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Resumo

O enfrentamento das desigualdades é uma questão de extrema 
complexidade e avanços na situação de saúde das populações não 
necessariamente vêm acompanhadas de redução das iniquidades. Este 
artigo apresenta a conceção e descreve a experiência de construção do 
Observatório de Análise Política em Saúde (OAPS), ao tempo que busca 
discutir até que ponto o OAPS se constitui em uma ferramenta capaz 
de contribuir com a adoção da perspetiva da equidade na formulação e 
implementação das políticas e da pesquisa em saúde no Brasil. Apresenta-
se uma breve contextualização das desigualdades em saúde no Brasil; 
descreve-se as origens, fundamentos e arquitetura do OAPS dialogando 
com alguns referenciais teóricos da ação social e de políticas de saúde; e 
argumenta-se que o OAPS se constitui em uma ferramenta potente para 
lidar com as questões de pesquisa, com a prática da investigação, com a 
difusão de resultados, com a análise política em saúde e com o estudo de 
políticas de saúde, tendo como foco a equidade.

Palavras Chave: 
Equidade em saúde, Política, Pesquisa em Sistemas de Saúde Pública, Ob-
servatórios nacionais de saúde, Brasil.

Abstract

Addressing inequalities is a matter of extreme complexity and ad-
vances in population health are not necessarily accompanied by a re-
duction in inequities. This article presents the conception and descri-
bes the experience of building the Observatory of Political Analysis 
in Health (OAPS), while trying to discuss to what extent the OAPS 
constitutes a tool capable of contributing to the adoption of the pers-
pective of equity in the formulation and implementation of health po-
licies and research in Brazil. It is presented a brief contextualization of 
health inequalities in Brazil; it is described the origins, fundamentals 
and architecture of the OAPS in dialogue with some theoretical refe-
rences of social action and health policies; and it is argued that OAPS 
is a powerful tool for dealing with research issues, research practice, 
dissemination of results, health policy analysis, and health policy study 
focusing on equity.
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1. Introdução

No Brasil, como em diversos países do mundo, têm 
sido observados consideráveis processos de mudança na 
conformação do sistema de saúde, resultados de refor-
mas institucionais e sociais mais globais que ganharam 
expressão setorial importante. No caso da Reforma Sa-
nitária Brasileira (RSB), é consenso entre diversos au-
tores que as lutas pela saúde foram subsidiárias das lutas 
pela democracia no final dos anos 70 e década de 80, e 
que o Sistema Único de Saúde (SUS), considerado um 
dos maiores sistemas públicos do mundo, representou 
uma inflexão radical na configuração e organização do 
sistema [1, 2].
Entretanto, apesar de ter por substrato princípios e di-
retrizes abrangentes, incluindo a universalidade, igual-
dade e integralidade da atenção, a trajetória de quase 30 
anos do SUS tem sido marcada por inúmeras contradi-
ções: parcelas importantes da população continuam de-
sassistidas e com dificuldades de acesso [3, 4] a estrutura 
das unidades de saúde é precária em inúmeros casos [5], 
há problemas de qualidade dos serviços [6] na oferta e 
distribuição de medicamentos [7], na efetividade do con-
trole social [8], há inúmeras desigualdades regionais e de 
grupos sociais [9] que atestam as idas e vindas e a grande 
complexidade dos processos de mudança.
Nesse particular, cabe destacar certas dificuldades en-
frentadas pelo SUS no que diz respeito à operacionali-
zação dos princípios da igualdade e da equidade. Ainda 
que se observe uma significativa produção de publicações 
contemplando esses princípios   doutrinários, parte dela 
utiliza tais noções como sinônimos e uma proporção ain-
da menor empenha-se em explicitar definições, concei-
tos e referenciais teóricos relacionados com os mesmos. 
Do ponto de vista semântico e etimológico, a palavra 
equidade está próxima da igualdade e ambas podem ser ad-
mitidas como sinônimos. São consideradas contraponto 
para as desigualdades, sejam as sócio-económicas, sejam 
as de saúde. Em texto muito divulgado pelo Escritório 
Regional da OMS na Europa, ressalta-se que equidade 
supõe superar diferenças evitáveis, desnecessárias e con-
sideradas injustas [10].
No Brasil, por exemplo, a equidade tem sido compreen-
dida, normativamente, como a obtenção igualitária, en-
tre os cidadãos, de ações e serviços no âmbito do SUS 
[11]. Sugere uma perspetiva restrita de operacionaliza-
ção, centrada exclusivamente no acesso a bens e serviços 
de saúde. 
O enfrentamento das desigualdades é uma questão de ex-
trema complexidade e avanços na situação de saúde das 
populações não necessariamente acompanhada de redu-
ção das iniquidades. Às vezes ocorre o contrário. A litera-
tura tem demonstrado que nem sempre, ou quase nunca, 
as intervenções voltadas para a melhoria de indicadores 

de saúde apresentam correspondência com a sua melho-
ria entre os grupos mais excluídos. O estudo de Gwatkin 
(2002) [12] sobre políticas públicas é ilustrativo e apre-
senta resultados impressionantes: a revisão internacional 
mostrou que não houve sequer um país em que os 20% 
mais pobres da população tenha recebido ao menos 25% 
do benefício económico dos gastos de governo.
Nesse ponto, cumpre assinalar a importância da inves-
tigação permanente dos resultados das intervenções em 
saúde por referência ao alcance da equidade e da imple-
mentação de meios de difusão de um pensamento crítico 
e comprometido com a inclusão social, que fortaleça a 
adoção da perspetiva da equidade tanto na implementa-
ção das políticas públicas quanto no desenvolvimento da 
pesquisa em saúde.
Em diversos países, as preocupações com os efeitos da 
crise económica e do cenário político no estado de saúde 
das populações e na organização dos sistemas de saúde 
têm suscitado a emergência de Observatórios. Estes uti-
lizam informações dos sistemas de monitorização, avalia-
ção e vigilância, mas não se propõem a ser meras “réplicas 
ou substituições de quaisquer partes dos sistemas de informação 
sanitária ou de repositórios crus ou inteligentes de estatísticas de 
saúde”. A missão dos observatórios está estritamente rela-
cionada com a sistematização do conhecimento produzi-
do e com a realização de análises críticas e elaboração de 
proposições adequadas, identificando lacunas e promo-
vendo melhorias nos processos de informação sanitária, e 
articulando os centros produtores de conhecimento com 
os centros de decisão política em saúde [13].
Recentemente, o Instituto de Saúde Coletiva da Univer-
sidade Federal da Bahia (Brasil) liderou um grande pro-
jeto de pesquisa [14] cujo propósito incorporava, além 
da produção de conhecimento científico sobre políticas 
de saúde, o compromisso com a construção e fortalecimento de 
sistemas universais de saúde, […] baseados nos princípios da 
solidariedade, equidade, universalidade e integralidade da aten-
ção à saúde, utilizando como uma das estratégias para o 
alcance desse objetivo a formulação e implementação de 
um Observatório de Saúde. 
Este artigo apresenta a conceção e descreve a experiên-
cia de construção do Observatório de Análise Política em 
Saúde (OAPS), ao mesmo tempo que busca discutir até 
que ponto o OAPS se constitui em uma ferramenta capaz 
de contribuir com a adoção da perspetiva da equidade na 
formulação e implementação das políticas e da pesquisa 
em saúde.

2. Contextualização
No início da década, um balanço da situação de saú-
de da população e do sistema de saúde brasileiro deu 
origem a um número especial da série Lancet: Health in 
Brazil (2011). Nessa oportunidade, foi possível identi-
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1 - Relação entre o percentual do total dos rendimentos apropriados pelos 10% 
com maiores rendimentos sobre o percentual do total dos rendimentos apropriados 
pelos 40% com menores rendimentos.

ficar avanços importantes da situação de saúde (como a 
melhoria da expectativa de vida, controlo de doenças 
imunopreviníveis, doenças respiratórias, SIDA, tuber-
culose, entre outros) [15], assim como progressos na 
organização do sistema (como a expansão da atenção 
primária e melhoria do acesso às emergências, univer-
salização da cobertura vacinal, expansão de recursos 
tecnológicos e de produção de medicamentos essen-
ciais, entre outros) [16]. Ao mesmo tempo, assinalava-
-se o subfinanciamento crónico do sistema público alia-
do ao crescimento do mercado privado de saúde subsi-
diado pelo Estado, limites importantes na garantia da 
universalidade, equidade e sustentabilidade do sistema 
a longo prazo [16]. 
Com relação à equidade, indicadores que mensuram 
desigualdades em saúde mostraram melhoria impor-
tante entre a década de 90 e o início dos anos 2000. 
Segundo o IBGE, o índice de Gini foi estimado em 0,56 
no período 2010-2013, e girava em torno de 0,6 no 
início dos anos 90. Ainda assim, o país ocupa a décima 
posição mundial em desigualdade. O índice de Palma, 
utilizado internacionalmente1, reduziu de 4,3 para 3,1 
entre 2004 e 2014 [17]. Entretanto, há fortes indícios 
que a situação esteja piorando em anos mais recentes. O 
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), por exem-
plo, estabilizou em 2014 fazendo o Brasil ocupar a 79ª 
posição no ranking mundial [18], a parcela de brasileiros 
abaixo da linha da pobreza aumentou pelo segundo ano 
consecutivo em 2016 e o índice de Gini teve a primeira 
elevação (0,52) após muitos anos de tendência a me-
lhoria. A pobreza subiu 19,3% apenas no ano de 2015 
sendo que enquanto a média de renda caiu 7%, para os 
5% mais pobres, a queda foi de 14%, ou seja, duas vezes 
mais [19].
A tendência em piorar dos indicadores não surpreende, 
diante da crise que o país atravessa e da redução dos 
investimentos nas áreas sociais, com efeitos negativos 
na situação de vida e saúde das populações, especial-
mente as mais vulneráveis, como alertam especialistas 
no assunto [20]. A crise económica, política, social e 
institucional trouxe consigo “intensificação de tensões e 
conflitos relacionados a questões de género, raça/etnia e, em 
última instância, a vigência da luta de classe, acirrada, nesta 
conjuntura, pela insatisfação da elite com os resultados das 
políticas de combate à pobreza e inclusão social desenvolvidas 
nos últimos 13 anos” [21].
No final do ano de 2016 foi publicado um número es-
pecial do International Journal for Equity in Health cujo 
objetivo era apresentar um panorama da situação bra-
sileira em relação às iniquidades em saúde, a partir de 
dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS 2013). As 
principais conclusões apontaram para melhoria de in-
dicadores relacionados com as condições de saúde da 
população, com redução de iniquidades no que tange à 

saúde materna e reprodutiva e à realização de consul-
ta médica e odontológica. Por outro lado, chamava a 
atenção para a desaceleração dos progressos no acesso 
a serviços de saúde, a partir de 2008, e a permanência 
de desigualdades em saúde, mesmo em situações onde 
foram evidenciadas melhorias (como em relação à saú-
de do idoso) e até piora em alguns casos, como a ocor-
rência de diabetes, com a tendência de ampliação de 
disparidades ao longo do tempo [22].

3. A experiência do Observatório de 
Análise Política em Saúde (OAPS)

O Observatório de Análise Política em Saúde foi im-
plantado em 2015, sendo constituído por uma rede de 
pesquisadores de Planejamento e Gestão em Saúde no 
Brasil, vinculados a mais de 15 instituições de pesquisa, 
liderado pelo Instituto de Saúde Coletiva da Universi-
dade Federal da Bahia (ISC-UFBA). 
Origens e fundamentos
O OAPS (http://observatoriodeanalisepoliticaem-
saude.org) resultou de uma proposta que concorreu a 
um Edital do Conselho Naciona de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPq) [23] elaborada por do-
centes e pesquisadores do ISC/UFBA, juntamente com 
parceiros de outros centros de pesquisa, ensino e coo-
peração técnica do país, integrando o Projeto Análise de 
Políticas de Saúde no Brasil (2013-2017).
A missão do Observatório é “proporcionar um espaço de 
reflexão e análise crítica das políticas de saúde no Brasil”, 
pautando-se em quatro princípios fundamentais: “com-
prometimento com a defesa da saúde enquanto direito das pes-
soas e da cidadania como princípio da relação dos indivíduos 
com o Estado”; “compromisso com a construção e fortalecimen-
to de sistemas universais de saúde, de natureza pública basea-
dos nos princípios da solidariedade, equidade, universalidade 
e integralidade da atenção à saúde”; “produção de um pensa-
mento crítico sobre a realidade, alicerçado em bases científicas 
e eticamente responsáveis” e “autonomia de pensamento em 
relação a interesses de grupos ou instituições” [24].
O OAPS se organiza em 12 eixos temáticos de pesqui-
sa, por referência às políticas específicas que acompa-
nha e sobre as quais são recortados os objetos de in-
vestigação2. Foram definidos sete objetivos centrais: “a) 
realizar o acompanhamento de políticas de saúde selecionadas; 
b) promover o debate fundamentado sobre decisões no âmbito 
de políticas de saúde específicas; c) sistematizar a produção de 
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conhecimento científico sobre questões de relevância no âmbito 
de políticas de saúde específicas; d) contribuir com a demo-
cratização da informação e da veiculação de pontos de vista 
plurais no âmbito das políticas de saúde; e) favorecer a inclusão 
social através da criação de espaços de expressão de movimentos 
sociais em saúde; g) servir de instrumento pedagógico e estí-
mulo à capacidade crítico-reflexiva de alunos na análise de 
políticas de saúde” [24].
O público alvo que o OAPS procura alcançar é cons-
tituído por académicos, pesquisadores, gestores, tra-
balhadores e organizações da sociedade civil, especial-
mente os movimentos sociais através de suas lideranças 
ou representantes. Não está submetido a um vínculo 
governamental, embora tenha sido financiado por ór-
gão federal de fomento à pesquisa e esteja sediado numa 
universidade pública federal. A ancoragem académica 
confere autonomia e pluralidade, permitindo o exercí-
cio de uma perspetiva ética e política plural e inclusiva, 
embora não neutra, afinada com a missão da universida-
de pública e de excelência.
Sua estrutura de governança inclui uma coordenação 
geral e um conselho gestor, aos quais se vinculam uma 
coordenação executiva e um grupo operativo que im-
plementam as decisões tomadas. Há, ainda, um conse-
lho consultivo composto por representantes dos grupos 
de pesquisa e instituições integrantes do Observatório, 
de modo que as decisões estratégicas podem ser discu-
tidas e aprovadas em instâncias com ampla participação 
de seu corpo de pesquisadores. 
O formato de governança do OAPS, assim como todo 
o seu desenho, foi concebido autonomamente pelo gru-
po que liderou sua implementação, tendo como guia os 
princípios norteadores e os pressupostos teórico-meto-
dológicos que fundamentaram a elaboração do projeto 
de pesquisa, não sofrendo, até ao presente, qualquer 
tipo de constrangimento por parte de instituições fi-
nanciadoras ou de ensino e pesquisa às quais se vincu-
lava o projeto. Nesse particular, vale a pena destacar a 
autonomia do grupo que liderou a execução do projeto, 
no tocante à gestão e à condução intelectual do projeto, 
isto é, das formas de articulação, engajamento e partici-
pação dos pesquisadores, de produção de conhecimen-
to e de difusão de informação em seus diversos tipos e 
formas.

Arquitetura, produtos e serviços
A arquitetura do OAPS (Figura 1), cuja modelagem foi 
concebida em sucessivas camadas, com estratos e perfis 
distintos de análise da realidade social da saúde, baseia-
-se numa engenharia que privilegia a democratização 
do conhecimento científico e a produção de informação 
relevante para a ação política. 
A investigação científica está na base do OAPS, susten-
tada pela produção intelectual e política do campo da 

Saúde Coletiva, em especial, da área de Política, Pla-
nejamento, Gestão e Avaliação em Saúde. Os produtos 
específicos dessa camada, em formatos tradicionais de 
divulgação da pesquisa académica, podem ser obtidos 
através do site do Observatório (http://www.analise-
politicaemsaude.org/), ou do Centro de Documenta-
ção Virtual (http://analisepoliticaemsaude.org/cdv/
home/) que incorpora um arsenal mais vasto, utilizado 
em grande parte das investigações realizadas. Essa ca-
mada de fundação, base da estrutura do OAPS, está dis-
ponível aos usuários que podem beneficiar do acesso a 
todo tipo de material, não apenas os produtos e as refe-
rências utilizadas como fontes de pesquisa dos 12 eixos 
temáticos (estado da arte) mas, também, de documen-
tos e sítios oficiais, textos sobre teorias e metodologias 
usadas nas pesquisas da área, e documentos produzidos 
por organismos da sociedade civil organizada: entida-
des, partidos políticos e movimentos sociais.
Uma segunda camada da arquitetura do OAPS está vol-
tada para a monitorização das políticas, sendo apresen-
tados, através de textos breves, relatórios anuais sobre 
as políticas de saúde que são acompanhadas pelo Obser-
vatório. Para a elaboração dos relatórios, são coletadas 
informações produzidas por sítios governamentais, en-
tidades profissionais, movimentos sociais, além de sis-
temas de informação em saúde, artigos e outros docu-
mentos considerados pertinentes, respetivamente, para 
cada eixo. O propósito é produzir uma análise circuns-
tanciada de cada política ao longo do tempo - análise da 
política -, especialmente quanto à sua implantação, fi-
nanciamento e resultados, levando em conta a dinâmica 
das relações entre os atores - análise política -, ou seja, 
a análise do processo político na formulação e imple-
mentação das políticas públicas. Os textos produzidos 
são especialmente úteis para subsidiar a análise da con-
juntura brasileira [25] e alimentar outros estudos, além 
de disponibilizar ao usuário uma síntese de informações 
que ele teria dificuldades em compilar e sistematizar. 
Os principais acontecimentos, bem como o contexto 
em que foram produzidos, são apresentados numa li-
nha do tempo, contribuindo com a análise histórica das 
políticas. O usuário pode observar os eventos críticos 
nas diferentes conjunturas e o posicionamento dos ato-
res envolvidos. Não apenas como uma análise linear do 
que aconteceu, com os factos que tradicionalmente são 
encontrados em qualquer documento, mas favorecendo 
o entendimento sobre a dinâmica do processo político 
que produziu tais factos.
A segunda camada do OAPS representa o primeiro 
esforço de tradução do conhecimento produzido em 
textos mais amigáveis para o usuário que não está vin-
culado a um ambiente académico. Pode ser considerada 
uma espécie de metainformação, pois compila e analisa 
um conjunto de dados a partir de uma matriz própria, 
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2 - Os eixos temáticos do OAPS são: Análise do Processo da Reforma Sanitária 
Brasileira no Período 2007 a 2016; Acompanhamento de Iniciativas do Poder Legis-
lativo Federal em Saúde; Acompanhamento das Decisões Judiciais Relativas à Saú-
de; Estudos e Pesquisas em Políticas de Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde; 
Estudos e Pesquisas em Atenção Primária e Promoção da Saúde; Trabalho e Edu-
cação na Saúde; Análise de Políticas de Saúde Voltadas para a Infância; Políticas de 
Medicamentos, Assistência Farmacêutica e Vigilância Sanitária; Análise de Políticas 
de Saúde Bucal no Brasil; Análise Sócio-Histórica de Políticas de Saúde; Modelos de 
Gestão Hospitalar no Sistema Único de Saúde (SUS); Mídia e Saúde.
3 - Veja-se, nesse particular, a teoria da tradução / translação, presente nos traba-
lhos de Bruno Latour, Michel Callon e outros autores, que problematiza a articu-
lação entre ciência, tecnologia e sociedade. O processo de tradução é fundamental 
para a expansão e consolidação da rede sócio-técnica, formada por atores (actantes) 
com identidades e interesses próprios, mas que se alinham de maneira crescente (a 
partir do alinhamento de objetivos) e à medida em que a rede se consolida.

Fig.1 - Arquitetura do Observatório de Análise Política em Saúde  (http://www.analisepoliticaemsaude.org/)ao tempo em que apre-
senta os resultados da 
análise em um formato 
e linguagem mais aces-
síveis que as comunica-
ções científicas. 
A terceira camada do 
OAPS é aquela que 
apresenta uma interfa-
ce mais imediata com 
o usuário e a partir da 
qual ele pode interagir. 
Com o apoio de jorna-
listas e profissionais de 
webdesigner, é onde se 
opera, de facto, a tra-
dução (ou translação) 
da linguagem científica 
e metodologicamente 
mais hermética, para 
uma linguagem orien-
tada principalmente 
para o ato de comuni-
car3 [26, 27]. As cone-
xões nesse nível são es-
tabelecidas através de: 
a) notícias - que apre-
sentam e dão um tratamento específico à produção di-
vulgada pelo OAPS; b) textos de usuários do OAPS (so-
bretudo pesquisadores, até o momento) que analisam 
e se posicionam frente a eventos ou factos da conjun-
tura, relacionados com as políticas de saúde (na seção 
Debates e Pensamentos); c) entrevistas de convidados 
do Observatório (em geral, indivíduos pertencentes ao 
campo científico, mas com militância política no campo 
da Saúde Coletiva); e) vídeos produzidos pelo Observa-
tório (documentários e outros).
Ressalta-se, nesse particular, as características preten-
didas pela comunicação em contexto de jornalismo di-
gital, em que se busca uma interação mútua e colabora-
tiva entre usuário e veículo de comunicação - no caso, 
o Observatório [28]. É interessante refletir sobre essa 
singular característica da tecnologia da qual se faz uso 
no Observatório, pois ela está em sintonia e adequa-se 
à perspetiva colaborativa da rede de pesquisadores que 
integram o OAPS, rede esta constituída por um con-
junto heterogéneo de docentes e estudantes dos eixos 
de pesquisa, com interesses, formas e intensidade de 
participação e vinculação diversos, mas que se alinham 
em torno dos princípios e objetivos comuns do OAPS. 
Pode suspeitar-se, neste caso, que o Observatório re-
plica “para fora” aquilo que experiencia “para dentro” 
ou, em outros termos, que o exercício do agir comu-
nicativo [29] na integração (real, mas que se dá através 

da realidade virtual) dos pesquisadores, condição que 
viabiliza a própria existência do OAPS, tem expressão 
no mundo virtual, transcendendo as formas interativas 
e colaborativas de comunicação na relação (externa) 
entre pesquisador-usuário, relação esta que se dá me-
diante uso de tecnologia digital.
Como bem assinalam Teixeira e Paim [25], 
“…a implantação do site do OAPS (…) representa uma mu-
dança tecnológica que incide sobre a organização do processo 
de trabalho da Rede de pesquisa (…) e implicou na defini-
ção de mecanismos de sistematização e difusão de informações 
científicas e políticas que ultrapassam o formato tradicional de 
artigos em periódicos, capítulos e livros, cujo tempo editorial 
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próprio se estende por meses e até anos. O desafio de implantar 
o site do OAPS representou, portanto, uma oportunidade para 
se trabalhar com outra dimensão temporal, um tempo com-
primido, acelerado, com o propósito de oferecer aos usuários, 
o mais rápido possível, os resultados do trabalho cotidiano do 
conjunto de pesquisadores envolvidos no acompanhamento do 
processo político em saúde (…)”.

4. OAPS: uma ferramenta para 
o SUS em prol da equidade em saúde?

Neste tópico procura argumentar-se que o OAPS se 
constitui, conforma e organiza como uma rede de pes-
quisadores que se materializa numa ferramenta virtual 
com potência distintiva em prol da defesa da equidade 
em saúde.    
A criação do OAPS é consentânea com recentes inicia-
tivas de âmbito internacional que resultaram na emer-
gência de Observatórios de Saúde. Entre os propósitos 
dessas iniciativas destaca-se o de realizar análises e sis-
tematizar informações de saúde de alto nível, produ-
zindo uma “inteligência” sobre questões críticas e atuais 
da saúde da população e seus determinantes, ao mesmo 
tempo que, também, pretende reduzir as lacunas exis-
tentes entre a Academia e decisores políticos [13]. Além 
disso, os observatórios produzem dados e informações 
para a formulação de políticas públicas, podendo in-
cluir a análise, a crítica, a síntese e a intervenção [30]. 
A sua missão pode concentrar-se no desenvolvimento 
de políticas de saúde, contribuindo para aqueles que fa-
zem ou influenciam tais políticas [31]. Assim, é comum 
verificar uma vinculação a instituição governamental, 
mesmo contando com o apoio de universidades com 
troca de experiências e disseminação de métodos e re-
sultados. No caso do National Health Service (NHS), 
por exemplo, os observatórios foram inseridos numa 
agência governamental de Saúde Pública [32]. Recen-
temente, nos Estados Unidos foi organizado um obser-
vatório de saúde, sob a orientação académica do De-
partamento de Epidemiologia e do Instituto de Saúde 
Urbana da Johns Hopkins Bloomberg School of Public 
Health (BSPH), articulando a formação profissional em 
Saúde Pública numa plataforma para o ensino e pesqui-
sa, e oferecendo uma infraestrutura física e metodoló-
gica para alunos, docentes e parceiros [33].
No Brasil, também é possível identificar observatórios 
vinculados a órgãos de governo, como a Rede Obser-
vaRH, ligada ao Ministério da Saúde (http://www.
observarh.org.br/), e outros inseridos em ambiente 
académico, a exemplo do Observatório de Saúde Ur-
bana de Belo Horizonte (OSUBH), com objetivos liga-
dos à pesquisa e ao planejamento de saúde [34]. Nessa 
perspetiva, os observatórios de saúde têm ressaltado a 

problemática das desigualdades em saúde, fornecendo 
informações que contribuam para a formulação de po-
líticas baseadas em evidências [35].
Embora inspirado em experiências internacionais – 
especialmente o Observatório Europeu de Sistemas 
e Políticas de Saúde (http://www.euro.who.int/en/
about-us/partners/observatory) e o Observatório Ibe-
roamericano de Políticas e Sistemas de Saúde (http://
www.oiapss.org) – o OAPS caracteriza-se pela sua não 
vinculação a instituição governamental. Ao inserir-se 
numa universidade pública, articulando uma rede de 
pesquisadores de diferentes centros de investigação e de 
ensino, goza de uma autonomia relativa que lhe permite 
o exercício de uma crítica fundamentada, respeitando 
os padrões de rigor académico e de ética, e a capacida-
de propositiva no âmbito das políticas e da gestão em 
saúde. 
No tocante à questão das desigualdades em saúde, ao 
estabelecer-se como um ente portador de autonomia 
relativa e pensamento plural, o OAPS constitui-se 
numa ferramenta muito potente para lidar com as ques-
tões de pesquisa, com a prática da investigação, com a 
difusão de resultados, com a análise política em saúde 
e com o estudo de políticas de saúde, tendo como foco 
a equidade. 

5. Discussão 

O primeiro ponto que merece uma reflexão diz res-
peito à mencionada autonomia relativa por referência 
ao campo político, tal como concebido na aceção bour-
dieusiana [36]. Tal construção permite o exercício do 
pensamento crítico científico ou, em outros termos, 
a produção de análises das tomadas de posição dos 
agentes do campo político com independência relati-
va4. Ademais, agrega-se a esta possibilidade uma outra, 
potenciadora da primeira, qual seja, a diversidade de 
pontos de vista (a partir das respetivas posições) dos 
agentes do campo científico (pesquisadores), portado-
res, estes, de diferentes trajetórias e experiências insti-
tucionais. Como agentes do espaço da Saúde Coletiva 
que transitam tanto no campo político quanto no cam-
po científico [37], são potencialmente portadores de vi-
sões distintas (não necessariamente conflituantes), não 
apenas por suas diferentes inserções no campo político 
mas, também, por suas afinidades e tradições epistemo-
lógicas, teóricas e metodológicas. Vale a pena lembrar 
que, apesar de tais distinções, este corpo de pesquisado-
res se estrutura em corpo pelo habitus científico e pela 
pertença ao espaço da Saúde Coletiva. 
Um segundo ponto a problematizar diz respeito aos 
processos de gestão e de trabalho dos pesquisadores 
do OAPS. Nesse aspeto particular, toma-se como re-
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4 - É relativa, dado que há interfaces e entrecruzamentos dos diversos campos no 
espaço social onde transitam os agentes.
5 - Distintos referenciais relativos às teorias da ação social têm sido acionados em 
algumas teses produzidas no ISC/UBA nessa perspetiva, tais como Habermas (co-
municação), Paulo Freire (pedagogia) Ricardo Bruno (tecnologia) Latour (rede 
sociotécnica) Testa (sujeito epistêmico), entre outros:
Habermas J. (1987). Relaciones con el mundo y aspectos de la racionalidad de la 
acción en cuatro conceptos sociológicos de acción. In: Habermas J. Teoria de la 
acción comunicativa I. Madri: Taurus: (1a ed, 1981) pp 110-146. / Freire P (1983). 
Extensão ou comunicação? 7ª ed. Rio de Janeiro, Paz e Terra, 93 p. / Latour, B. 
Changer de societé: refaire de la sociologie. Paris: la découverte, 2006. / Mendes 
Gonçalves. RB. (1994). Tecnologia e organização social das práticas de saúde: ca-
racterísticas tecnológicas do processo de trabalho na Rede Estadual de Centros de 
Saúde de São Paulo. São Paulo: HUCITEC/ABRASCO. / Testa, M. Saber en Salud. 
La construcción del conocimiento. Buenos Aires: Lugar Editorial., 1997. /Matus, 
C. Teoria da ação e Teoria do Planejamento. In: Matus C. Política, Planejamento 
e Governo.(1997) Brasília: IPEA. p 81-98. /Bourdieu P.(1996). Razões Práticas. 
Sobre a teoria da ação. Campinas-SP: Papirus. / Collins R (2009). Quatro tradições 
sociológicas. Petrópolis, RJ: Vozes, 277p. / Kallscheuer O (1989). Marxismo e teo-
ria do conhecimento. In: Hobsbawm EJ. História do marxismo. Rio de Janeiro: Paz 
e Terra, Vol. 12. p.13-101.

ferência a conceção de organização elaborada por Testa 
(1997) [38] para refletir sobre o funcionamento e a ges-
tão do OAPS. Para este autor, há uma distinção entre 
o que seja instituição (o matrimónio, a empresa, a le-
gislatura) e organização (o acasalamento, o processo de 
trabalho, a discussão pública). A organização reporta-se 
à forma de relação entre as pessoas para a realização de 
alguma tarefa ou cumprimento de uma função, relacio-
namento este que se redefine de forma permanente. A 
instituição, por sua vez, apresenta uma estrutura que 
deixou de ser “dissipativa” para adquirir solidez e per-
manência, garantindo a sua continuidade mediante um 
comportamento estável. A organização critica a insti-
tuição, gerando uma tensão permanente entre função 
e estrutura, que pode ser compreendida como tensão 
entre o instituinte e o instituído, consoantes, respetiva-
mente, com a legitimidade e a legalidade dos processos 
sociais. Tanto a construção do instituinte quanto a lega-
lização do instituído se fazem, necessariamente, através 
da atividade de atores sociais, e a mudança resulta do 
pensamento crítico sobre o instituído (p.58 e 59).
Considera-se que o OAPS é uma organização, no sen-
tido atribuído por Testa (1997), ancorada em uma ins-
tituição – ISC/UFBA que, pela sua natureza (de base 
científica e virtual), composição (pesquisadores vincu-
lados a múltiplas instituições) e pressupostos (princí-
pios e governança) tende a estabelecer-se permanente-
mente no lugar do instituinte. De facto, a sustentação 
científica (com uma compreensão de ciência produtora 
de verdades provisórias) é potencialmente dinamiza-
dora e a afirmação do pensamento crítico como guia 
da prática de pesquisa e da ação política, tradição da 
Saúde Coletiva no Brasil, tende a reforçar configura-
ções que se movem no tempo. Um dos exemplos disso 
é o surgimento de um novo eixo de pesquisa (Mídia 
e Saúde) em apenas dois anos de existência do Ob-
servatório. A perspetiva científica, ademais, tem con-
tribuído com a reflexão permanente dos referenciais 
teóricos e metodológicos que orientam a investigação 
científica em política, planejamento, gestão e avalia-
ção em saúde e, de certa forma, dá a direccionalidade 
dos processos de trabalho do OAPS, na medida em 
que os produtos e serviços ofertados são produzidos 
de acordo com a própria dinâmica de funcionamento 
dos grupos de pesquisa. 
Vale a pena mencionar que a composição dos grupos 
de pesquisa no formato em que são estabelecidos no 
Instituto de Saúde Coletiva, que lidera a maioria dos 
grupos de pesquisa do OAPS, incorpora a participa-
ção de pesquisadores, estudantes, mas também, de 
outros agentes representantes de movimentos sociais 
e da sociedade civil. No âmbito dos grupos de pesqui-
sa, há espaços de discussão dos objetos e resultados 
dos projetos de investigação. A existência de reuniões 

regulares, fóruns, seminários, colóquios, oficinas de 
trabalho e outras atividades afins, abertas ao público 
externo e com participação de representantes da so-
ciedade mediante convite são usuais. Como exemplo, 
pode ser ressaltado o amplo processo de discussão dos 
textos relativos ao acompanhamento das políticas em 
2016, que foi organizado em sessões semanais por um 
período de 3 meses (de dezembro de 2016 a fevereiro 
de 2017). Assim, a abertura e permeabilidade, har-
mónicas à natureza instituinte do OAPS, conferem 
uma dinâmica própria a essa organização, favorecendo 
um processo produtivo participativo, com voz ativa 
de agentes externos à Academia, que contribui, nessa 
perspetiva, com a incorporação da equidade.
Finalmente, um terceiro ponto a discutir diz respeito 
às formas de comunicação e ao modelo tecnológico 
adotado pelo Observatório. É um desafio permanen-
te dos integrantes do OAPS traduzir, transformar o 
conhecimento científico noutro tipo de informação, 
capaz de ser assimilada, digerida e utilizada por aque-
les que podem influenciar as políticas, especialmente, 
a sociedade civil organizada, as instituições, os mo-
vimentos sociais e os gestores. Trata-se, portanto, da 
transmutação da linguagem científica, técnica e políti-
ca [26, 27], sem a qual o Observatório seria incapaz de 
cumprir sua missão. Isso requer criatividade e exper-
tise, incorporando ao processo de trabalho agentes de 
outras áreas de conhecimento como tecnologia de in-
formação, comunicação, webdesigner, produção visual, 
entre muitas outras. Nesse sentido, o êxito do OAPS 
reside na articulação e integração de um conjunto de 
competências cuja produção requer a intencionalida-
de de abertura ao novo, o exercício de rutura de fron-
teiras linguísticas e de matrizes discursivas de modo a 
que se produza uma comunicação eficiente e de dupla 
via, onde os interessados, além de serem alcançados, 
sejam proativos, estabelecendo-se uma verdadeira in-
terlocução.5   
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6. Comentários finais 

Observatórios no mundo inteiro têm buscado alterna-
tivas inovadoras de comunicação: o Observatório Por-
tuguês dos Sistemas de Saúde elabora anualmente um 
relatório (Relatório da Primavera) sobre as questões 
consideradas mais relevantes da política de saúde no 
ano correspondente, e convoca gestores e mídia para a 
sua apresentação (http://www.opss.pt/sites/opss.pt/
files/Relatorio_Primavera_2017.pdf). O Observató-
rio Europeu de Políticas e Sistemas de Saúde promove 
policie dialogs (http://www.euro.who.int/en/about-
-us/partners/observatory/activities/policy-dialo-
gues/) e produz policy briefs (http://www.euro.who.
int/en/about-us/partners/observatory/publications/
policy-briefs-and-summaries). São formas de tornar o 
conhecimento científico produzido como um insumo 
que influencie processos decisórios em saúde. 
O OAPS está imbuído de princípios de democracia, di-
reito à saúde e defesa de sistemas universais. Dialogar 
com gestores tem sido reconhecido como fundamen-
tal, mas não suficiente para contribuir para a adoção de 
políticas mais equitativas. Nesse sentido, tem buscado 
produzir materiais para públicos distintos (gestores, es-
tudantes, profissionais de saúde e movimentos sociais), 
como documentários em vídeo e boletins, sendo alguns 
projetos implementados e outros em fase de formula-
ção. Essa tem sido uma preocupação constante dos pes-
quisadores que lideram a condução do OAPS e, apesar 
de resultados já alcançados, consideram que a interlo-
cução com os movimentos sociais ainda tem um grande 
potencial para se desenvolver de forma mais efetiva.
No que tange à equidade, trata-se de um princípio 
constitucional da Seguridade Social no Brasil e uma 
imagem-objetivo do SUS que tem sido esboçada no âm-
bito de políticas públicas de sistemas universais de saú-
de em vários países do mundo. Concetualmente, é um 
termo ainda cercado de imprecisão, cujas interpreta-
ções e formas de operacionalização não são claras nem, 
tão pouco, consensuais. Como assinalam Vieira-da-Silva 
e Almeida-Filho (2009) [39], a maioria dos estudos em-
píricos não se preocupa especificamente com a explici-
tação dos conceitos adotados, havendo superposição e 
diversidade de significados quando abordados termos 
como equidade, iniquidade, diferença, disparidade e 
desigualdade.
Embora internacionalmente a temática tenha sido lar-
gamente explorada, com a criação, inclusive de centros 
de documentação sobre iniquidades em saúde [40], no 
Brasil a produção é mais recente, crescendo especial-
mente a partir de 1989 [41]. Um recente estudo de 
revisão que analisou o emprego do princípio da equi-
dade nos estudos brasileiros em saúde [42] observou 
que apenas 34 (de um total de 422 artigos originais, ou 

seja, cerca de 8%) discutiam o conceito de equidade. 
Destes, a maioria (21) atrelava a noção de equidade 
ao elemento de justiça social. Nesse sentido, a alocação 
de recursos públicos teria o propósito de eliminar as 
iniquidades, promovendo uma discriminação positiva 
em relação àqueles “menos favorecidos”, “mais 
pobres”, “mais vulnerados” ou aqueles “sem condições 
de arcar com suas necessidades de saúde via modelos 
liberais de mercado” (p.125).
A associação entre iniquidade/injustiça equidade/justi-
ça social não resolve, contudo, os problemas concetuais 
e operacionais que circundam o tratamento da questão 
da equidade, uma vez que há inúmeras interpretações 
do que sejam necessidades de saúde e várias formas 
de se compreender a justiça formal [39]. Mesmo não 
sendo propósito deste artigo aprofundar esta discussão, 
não é possível negligenciar algumas questões importan-
tes trazidas neste debate:
- A primeira delas é reiterar que a equidade continua a 
ser um termo nebuloso, permanecendo atual a necessi-
dade de se aprofundar o debate teórico e metodológico 
que envolve essa noção, que se configura como uma das 
mais importantes proposições do SUS. Com a realiza-
ção do referido trabalho teórico sobre a noção de equi-
dade [39] os autores examinaram certas possibilidades 
abertas pela obra Além da Justiça [43], quando a filósofa 
húngara admite um outro critério para a equidade: para 
cada um, aquilo que lhe é devido por ser um membro de um 
grupo ou categoria essencial. Assim, o conceito de equidade 
permitiria orientar a identificação de determinado gru-
po ou categoria que seria alvo especial de intervenção. 
Este processo, desenvolvido na esfera pública, possibi-
litaria a existência da justiça, como responsabilidade simé-
trica, comunicação e cooperação [43].
- A segunda é assinalar que a opção pela equidade en-
quanto um princípio de justiça social não pode ser me-
ramente formal. Ao contrário, ela opera discriminações 
de fundo e inclui a definição de políticas de inclusão 
social num movimento de discriminação positiva [12, 
44, 45, 46]. Por isso mesmo, a equidade tem-se cons-
tituído num dos temas mais debatidos nos países que 
adotaram como modelo sistemas públicos universais. A 
equidade exprime a responsabilidade coletiva de reali-
zação de um princípio de justiça social. Como assinala 
Blais (2003) [47] “a saúde constitui, entre outros, um 
dos bens que devem promover a justiça”.
- Por fim, cumpre reconhecer que os ganhos de univer-
salidade não reduzem necessariamente as iniquidades 
em saúde. Pelo contrário, a literatura tem demonstrado 
que nem sempre ou quase nunca as intervenções volta-
das para a melhoria de indicadores de saúde apresentam 
correspondência com a sua melhoria entre os grupos 
mais excluídos. Contrariamente ao que se supõe em ge-
ral, a melhoria daqueles faz-se pela elevação dos valores 
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médios numa determinada população e tem como con-
traponto a ampliação das desigualdades, com aumento 
da amplitude da variação de tais medidas na respetiva 
população. Por isso, para alcançar maior igualdade, as 
políticas públicas devem mirar a equidade [12, 48, 49], 
com responsabilidade, comunicação e cooperação.
Nesse sentido, o OAPS tem-se posicionado a respeito 
das ameaças aos direitos sociais, ao SUS e à democracia 
no Brasil, divulgando oportunamente textos analíticos 
e críticos dos mais variados sujeitos individuais e co-
letivos, integrantes ou não da rede de pesquisadores. 

Enquanto espaço de diálogo e de comunicação com a 
sociedade, articula-se com entidades e movimentos so-
ciais que lutam pela garantia do direito constitucional 
à saúde, admitindo que defender o SUS é defender a 
democracia no Brasil.
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