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Resumo

O artigo apresenta uma visão crítica sobre a municipalização da saúde no 
Brasil, a partir do contexto histórico das suas origens. Aponta os seus pon-
tos positivos, as fragilidades, os problemas decorrentes da implementação 
e as perspetivas atuais. Para tanto, o autor baseia-se no seu envolvimento 
pessoal com a temática e na intimidade com o desenrolar do processo 
desde os seus primórdios, seja na condição de médico do sistema público 
de saúde, seja como gestor municipal e estadual que foi entre os anos de 
1988 e 2006, apoiando-se ainda na literatura existente sobre o assunto. À 
guisa de conclusão, enumera os fatores que deveriam ser levados em conta 
no contexto atual, no sentido de se avançar na descentralização, conser-
vando-se os benefícios e resultados positivos da municipalização, porém 
corrigindo as distorções e os problemas surgidos no decorrer do tempo.
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Abstract

The article presents a critical view on the municipalization of health 
in Brazil, from the historical context of its origins. It points out its 
strengths, weaknesses, problems arising from its implementation and 
the current perspectives. For this, the author is based on his personal 
involvement with the subject and on the intimacy with the process since 
its beginnings, whether as a physician of the public health system or 
as a municipal and state manager that was between the years of 1988 
and 2006, still relying on existing literature on the subject. By way of 
conclusion, it enumerates the factors that should be taken into account 
in the current context, in order to move forward in decentralization, 
preserving the benefits and positive results of municipalization, but cor-
recting the distortions and problems that have arisen over time.
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Introdução

O advento de uma nova Constituição Federal no Brasil, 
em 1988, introduziu uma mudança radical no panorama 
social, ao definir a saúde como “um direito do cidadão 
e um dever do Estado”, além de diversos outros direi-
tos fundamentais. Para tanto, a Carta Magna estabeleceu 
a conformação de um sistema único de saúde pautado 
nas diretrizes de descentralização, atendimento integral 
e participação da comunidade, com o financiamento tri-
partite assegurado pela União, pelos estados, Distrito 
Federal e municípios. [1] Foi assim introduzida a noção 
de um modelo federativo inovador, caracterizado pela 
presença das três esferas de governo, cada qual dotada 
de autonomia e com amplas responsabilidades na gestão 
das políticas públicas. A relação de interdependência 
que se estabeleceu no modelo adotado é indissociável 
da noção de que a autoridade é exercida pela negocia-
ção entre os entes, sem caráter de subordinação. [2]
Por outro lado, a Lei Orgânica da Saúde (Lei 8080/1990) 
estabeleceu em seu artigo 7º., inciso IX, a descentra-
lização político-administrativa, com direção única em 
cada esfera de governo, com “ênfase na descentralização 
dos serviços para os municípios” e a “regionalização e 
hierarquização da rede de serviços de saúde”. Além de 
assim dispor, o referido diploma legal estabelece, em 
seu artigo 18, as competências dos municípios no to-
cante à saúde. [3]
Todavia, à luz da realidade, percebe-se que a federação 
brasileira convive, ainda nos dias atuais, com um qua-
dro de importantes desigualdades regionais, gerado-
ras de uma excessiva dependência da maioria de Esta-
dos e Municípios com relação aos recursos financeiros 
originários da União. Desta forma, o sentido de uma 
forma federativa de Estado perde força ante a incapa-
cidade de gestão das atividades e funções atribuídas a 
cada um de seus entes. Ademais, essas desigualdades 
são agravadas e perpetuadas pela arrecadação tribu-
tária extremamente desigual entre estados e municí-
pios. Para atenuar tal situação, há um sistema de trans-
ferências obrigatórias das receitas arrecadadas pela 
União para estados e municípios e, também, de parte 
daquelas arrecadadas pelos estados para seus respecti-
vos municípios. Contudo, esse mecanismo não é capaz 
de, por si só, sanar o problema das desigualdades, o 
que impede que um verdadeiro federalismo coopera-
tivo se estabeleça. [4]
Numa brevíssima retrospetiva histórica, há que se salien-
tar que de modo diverso ao estabelecido pela Consti-
tuição Federal de 1988, os governos militares pós-1964 

limitavam sua atuação na área da saúde apenas pela ado-
ção de medidas de natureza preventiva e de atividades 
de vigilância epidemiológica e sanitária. Para o acesso 
aos serviços de saúde de natureza médico-hospitalar, so-
mente os beneficiários da Previdência Social, de caráter 
contributivo, eram contemplados, enquanto que os de-
mais cidadãos valiam-se da caridade das entidades filan-
trópicas, especialmente das Santas Casas de Misericórdia. 
Assim, agravaram-se naquele período vários problemas 
estruturais que já vinham de décadas anteriores, como a 
elevada presença de doenças infecciosas e parasitárias, as 
altas taxas de mortalidade e morbidade infantis e mater-
nas, além da própria mortalidade geral da população. A 
política de proteção social à altura visava, tão-somente, 
ao exercício do poder de controle, de modo a ameni-
zar tensões e a legitimar o regime de exceção frente à 
sociedade, que não participava por nenhuma forma das 
instâncias de decisão.
Nesse ambiente de ausência de democracia, de pouca 
saúde, de falta de participação da sociedade nas decisões 
políticas, de centralização excessiva na condução e na ad-
ministração da saúde, é que surgiu o Movimento da Re-
forma Sanitária, cujos postulados terminaram por con-
solidar-se num sistema universal de saúde, adotado pelos 
constituintes e expresso na Constituição Federal vigente. 
Nas palavras de um de seus próceres, Sérgio Arouca [5],
“... a Reforma Sanitária brasileira nasceu na luta contra a di-
tadura, com o tema Saúde e Democracia, e estruturou-se nas 
universidades, no movimento sindical, em experiências regionais 
de organização de serviços. Esse movimento social consolidou-se 
na 8ª Conferência Nacional de Saúde, em 1986, na qual, pela 
primeira vez, mais de cinco mil representantes de todos os segui-
mentos da sociedade civil discutiram um novo modelo de saúde 
para o Brasil. O resultado foi garantir na Constituição, por 
meio de emenda popular, que a saúde é um direito do cidadão 
e um dever do Estado.”
Diante do exposto, pode-se perguntar por que razão 
se defendeu, à época, a descentralização como um dos 
eixos norteadores do sistema que estava a ser criado. 
Há pelo menos cinco bons motivos que a justificam: (a) 
o primeiro, de natureza política, consistiu numa forma 
estratégia para atenuar o poder excessivamente concen-
trado no nível central; (b) o fato de o Brasil ser um país 
de dimensões continentais, envolvendo múltiplas reali-
dades e que contava com desigualdades regionais ainda 
mais importantes que as de agora; (c) a necessidade de 
reconhecer e respeitar as peculiaridades e necessidades 
locais e de encontrar soluções para os problemas iden-
tificados; (d) a tentativa de se buscar a participação da 
comunidade num ambiente de retomada democrática 
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após praticamente 25 anos de regime militar; (e) a bus-
ca de se dar  maior transparência e eficiência à alocação 
de recursos públicos para a saúde e maior agilidade para 
a solução dos problemas.
No modelo de descentralização escolhido, o financia-
mento da saúde foi estabelecido como responsabilidade 
das três esferas governamentais, introduzindo a partici-
pação municipal, praticamente inexistente até então. As 
ações e atividades inerentes aos cuidados de saúde pri-
mários passaram a ser atribuição e responsabilidade dos 
municípios, com alguma ajuda financeira federal e es-
tadual. Criaram-se instâncias permanentes de concer-
tação, de modo a aprovar, consensualmente, políticas, 
programas e ações a serem desenvolvidas (Comissão 
Intergestores Tripartite, no nível federal, com repre-
sentação do Ministério da Saúde, dos Secretários Esta-
duais de Saúde e dos Secretários Municipais de Saúde; 
Comissão Intergestores Bipartite, nos Estados, com re-
presentação destes e dos municípios que os compõem). 
Buscou-se, ainda, uma forma ascendente de formulação 
das políticas de saúde, a partir das conferências e conse-
lhos municipais de saúde, com repercussão das discus-
sões e proposições sobre o nível estadual e, finalmente, 
sobre o nível federal. 
Por último, e de grande importância estratégica, cabe 
destacar a escolha do fortalecimento dos cuidados de 
saúde primários como pedra angular de organização 
do sistema de saúde, o que se deu, inicialmente, com 
a implantação do Programa de Agentes Comu-
nitários de Saúde (PACS), em 1991, e do Pro-
grama de Saúde da Família (PSF), em 1994. Am-
bos introduziram duas importantes inovações: 
o enfoque sobre a família, e não mais sobre a 
saúde individual, e o aspeto integrador com a 
comunidade, procurando fugir assim de um mo-
delo médico-hegemônico. Desta forma, alguns 
aspetos adquiriram relevância para a implanta-
ção do PACS: a escolha do agente comunitário 
de saúde e as condições institucionais de gestão 
local, envolvendo a mobilização da comunidade, 
processo seletivo, capacitação e avaliação; a for-
mação dos conselhos de saúde; o grau de auto-
nomia financeira, o capital humano disponível e 
a capacidade instalada das recém-nascidas secre-
tarias municipais de saúde. É, pois, lícito afirmar 
que o PACS foi um importante braço auxiliar na 
implementação do SUS e na organização dos sis-
temas locais de saúde, contribuindo diretamen-
te para que a municipalização da saúde tomasse 
forma. [6]

Pontos positivos

Há três elementos que se destacam como resultado 
do impacto fortemente positivo da municipalização da 
saúde do Brasil e que têm merecido a atenção de inú-
meros estudiosos: (a) a proximidade dos cidadãos com 
o sistema e com os serviços de saúde; (b) a ampliação 
do acesso a ações e serviços de saúde e (c) a melhoria 
de diversos indicadores de saúde. [7, 8, 9, 10]
A proximidade dos cidadãos com o sistema e com os 
serviços de saúde pode ser vista como uma conse-
quência direta do imperativo constitucional que defi-
ne a saúde como um direito de cidadania, mas reflete, 
também, um movimento de aproximação dos cida-
dãos em direção às políticas públicas de saúde, conse-
quência de um sistema que contemplou a participação 
da comunidade como um de seus elementos centrais. 
Neste ponto, o processo de municipalização, ao trazer 
para mais perto dos cidadãos as discussões e a instân-
cia de decisão sobre as ações e serviços de saúde a ela 
prestados, prestou imensa contribuição para a conso-
lidação do sistema público de saúde. 
Quanto à ampliação do acesso a ações e serviços de 
saúde, são referenciais os trabalhos de Paim et al. 
(2011), ao mostrar que o número de pessoas que bus-
cam a atenção básica à saúde aumentou de 450% entre 
1981 e 2008 (Figura 1), o que pode ser atribuído a um 
crescimento vultoso do tamanho da força de trabalho 

Figura 1 - Demanda por serviços de saúde segundo o tipo de serviço
Fonte: Paim, Travassos, Almeida, Bahia e Machinko. Acesso e utilização dos serviços de saúde. The 
Lancet, 2011. Disponível em http://actbr.org.br/uploads/conteudo/925_brazil1.pdf
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do setor da saúde e do número de unidades de cui-
dados de saúde primários implantadas nos municípios 
brasileiros. [8] Outros autores relatam que a expan-
são da estratégia de Saúde da Família, implementa-
da graças à municipalização, está associada, de modo 
consistente, à redução nas mortalidades pós-neonatal 
e infantil, assim como à diminuição do baixo peso à 
nascença, ao aumento da cobertura dos cuidados pré-
-natais e a excelentes índices de cobertura vacinal na 
maioria dos municípios e ainda a sensível redução das 
hospitalizações devidas a diabetes ou a acidentes cére-
bro-vasculares. [7,11]

Pontos negativos

•	 O financiamento
O financiamento público do sistema de saúde no Brasil, o 
SUS (Sistema Único de Saúde) tem sido, ao longo dos 
anos, absolutamente insuficiente. Mesmo que em ter-
mos globais os gastos totais com saúde aproximem-se 
da média dos países da OCDE, a porção pública desse 
financiamento é inferior a 50% dos gastos totais (Fi-
gura 2). Por outro lado, quando se levam em conta os 
gastos em saúde em função do percentual que ocupam 
no orçamento público, os dados reforçam cabalmente 

a constatação de que existe um déficit 
importante de financiamento público 
para a saúde no Brasil o que, sem dúvi-
da nenhuma, compromete sua capaci-
dade de resposta.
Agrava-se ainda mais o problema do fi-
nanciamento quando se analisa o com-
portamento dos aportes de recursos 
públicos oriundos das esferas federal, 
estadual e municipal ao longo dos anos. 
Há um crescente comprometimento 
dos recursos municipais e estaduais 
para o custeio das ações e serviços de 
saúde no âmbito do sistema público, 
com significativa retração da contra-
partida do nível federal ao longo dos 
últimos 25 anos (Figura 4), o que im-
possibilita a expansão dos serviços, a 
recuperação e conservação das estru-
turas prediais e de equipamentos e, 

sobretudo, impede maiores progressos e investimentos 
no capital humano necessário à prestação de serviços 
em âmbitos local e regional.
Vale lembrar que o Brasil convive com um regime de 
forte concentração tributária no nível federal, o que faz 
com que a descentralização de encargos e obrigações 
para os entes subnacionais não se faz acompanhar da 
correspondente destinação dos recursos resultantes das 
contribuições dos cidadãos. Atualmente, a União, que 
detém 60% da arrecadação de tributos, arca com 42% 
do financiamento do SUS, enquanto os municípios ar-
recadam 17% da carga tributária brasileira e se respon-
sabilizam por 32% do financiamento do SUS [12]. En-
tre os anos de 2016 e 2017, registrou-se diminuição da 
representação da carga tributária federal frente ao PIB, 
porém a mesma relação se manteve estável para muni-
cípios em apenas 2,25%, contra os volumosos 21,20% 
do Federal (Figura 5).

País Gasto total em 
saúde % PIB

Gasto público 
em saúde % 

PIB

Gasto público 
como % do gasto 
total em saúde

Gasto público 
em saúde per 

capita US$ PPP

Brasil 9,6 4,5 47,5 659

Argentina 6,8 4,7 69,3 1.074

Chile 7,3 3,4 47,7 768

Costa Rica 10,1 7,5 74,7 1.088

Cuba 8,6 8,1 94,2 381

Panamá 7,2 10,1 68,6 892

Uruguai 8,6 55,5 64,5 1.028

Canadá 10,9 7,6 70,1 3.229

Estados Unidos 17,0 7,9 47,0 4.153

Holanda 12,7 10,1 79,6 4.295

Itália 9,2 7,1 77,3 2.438

Suécia 8,2 7,7 81,3 1.615

Reino Unido 9,3 7,8 84,0 2.716

França 11,6 8,9 77,4 3.259

Figura 2 - Gasto em saúde em países selecionados, 2012
Fonte: World Health Organization. World health statistics, 2015. Geneva, WHO, 2015

Figura 3 - Gasto em percentual do orçamento público total no Brasil e em 
países selecionados, 2012
Fonte: World Health Organization. World health statistics, 2015. Geneva, WHO, 
2015

País Gasto em saúde em percentual do orçamento 
público

Brasil 7,9

Argentina 22,5

Chile 14,9

Costa Rica 27,7

Cuba 11,5

Panamá 12,7

Uruguai 19,3

Canadá 18,5

Estados Unidos 20,0

Holanda 20,0

Itália 14,0

Suécia 13,4

Reino Unido 16,2

França 15,8
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Outro fator apon-
tado como tam-
bém responsável 
pelo subfinancia-
mento público em 
saúde diz respeito 
às renúncias fiscais 
(a dedução dos 
gastos com planos 
de saúde, profis-
sionais de saúde, 
clínicas e hospi-
tais no Imposto de 
Renda, das conces-
sões fiscais as enti-
dades hospitalares 
privadas sem fins 
lucrativos, indús-
tria químico-far-

macêutica, indústria automobilísti-
ca, dentre outras). Estudos do Ipea 
- Instituto de Pesquisa Económica 
Aplicada registram que, por meio 
de renúncias fiscais, cerca de R$ 25 
mil milhões (cerca de pouco mais de 
5 mil milhões de euros) deixaram de 
ser arrecadados do total de gastos fe-
derais em saúde em 2013. O valor, 
apenas da renúncia fiscal, correspon-
deu a 30% dos gastos na área de saúde 
naquele ano. Parte disso diz respeito 
ao gasto tributário, subsídio que nos 
últimos anos alcançou a representati-
vidade acima de 4% do PIB, ou seja, o 
mesmo valor destinado conjuntamen-
te pela União, Estados e municípios 
ao financiamento da saúde no País. 
(Figura 6). [12]

•	 Heterogeneidade   
dos municípios
O Brasil conta atualmente com 5.570 
municípios, que apresentam grande 
heterogeneidade entre si quanto à 
dimensão territorial, população, ca-
pacidade económica, disponibilidade 
de recursos humanos, características 
demográficas e epidemiológicas den-
tre outras. Calvo et al. (2016) pro-

Figura 4 - Composição dos gastos com ações e serviços públicos de saúde
Fonte: Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS), Ministério da Saúde, 2018 [12]

Figura 5 - Carga tributária bruta por esfera de governo, que leva em conta PIB oficial divulgado pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística em 01.03.2018
Fonte: Tesouro Nacional, 2018 [12]

Figura 6 - Ministério da Fazenda. Secretaria de Acompanhamento Fiscal, Energia e Loteria, 2018[12]
Fonte: Ministério da Fazenda. Secretaria de Acompanhamento Fiscal, Energia e Loteria, 2018[12]
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puseram uma estratificação dos municípios em grupos 
homogêneos, de modo a permitir a avaliação de seu 
desempenho em saúde. [13] O “porte populacional” 
foi considerado como fator específico na identificação 
dos grupos homogêneos para gestão em saúde, sendo 
agregado apenas ao final do procedimento. O fator foi 
estratificado em 3 grupos: municípios com menos que 
25 mil habitantes (pequeno porte), municípios com 25 
a 100 mil habitantes (médio porte) e municípios com 
mais de 100 mil habitantes (grande porte). Outros ele-
mentos também foram levados em conta, tais como ca-
racterísticas demográficas; capacidade de financiamento 
e poder aquisitivo da população; a taxa de urbanização 
e densidade demográfica; o PIB per capita; percentual 
de cobertura populacional por planos privados de saú-
de. Evidenciou-se que a maioria (76,9%) dos municípios 
brasileiros é de pequeno porte e a análise de agregação 
segundo as condições que influenciam a gestão em saúde 
identificou a concentração dos municípios na situação re-
gular (40,5%) ou desfavorável (36,8%). Por outro lado, 
aqueles com mais de 100 mil habitantes e cujas caracterís-
ticas demográficas, capacidade de financiamento e poder 
aquisitivo da população os tenham colocado no grupo de 
influentes favoráveis da gestão em saúde, deve-se ressal-
tar o fato de que esses grandes municípios apresentam 
significativos bolsões de miséria em suas áreas urbanas, as 
quais possuem dinâmicas sociais próprias que, por vezes, 
dificultam o equacionamento das ações para o adequado 
acesso às políticas públicas. 
Diante de tais elementos, não é difícil compreender 
que a municipalização, como estratégia, não pode con-
siderar os municípios igualmente, mas precisa levar em 
conta suas peculiaridades, seus potenciais e suas difi-
culdades, do contrário estará fadada ao fracasso. Neste 
sentido, Albuquerque e cols [10] afirmam, com muita 
propriedade, que no balanço que se faz da municipali-
zação como modelo de descentralização adotado pelo 
SUS os resultados são contraditórios, posto que as con-
dições para que um projeto de descentralização capaz 
de atender às finalidades da política nacional de saúde 
não foram alcançadas. Contudo, não há como negar 
quão importante foi a municipalização para a expansão 
do acesso e da cobertura de serviços e recursos públicos 
originados dos níveis estadual e municipal.

•	 As dificuldades com o modelo    
de descentralização escolhido
Na década de 1990, o foco da regulação das relações 
federativas recaiu sobre o processo de descentraliza-
ção. O aparato institucional montado foi bem-sucedido 

nesse objetivo, mas não conseguiu efetivar a integração 
entre os entes por meio da regionalização da atenção, 
conforme previsto na Constituição. Ao contrário, as re-
gras da descentralização, particularmente as relativas à 
transferência de recursos, atuaram no sentido de difi-
cultá-la ao supervalorizar o papel do município como 
prestador dos serviços e subvalorizar o papel dos es-
tados como instâncias de organização dos processos de 
gestão, financiamento, fiscalização e controle. [14]
Estudos relacionadas aos temas de políticas de descen-
tralização, redes de atenção e regionalização da saúde 
apontam as vantagens e as dificuldades no processo de 
descentralização da saúde adotado no Brasil, sublinhan-
do a incapacidade da municipalização em atingir plena-
mente seus objetivos. [15] Por outro lado, há que se ter 
em mente que o princípio da descentralização contido 
na Carta Magna de 1988 também atingiu setores como 
a saúde e a assistência social, na tentativa de estrutu-
rar um Estado de proteção social. Contudo, as políticas 
económicas que, em última instância, são responsáveis 
pelos recursos necessários à construção e ao funcio-
namento de um Estado de bem-estar social, mantive-
ram pesadas características de centralização, o que tem 
submetido os recursos das políticas sociais às diretrizes 
económico-financeiras dos sucessivos governos. [16]
A partir de 2001, normatizações e ações voltadas à or-
ganização regionalizada do setor saúde tinham como 
um de seus objetivos corrigir as distorções do “muni-
cipalismo autárquico” e substituir a atitude de compe-
tição intermunicipal pela cooperação, a fim de superar 
barreiras e diferenças de acesso entre cidadãos de dife-
rentes localidades. Nasceram, assim, o Plano Diretor 
de Regionalização, a Programação Pactuada Integrada 
e o Plano Diretor de Investimento que, infelizmente, 
não lograram os resultados esperados de integração re-
gional e articulação intermunicipal, o que levou a mais 
uma tentativa de correção do modelo, em 2006, com 
o estabelecimento do Pacto pela Saúde, que também 
não conheceu grande sucesso.  Duas outras medidas fo-
ram ainda adotadas, em anos posteriores: a edição do 
Decreto Presidencial n. 7.508/2011, que estabeleceu 
de maneira mais clara e detalhada as obrigações e res-
ponsabilidades dos entes federados para com a saúde, 
através de um Contrato Organizativo da Ação Pública 
(COAP); e a Lei n. 12.466/2011, que reforçou a ne-
cessidade da articulação federativa. Embora tenha havi-
do progressos sob a óptica normativa, a regionalização 
é afetada pelo contexto e comportamento dos atores 
regionais e locais, de modo que os resultados esperados 
ainda não se fizeram sentir em sua plenitude. [14]
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•	 Modelo assistencial inadequado
Intimamente relacionado à municipalização da saúde, 
o esforço empreendido pelo Brasil no fortalecimento 
dos cuidados de saúde primários, especialmente atra-
vés da estratégia de Saúde da Família, está relacionado a 
muitos dos méritos dos avanços obtidos. Entretanto, é 
preciso ressaltar a falta de uniformidade de cobertura, 
de funcionamento adequado e de qualidade da estraté-
gia quando se analisa o país como um todo. Não pairam 
dúvidas de que, onde ela foi devidamente implantada, 
houve melhoria de acesso e redução de desigualdades, 
especialmente em municípios de menor porte e em 
populações mais desfavorecidas. [9] Todavia, o país vive 
já há alguns anos um processo de acelerada transição 
demográfica e epidemiológica, que na opinião de Vila-
ça [17] exige um modelo de redes de atenção à saúde 
como resposta ao quadro sanitário brasileiro, que des-
toa dos padrões internacionais de transição epidemioló-
gica. Uma “tripla carga de doenças” combina infeções, 
desnutrição e saúde reprodutiva com as doenças cróni-
cas e com o forte crescimento das causas externas, para 
cujo enfrentamento o modelo assistencial ainda muito 
voltado apenas para as condições agudas não tem efeti-
vidade.
As desigualdades entre os municípios, as carências em 
termos materiais e de recursos humanos fazem com 
que, em muitas regiões, aqueles melhor aquinhoados 
sejam penalizados pelo grande afluxo de pacientes 
oriundos de municípios vizinhos, mais pobres e/ou 
menos organizados e, portanto, incapazes de satisfazer 
as necessidades de saúde de seus habitantes. Com isso, 
uma carga adicional de gastos e de necessidades a serem 
satisfeitas é colocada sobre os ombros de alguns muni-
cípios, seja pela incapacidade, seja pela falta de interesse 
de outros em oferecer, pelo menos, cuidados de saúde 
primários de qualidade a seus munícipes.
Intimamente ligado ao problema do modelo assisten-
cial inadequado, está a questão dos recursos humanos, 
sobretudo para o trabalho no âmbito dos cuidados de 
saúde primários. Sabe-se que a escassez de médicos e 
os desequilíbrios geográficos na distribuição desses 
profissionais são problemas em sistemas de saúde de 
diversos países. No Brasil, a escassez de médicos per-
siste nas áreas rurais e nos cuidados de saúde primá-
rios, com especialistas concentrados no setor privado 
e distribuídos desigualmente em todo o país, levando 
a grandes disparidades. Embora várias políticas tenham 
sido desenvolvidas para lidar com a distribuição desi-
gual dos profissionais de saúde, problemas burocráticos 
não resolvidos na contratação de recursos humanos em 

nível local levaram a dificuldades na retenção de médi-
cos. Assim, em 2013, o governo federal lançou o Pro-
grama Mais Médicos (PMM) para expandir os cuidados 
de saúde primários, distribuindo mais de 18 mil médi-
cos, a maioria de Cuba, para áreas carentes em todo o 
país. [18] Os impactos do programa ainda são objeto 
de estudo, porém já há trabalhos que mostram um in-
cremento da ordem de 33% nas consultas médicas e 
de 32% nas visitas domiciliares. [19] Por outro lado, o 
PMM possibilitou a entrada de mais de 23 mil médicos 
no território nacional, o que representa um importante 
provimento desses profissionais, sobretudo nas regiões 
de maior pobreza e vulnerabilidade. Em matéria de im-
pactos sobre a condição de saúde da população, já se 
pode observar ligeira redução das hospitalizações por 
condições sensíveis aos cuidados de saúde primários, 
por exemplo, que exigirão estudos de médio e longo 
prazos para melhor caracterização. [20]
Também relacionados aos desafios de provisão adequa-
da de recursos humanos no âmbito da municipalização 
da saúde estão: (a) a manipulação político-partidária, 
que no nível local se faz sentir muito fortemente, o que 
promove instabilidade nos quadros de recursos huma-
nos qualificados, habitualmente já escassos; (b) as dispa-
ridades remuneratórias entre as categorias profissionais 
num mesmo município e entre municípios vizinhos; (c) 
as formas precárias de contratação desses profissionais, 
aliadas à falta de perspetivas de desenvolvimento futu-
ro, por falta de uma carreira formalmente estabelecida.
Quando se discute a eficiência dos cuidados de saúde 
primários, portanto a eficiência do nível municipal na 
atenção à saúde, estudos do Banco Mundial [21] apon-
tam que existe espaço para aumentar a produção de 
serviços com os mesmos recursos que hoje são gastos 
e que o melhor meio de fazê-lo seria aumentar o nú-
mero de equipas profissionais, nomeadamente para os 
municípios com baixa concentração desses recursos hu-
manos. Outro aspeto sobre o qual se recomenda forte 
atuação é o que se refere à rede hospitalar, pois o predo-
mínio de pequenos hospitais, aqueles com menos de 50 
camas, determina inviabilidade económica e ausência 
de eficiência na prestação de serviços.
Cabe ainda uma palavra sobre a estratégia de Saúde da 
Família, escolhida como pedra angular da organização 
do sistema de saúde e modelo preferencial para a oferta 
dos cuidados de saúde primários no Brasil, a cargo dos 
municípios. Atualmente, o número de equipas de Saú-
de da Família distribuídas em todo o país é de 39.872, 
segundo dados oficiais de 2017, envolvendo 97% do 
total de municípios e com uma cobertura populacional 
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que atinge 59,74% da população brasileira. Nelas estão 
presentes praticamente 258 mil agentes comunitários 
de saúde, além de médicos, enfermeiros, odontólogos, 
técnicos de enfermagem e técnicos de higiene dental. 
[22] Para além do aspeto da amplificação de acesso e 
cobertura, porém, há que se preocupar também com 
a efetiva qualidade dos serviços oferecidos à popula-
ção. Neste particular, a despeito de iniciativas como a 
implantação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(NASF) em 2008, ao festejado Programa Mais Médicos 
e ao Programa Nacional de Melhoria da Qualidade da 
Atenção Básica (PMAQ), de 2011, vários estudos apon-
tam a persistência de diversos problemas que compro-
metem a qualidade e a eficácia dos cuidados de saúde 
primários, em especial o trabalho da Saúde da Família 
[23, 24, 25, 26, 27,28] e, o que é ainda pior, ensejando 
a desconstrução de ganhos já obtidos, como se pode de-
preender das conclusões de Shimizu e Carvalho Júnior. 
[29]

E se fôssemos começar de novo?...

Por tudo o que já foi anteriormente apontado, o cami-
nho a ser adotado, hoje, deveria ser o de descentralizar 
a saúde em bases regionais, com governação regional e 
numa articulação solidária entre os municípios. Não se 
trata de considerar que a municipalização tenha sido um 
erro. Antes, foi uma necessidade, dadas a conjuntura, 
as exigências sociais por mudanças e o imperativo de 
se implantar um sistema de saúde que apresentava uma 
grande novidade: a saúde como um direito de cidada-
nia. Hoje, contudo, percebe-se que a radicalidade nessa 
opção de se descentralizar uniformemente, ignorando 
as imensas disparidades dos municípios entre si, trouxe 
benefícios inequívocos, mas provocou imensos proble-
mas que ainda estão por ser solucionados. [14,15,16] 
Em outras palavras, se por um lado foi importante para 
a expansão da cobertura de serviços e também de re-
cursos públicos provenientes de estados e municípios, 
por outro a municipalização não conseguiu lograr a 
integração de serviços, instituições e práticas nos ter-
ritórios, nem tampouco a formação de arranjos mais 
cooperativos na saúde. [30]
Na tentativa de superar as limitações decorrentes do 
processo de municipalização, a regionalização passou a 
ser priorizada como macroestratégia para a organiza-
ção do sistema de saúde brasileiro. No entanto, estudos 
mostram que o processo de regionalização apresenta 
pontos fracos que se originam do desenho da política e 

do desempenho dos três níveis de governo. A alocação de 
responsabilidades que são muito complexas para a capa-
cidade e tamanho dos municípios, o abandono de funções 
essenciais como o planeamento de rede assistencial pelos 
Estados e o papel estratégico do Ministério da Saúde, a 
‘invasão’ de competências entre níveis de governo e a alta 
rotatividade política também são destacados como ele-
mentos dificultadores do processo. [31]
Outros elementos, no entender deste autor, deveriam 
somar-se aos anteriores para que um movimento de 
descentralização, efetivamente, colhesse os resultados a 
que se propõe: (a) descentralizar responsabilidades se-
gundo as capacidades dos municípios e, ao mesmo tem-
po, fomentar uma articulação solidária e cooperativa 
entre eles; (b) trabalhar a organização dos serviços de 
saúde em redes regionais integradas, com atribuições 
bem definidas, com financiamento suficiente e com 
gestão qualificada; (c) estabelecer uma política de re-
cursos humanos com o envolvimento das três esferas de 
governo, capaz de prover os municípios dos profissio-
nais necessários aos serviços que neles devam ser ofere-
cidos; (d) fortalecer as instâncias administrativas das se-
cretarias municipais de saúde, tornando-as aptas a rea-
lizar suas funções com eficiência e eficácia, inclusive na 
utilização dos sistemas de informação não apenas como 
repositório de dados, mas como material necessário à 
permanente avaliação dos resultados e à correção de 
rumos; (e) modelar a rede de serviços de modo a res-
ponder às realidades epidemiológicas e demográficas, 
tendo os cuidados de saúde primários como o nível de 
coordenação da linha de cuidados em saúde; (d) apri-
morar a qualidade dos cuidados de saúde primários, no-
meadamente pelo bom funcionamento da estratégia de 
Saúde da Família; (f) enfrentar o problema da existên-
cia de grande número de hospitais de pequeno porte, 
sem viabilidade económica e sem eficácia na prestação 
de serviços, destinando-os a outros tipos de tarefas, de 
forma complementar e integrada à rede assistencial; (g) 
promover uma articulação sinérgica com o setor priva-
do, de modo especial com as entidades filantrópicas, de 
modo a racionalizar custos, a potencializar eficiência e a 
facilitar o acesso dos cidadãos aos serviços de saúde por 
eles requeridos.
Assim, percebe-se claramente que, para além das de-
finições normativas que já colocam a regionalização 
da saúde como caminho a ser trilhado, muitos são os 
desafios que devem ser superados. Um dos maio-
res, sem dúvida, é o baixo grau de profissionalização 
e o alto nível de politização da gestão dos serviços de 
saúde, que decorre da falta de tradição em formação 
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para a gestão e do não emprego da meritocracia para 
o preenchimento dos postos de direção, como salienta 
Gilles Dussault. [32] Além disso, a alta rotatividade dos 
gestores de saúde traz inequívocos prejuízos à conti-
nuidade e ao aprofundamento de programas, políticas 
e ações que têm por escopo a resposta adequada às ne-
cessidades de saúde da população. [33] Por outro lado, 
citando Vargas et al. [31], Melo et al. [34] enumeram 
as principais dificuldades enfrentadas pelo processo de 
regionalização adotado no Brasil em quatro grandes ca-
tegorias: (a) implementação baseada em negociação ao 
invés de planejamento; (b) grande responsabilidade dos 

municípios com baixa capacidade técnica; (c) falhas no 
planejamento e na coordenação das competências en-
volvidas; (d) falta de clareza sobre as regras políticas de 
implementação.
Por todo o exposto, a descentralização da saúde no 
Brasil necessita encontrar os meios para vencer tantos 
desafios, de modo a tornar possível o sucesso do Siste-
ma Único de Saúde em sua missão de possibilitar que 
a saúde seja mesmo um direito de cidadania, expresso 
na capacidade de agir de modo organizado e efetivo nas 
ações de prevenção, promoção e recuperação da saúde 
dos cidadãos.
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