médicos (48%) como objetivos prioritários.

Para os desafios vinculados à média e alta 
complexidade, destaca-se a garantia de con-
sultas, exames e internações em quantidade 
e qualidade (71%) como prioridade nacional, 
com pouca variação entre as regiões.

Com relação à regionalização e à gestão, ressal-
ta-se o fortalecimento das CIR como instâncias 
de planejamento e pactuação no âmbito regional 
(56%) como prioridade nacional, cabendo desta-
car a ênfase conferida a esse desafio nas regiões 
Norte (68%) e Nordeste (61%).

Fonte: Pesquisa Nacional dos Gestores Municipais do SUS.

Tabela 1. (cont.)

Motivação para assumir a função (%)

Fortalecer o SUS 83 82 82 74 78 80

Assumir Desafios 75 72 72 69 71 71

Servir a Cidade 83 78 77 72 75 76

Pontos positivos para a Nomeação (%)

Confiança Pessoal 67 68 60 56 64 64

Capacidade de Liderança 66 59 60 51 63 59

Competência técnica 66 60 61 50 60 59

Capacidade de Dialogar 34 36 30 32 28 34

Capacidade de Mobilizar 31 26 25 25 27 26
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No que diz respeito aos desafios vinculados 
ao processo de planejamento, destaca-se a 
qualificação das equipes gestoras municipais 
para prática do planejamento em saúde (66%) 
como prioridade nacional, com resultados 
homogêneos em termos regionais.

Com relação ao controle social, destaca-
-se nacionalmente a necessidade de apoiar 
o processo de formação dos conselheiros de 
saúde (43%), como agenda nacional, a região 
Sul diferiu das demais regiões, destacando 
como principal desafio promover ações de 
informação e conhecimento acerca do SUS 
na população (45%).

No que se refere à relação à judicialização, 
sobressai-se a necessidade de ampliar o conhe-
cimento dos órgãos de controle sobre a dinâmica 

da gestão no âmbito do SUS (64%) como priori-
dade nacional e para todas as regiões.

A implementação e pactuação de diretrizes 
para políticas de educação e gestão do trabalho 
(52%), que favoreçam o provimento e a fixação 
de trabalhadores de saúde, no âmbito munici-
pal, destacou-se como principal desafio no eixo 
gestão do trabalho e educação na saúde. Cabe 
destacar a diferença da região Sudeste, onde a 
implementação e/ou reformulação de planos de 
cargos e salários no âmbito da gestão local (51%) 
foi a prioridade. No que tange ao financiamento, 
destaca-se a garantia do financiamento estável e 
sustentável para o SUS, melhorando o padrão do 
gasto e qualificando o financiamento tripartite 
(68%) em âmbito nacional.

Por fim, a análise conjunta dos principais 

Tabela 2. Distribuição dos Secretários Municipais de Saúde (2017-2020) por principais desafios da gestão do SUS segundo dimensão de organização 
e gestão do SUS – Brasil e regiões

Dimensões da Organização e 
Gestão do SUS

Regiões / País

Norte 
(N:202)

Nordeste 
(N:961)

Sul 
(N:369)

Sudeste
(N:509)

Centro-Oeste
(N:272)

Brasil
(N:2.312)

Atenção Básica desafio Garantir insumos e 
medicamentos

Fixar Médicos Garantir contrapartida financeira estadual

% 44 48 43 60 58 50

Atenção Especializada desafio Garantia de consultas, exames e internações em quantidade e qualidade

% 57 68 68 60 67 71

Regionalização desafio Fortalecimento das CIR como instâncias de planejamento e pactuação regional

% 68 61 50 53 51 56

Planejamento desafio Qualificação das equipes gestoras municipais para pratica do planejamento

% 69 67                                                                                        67 61 68        66

Controle Social desafio Apoiar a formação dos conselheiros 
de saúde

Divulgar o SUS 
para a população

Apoiar a formação dos conselheiros de saúde

% 51 48 45                    46                                                                                      43     43

Judicialização desafio Ampliar o conhecimento dos órgãos de controle sobre a gestão do SUS

% 64 66 56 53 55 57

Gestão do Trabalho desafio Implementar diretrizes de educação e gestão do trabalho 
(fixar trabalhadores nos municípios)

Definir Planos de 
Cargos e Salários 

na gestão local

Implementar diretrizes de 
educação e gestão do trabalho 
(fixar trabalhadores nos mu-

nicípios)

% 51 57 49 51 49        52                                                

Financiamento desafio Garantir financiamento estável para o SUS (aperfeiçoar o padrão do gasto e os processos de transferência de 
recursos)

%

Fonte: Pesquisa Nacional dos Gestores Municipais do SUS.
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desafios da gestão do SUS assinalados pelos 
gestores municipais do SUS aponta para a pre-
sença de limitações estruturais que compõem 
uma agenda estratégica nacional de aperfei-
çoamento do SUS. Temas como a garantia de 
consultas e exames especializados, o fortale-
cimento de instâncias regionais de governan-
ça, a qualificação de quadros técnicos para o 
planejamento, a formação de conselheiros, a 
aproximação dos órgãos de controle com a 
dinâmica do SUS e a melhoria do padrão de 
alocação de recursos são desafios recorren-
tes apontados pela literatura setorial como 
barreiras à modernização da gestão local no 
setor saúde.

IMPLEMENTAÇÃO DOS PRINCÍPIOS DO SUS

Quando indagados sobre o estágio de imple-
mentação dos princípios do SUS, conforme 

apresentado na tabela 3 abaixo, os gestores 
apontaram que, entre aqueles plenamente 
implementados, a universalidade (81%), a hie-
rarquização (74%) e a equidade (72%) são os 
princípios doutrinários com maiores avanços. 

Entretanto, dois dos pilares fundamentais 
do projeto de reforma sanitária do SUS, que 
são a participação popular (58%) e a regiona-
lização (66%), são assinalados como os que 
ainda demandam políticas especiais para se 
concretizarem. Essa percepção corrobora a 
existência de uma agenda de limites estrutu-
rais, em âmbito nacional, que aponta para a ne-
cessidade de construção de políticas federais e 
estaduais de apoio aos municípios para ampliar 
sua capacidade de gestão e governança. Em 
especial, as dificuldades relativas à regiona-
lização sinalizam, novamente, a relevância da 
ampliação das estratégias estaduais de plane-
jamento e coordenação regional.

Tabela 3. Distribuição dos Secretários Municipais de Saúde (2017-2020) segundo posição sobre o grau de implementação 
dos princípios doutrinários e organizativos do SUS (princípios plenamente implantados) (%)

Princípios do SUS Regiões / País

Norte 
(N:202)

Nordeste 
(N:961)

Sul 
(N:369)

Sudeste
(N:509)

Centro-Oeste
(N:272)

Brasil
(N:2.312)

Universalidade 78 81 87 79 77 81

Hierarquização 78 73 78 74 69 74

Equidade 75 72 79 70 67 72

Integralidade 72 67 73 66 66 68

Descentralização 70 66 75 70 60 68

Regionalização 60 63 75 71 57 66

Participação Popular 67 57 61 58 51 58

Fonte: Pesquisa Nacional dos Gestores Municipais do SUS.

É importante ressaltar as variações re-
gionais de percepção dos gestores sobre a 
implementação dos princípios do SUS, em 
especial, os contrastes entre as regiões Sul 
e Centro-Oeste. Os gestores da região Sul 
têm uma visão mais positiva no que tange ao 
processo de implementação dos princípios 
doutrinários e organizativos, em contraposição 
aos gestores da região Centro-Oeste.

PROCESSO DECISÓRIO – ATORES E SITUAÇÕES 
ESTRATÉGICAS

Em relação aos atores que mais influenciam os 
gestores municipais, ficou clara a forte influên-
cia dos prefeitos (59%), seguida do conselho de 
saúde (49%) e do MS (47%). Quando analisa-
mos a relação dessa influência por região, com 
relação aos prefeitos, destacam-se, as regiões 
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Norte (64%) e Sul (54%), como extremos. Com 
relação aos conselhos de saúde, destacam-se 

Nordeste (52%) e Sudeste (49%), e com relação 
ao MS, as regiões Norte (53%) e Sudeste (44%).

Tabela 4. Distribuição dos Secretários Municipais de Saúde (2017-2020) segundo percepções sobre atores e agendas 
estratégicas (%)

Regiões / País

Norte 
(N:202)

Nordeste 
(N:961)

Sul 
(N:369)

Sudeste
(N:509)

Centro-Oeste
(N:272)

Brasil
(N:2.312)

Atores Influentes (%)

Prefeito 64 62 54 59 56 59

Conselho de Saúde 49 52 50 47 48 49

Mistério da Saúde 53 52 44 38 45 47

Agendas Estratégias (%)

Agendas do CMS 50 55 51 56 55 54

Agendas CIR 41 51 44 48 52 49

Relatório de Auditoria 45 48 42 46 46 46

Fonte: Pesquisa Nacional dos Gestores Municipais do SUS.

Quanto às situações consideradas estra-
tégicas para a tomada de decisão, destacam-
-se as agendas do CMS (54%), agenda com a 
CIR (49%) e os relatórios de auditoria (46%). 
Quando analisamos essa influência pela expres-
são nas regiões, verificamos que, para a agenda 
do CMS, destacam-se o Sudeste (56%) e o Norte 
(50%); para a agenda da CIR, destacam-se as 
regiões Centro-Oeste (52%) e Norte (41%); por 
fim, com relação aos relatórios de auditoria, 
destaca-se o Nordeste (48%) e o Sul (43%).

Os dados que revelam a predominância dos 
três atores – prefeito, CMS e MS – podem 
ser analisados como indicativo da ausência 
do gestor estadual no cenário da tomada de 
decisão, e corroboram a permanência de ten-
dências de polarização federativa observadas 
na dinâmica de relações intergovernamentais 
do SUS desde a década de 1990. Tal dinâmi-
ca se institucionalizou ao longo do processo 
de implementação do SUS, combinando um 
expressivo processo de municipalização con-
figurado por estratégias de indução normativa 
e financeira federal18. 

AGENDAS FEDERATIVAS PRIORITÁRIAS PARA O 
CICLO 2017-2020

A tabela 5 traz a posição dos gestores sobre as 
três agendas prioritárias a serem fomentadas no 
período de 2017 a 2020. Com relação ao MS, os 
gestores destacaram ampliar o apoio financei-
ro para programas estratégicos voltados para a 
melhoria do acesso à população (73%), ampliar o 
apoio às ações de atenção básica e vigilância em 
saúde objetivando fortalecer as ações da porta 
de entrada do sistema de saúde (32%) e investir 
na melhoria dos sistemas de informação para 
auxiliar os gestores na tomada de decisão (31%).

A prioridade conferida pelos gestores à 
ampliação do financiamento federal é una-
nimidade entre os gestores das cinco regiões 
do País, o que evidencia tanto a dependência 
histórica dos municípios das transferências 
federais para ampliar políticas quanto os im-
pactos da redução proporcional dos aportes 
do MS nas últimas décadas, quadro esse que se 
acentuou significativamente com as medidas 
de austeridade estabelecidas nos últimos anos.
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A qualificação das ações de atenção básica 
ganhou destaque nas regiões mais desenvol-
vidas do País (Sul, Sudeste e Centro-Oeste) 
como segunda agenda a ser priorizada pelo 
MS. Na região Nordeste, ela é citada como 
terceira prioridade e não é destacada pelos 
gestores da região Norte. 

É importante destacar ainda que os gesto-
res conferiram destaque a outras prioridades, 

embora de forma regionalmente fragmentada. 
É o caso da busca por apoio na construção 
dos instrumentos de gestão (Plano Municipal, 
Relatório de Gestão e Programação Anual de 
Saúde), na região Norte, e a necessidade de 
definição dos critérios de rateio estabeleci-
dos na Lei nº 141/12, propiciando a divisão 
equânime dos recursos financeiros do SUS, 
nas regiões Sul e Sudeste.

Tabela 5. Distribuição dos Secretários Municipais de Saúde (2017-2020) por principais agendas a serem desenvolvias nas três esferas do SUS (2017-
2020) – regiões e Brasil (%)

Esferas de 
Gestão do SUS

Regiões / País

Norte 
(N:202)

Nordeste (N:961) Centro-Oeste
(N:272) 

Sul 
(N:369) 

Sudeste
(N:509)

Brasil
(N:2.312)

M
in

is
té

rio
 d

a 
Sa

úd
e

Agenda 1 Ampliar financiamento p/ programas de melhoria do acesso

% 75 75 70 72 72 73

Agenda 2 Aperfeiçoar siste-
mas de informação

Reestruturar seus 
núcleos estaduais

Ampliar o apoio à atenção básica e à vigilância

% 34 33 31 32,4 32 32

Agenda 3 Apoiar o planeja-
mento local

Ampliar o apoio à 
atenção básica e à 

vigilância

Aperfeiçoar siste-
mas de informação

Definir e implementar os critérios de 
rateio estabelecidos na Lei nº 141/12 

Aperfeiçoar siste-
mas de informação

% 32 32 30 32 32 31

Se
cr

et
ar

ia
 E

st
ad

ua
l d

e 
Sa

úd
e Agenda 1 Ampliar financiamento p/ programas de 

melhoria do acesso
Ampliar acesso a consultas, internações, 

exames e medicamentos
Ampliar financiamento p/ programas de 

melhoria do acesso

% 70 66 65 61 71 66

Agenda 2 Ampliar acesso a consultas, internações, 
exames e medicamentos

Ampliar financiamento p/ programas de 
melhoria do acesso

Ampliar acesso a consultas, internações, 
exames e medicamentos

% 53 51 64 60 67 58

Agenda 3 Implementar amplo processo de capacitação dos gestores municipais

% 37 42 33 40 33 38

Co
se

m
s

Agenda 1 Ampliar diálogo c/ 
Poder Judiciário e 
órgãos de controle

Fortalecer as ações 
regionais do Co-

sems

Ampliar diálogo c/ Poder Judiciário e órgãos de controle

% 44 46 54 46 57 49

Agenda 2 Fortalecer as ações 
regionais do Co-

sems

Ampliar diálogo c/ 
Poder Judiciário e 
órgãos de controle

Realizar oficinas/ 
cursos s/temas 

prioritários na CIR

Fortalecer as ações regionais do Cosems

% 41 45 38 39 40 42

Agenda 3 Realizar oficinas/cursos s/ temas priori-
tários na CIR

Fortalecer as ações 
regionais do Co-

sems

Buscar apoio do Ministério da Saúde p/ 
ampliar a capacidade das SMS de plane-

jar, monitorar e avaliar

Realizar oficinas/
cursos s/ temas 

prioritários na CIR

38 42 37 33 34 36

Fonte: Pesquisa Nacional dos Gestores Municipais do SUS.
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Com relação à Secretaria de Estado da 
Saúde, os gestores destacaram como agendas 
principais a ampliação do apoio financeiro 
para programas estratégicos voltados para 
a melhoria do acesso à população (66%) e o 
investimento na melhoria do acesso a consul-
tas, internações, exames e medicamentos em 
quantidade e qualidade (58%) e a implemen-
tação de amplo processo de capacitação dos 
gestores municipais (38%). 

Ao analisarmos a composição por regional, 
observamos que essa sequência de priorização 
nacional é idêntica nas regiões Norte, Nordeste e 
Sudeste. As regiões Sul e Centro-Oeste conferi-
ram maior destaque ao investimento na melhoria 
do acesso a consultas, internações, exames e 
medicamentos em quantidade e qualidade.

Mais uma vez, o papel da esfera estadual 
no financiamento e na garantia do acesso à 
média e à alta complexidade aparece com um 
dos limites estruturantes na agenda de aperfei-
çoamento do SUS, limitando as possibilidades 
de avanço da regionalização e incentivando a 
relação direta entre MS e secretarias munici-
pais de saúde no plano federativo. 

Finalmente, em relação aos Cosems, os gesto-
res apontaram como prioridades o diálogo com os 
órgãos de controle e Poder Judiciário, assim como 
a ampliação do papel da entidade nas regiões de 
saúde e a qualificação das atividades das CIR. 
Nas regiões Sul e Sudeste, ainda aparecem, como 
prioridade para os Cosems, o aprofundamento 
de seu papel de articulador no MS.

A análise por regiões mostra que há um 
alinhamento entre as regiões Norte, Nordeste 
e Centro-Oeste e a situação Brasil, já para as 
regiões Sul e Sudeste, destaca-se como a ter-
ceira ação prioritária fortalecer o diálogo com 
o MS na perspectiva de ampliar a capacidade 
dos gestores municipais em torno das práticas 
de planejamento, monitoramento e avaliação.

Considerações finais 

Os resultados da pesquisa mostram a inten-
sificação de duas tendências principais sobre 

o perfil dos gestores e a agenda de temas es-
tratégicos para o aperfeiçoamento do SUS, 
quando são consideradas democratização do 
acesso ao cargo e à modernização da gestão 
pública no setor saúde. 

Em relação ao cargo de gestor local do 
SUS, fica claro que esse é cada vez mais 
ocupado por mulheres com pós-graduação, 
que exercem a função pela primeira vez e 
com experiência na gestão da atenção pri-
mária. Assim, o conjunto dos resultados 
analisados aponta como tendência princi-
pal a presença de gestoras que possuem a 
confiança do prefeito, que têm competên-
cia técnica e que apresentam capacidade 
de liderar, mobilizar e dialogar, requisitos 
primordiais para as práticas e processos 
de gestão local. Por outro lado, a abertura 
do cargo para gestores negros ainda é in-
suficiente, o que reforça a necessidade de 
ampliar as políticas de cotas para acesso 
dessa parcela da população ao ensino supe-
rior nas áreas da saúde, com já apontado em 
estudos anteriores sobre o tema1.

 Com relação aos desafios da gestão, ficou 
evidente a preocupação das gestores com 
temas inerente a quatro núcleos centrais: 1) 
a garantia de financiamento estável e sus-
tentável para o SUS, objetivando melhorar 
o padrão do gasto tripartite; 2) a melhoria 
do acesso à consulta e a exames; 3) o forta-
lecimento da CIR como espaço de qualifica-
ção da regionalização, trazendo assim uma 
maior institucionalidade na sua atuação por 
meio da capacitação das equipes gestões e da 
garantia do provimento dos trabalhadores; 
e 4) um terceiro componente voltado para 
a qualificação dos conselheiros de saúde e 
para a ampliação do diálogo com os órgãos 
de controle.

Esses desafios foram pautados no âmbito 
de um sistema que, ao completar 30 anos, 
tem, em seus princípios doutrinários, des-
taque para a universalidade como o de mais 
forte expressão e a integralidade como o de 
mais frágil no que tange à implementação. 
Diferentemente, os princípios organizativos 
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apresentaram-se na visão das gestoras como 
mais dificuldade na implementação, ficando 
explicitada uma visão mais otimista com 
relação à hierarquização e uma mais crítica 
com relação à participação popular. 

As gestoras, como atores políticos, mo-
vem-se tendo como base forças e agendas; 
ademais, ficou explícita a força dos prefei-
tos, do conselho de saúde e do Ministério em 
sua tomada de decisão, sendo preocupante a 
ausência do Estado nesse contexto, fato que 
necessita de um aprofundamento, tendo em 
vista a expressão dos desafios e a proposta 
das agendas de intervenção apresentadas. 

Por fim, as prioridades nas agendas 
vão ao encontro dos desafios do SUS ao 
versarem sobre aspectos do financiamen-
to tripartite, sobre a melhoria de acesso 
a consultas e exames, sobre aprimorar 
a relação operacional entre vigilância 
e atenção básica, sobre aprimorar os 
sistemas de informação para a tomada 

de decisão, sobre qualificar os gestores 
e sobre fortalecer os espaços de gestão 
regional. 
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