
Resumo

Em São Paulo, as desigualdades em saúde decresceram entre 

2001 e 2016. Esse fato não é trivial, dada a bem conhecida dificuldade em reverter desigualdades. A partir do conceito de 

accountability, fundado na teoria de principal‑agente, enfoca‑se a implementação da política de atenção primária à saúde 

no município. A análise destaca o papel da acirrada competição eleitoral, dos conselhos de saúde e dos contratos — entre o 

governo federal e o município, e entre este último e as oss — para promover esses resultados.
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Abstract

In the megacity of São Paulo health inequalities decreased 

between 2001 and 2016. These distributive results are striking given how difficult it is to reverse inequalities. The article 

focuses on the implementation of the primary health care policy in the city, highlighting the role of three accountability 

mechanisms in promoting these results: fierce electoral competition, health councils and contracts — between the federal 

government and the municipality, and between the latter and the oss.
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Na cidade de São Paulo, as desigualdades em saúde 
decresceram entre 2001 e 2016. Esse fato não é trivial, dada a bem 
conhecida dificuldade em se reverter esse tipo de situação. No artigo 
descrevem‑se mudanças que ocorreram na distribuição de serviços e 
nos indicadores de saúde no período e também os fatores que con‑
tribuíram para esses resultados. A partir do conceito de accountability, 
fundado na teoria de principal‑agente, recupera‑se o papel de meca‑
nismos políticos, sociais e gerências de controle na implementação 
da política de atenção primária à saúde no município, no período. 
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A análise destaca o papel da acirrada competição eleitoral, dos conse‑
lhos de saúde e dos contratos — entre o governo federal e o município, 
e entre este último e as oss (Organizações Sociais de Saúde) — em 
fomentar os resultados distributivos descritos no artigo.2

1. Introdução

Até 2000, a distribuição de serviços e equipamentos públicos de 
saúde era concentrada nas áreas centrais do município de São Pau‑
lo, detentoras dos melhores indicadores socioeconômicos (Coelho; 
Silva, 2007). Essa situação mudou ao longo dos anos e, entre 2001 e 
2016, uma distribuição de serviços mais equitativa foi alcançada entre 
as regiões da cidade que apresentam melhores e piores indicadores 
sociais e econômicos. 

Esses resultados não são triviais ​​e não podem ser explicados uni‑
camente pela chegada de novos programas federais e financiamento 
ao município,3 já que, caso tivessem sido implementados de acordo 
com a lógica até então existente, poderiam ter contribuído para a ma‑
nutenção das desigualdades.4 Neste artigo argumentamos que esses 
resultados foram facilitados pela ação conjunta de três mecanismos 
de accountability: eleitorais, sociais e gerenciais, os quais colaboraram 
para criar dinâmicas locais que favoreceram os resultados distributi‑
vos alcançados. 

As duas principais contribuições trazidas por este artigo para a lite‑
ratura são: 1) Descrever a distribuição de serviços de Atenção Primária 
à Saúde (aps) do sus em São Paulo durante um período de dezesseis 
anos, abrangendo quatro administrações completas, e analisar esse 
perfil em termos de impacto distributivo; 2) Discutir os fatores insti‑
tucionais, destacando fatores políticos e gerenciais, que sustentaram 
esse impacto. Para tanto se discute como dinâmicas fomentadas pela 
competição eleitoral (accountability eleitoral); pela opinião pública e 
instâncias de participação e controle social (accountability social); e pela 
demanda por desempenho dos serviços públicos (accountability geren‑
cial) interagiram no município, no período. 

Este artigo está organizado em sete seções, o que inclui esta introdu‑
ção. A próxima seção apresenta o debate sobre o papel dos mecanismos 
de accountability no enfrentamento das desigualdades em saúde. A seção 
seguinte a essa situa o caso discutido no artigo no contexto da política 
nacional de aps e apresenta a metodologia utilizada no estudo. A quar‑
ta seção caracteriza a trajetória dos indicadores e oferta de serviços pú‑
blicos de aps nas 32 subprefeituras da capital, entre 2001 e 2016. Na 
quinta seção são descritas as mudanças que ocorreram nesse período na 
política municipal de atenção primária, com foco nos três mecanismos 
de accountability sob investigação. Na seção 6 são evidenciadas relações  

[1]	 Este trabalho apresenta resul‑
tados das pesquisas “The Accoun‑
tability Politics of Reducing Health 
Inequalities in Brazil and Moçam‑
bique”, coordenada pelo Cebrap, 
IDS e N’Weti e que recebe apoio do 
ESRC/DFID; “Enfrentando as desi‑
gualdades em saúde”, que conta com 
o apoio do CEM‑Fapesp, processo 
n. 2013/07616‑7; “Regionalização e 
contratação de serviços no SUS”, que 
recebe apoio UFABC/CNPq. 

[2]	 Agradecemos a inestimável 
contribuição do Prof. Rômulo Paes 
em orientar a análise dos dados apre‑
sentados no trabalho e o intenso e 
cuidadoso trabalho de T. Anazawa, 
D. W. Silva, F. Szabzon, M. Dias, A. 
Ferraz, J. Veríssimo, A. Calandrini 
e D. Damiati no levantamento das 
informações e processamento e aná‑
lise de dados apresentados no artigo. 
Agradecemos especialmente a J. A. 
Machado, A. Shankland, D. Nambu‑
rete, C. Matsinhe, G. Bloom, G. Lotta, 
V. Oliveira, L. Waisbich, aos colegas 
do CEM e aos pareceristas anônimos 
os valiosos comentários e sugestões.

[3]	 Para o período de 2001 a 2016, 
as mudanças na forma como os gas‑
tos oficiais foram registrados impedi‑
ram a construção de séries históricas 
mostrando os valores globais gastos 
pelas três esferas de governo em saú‑
de no município de São Paulo. No 
entanto, sabemos que, entre 1995 e 
2010, os gastos com assistência mé‑
dica aumentaram no Brasil de 6,7% 
para 8,9% do PIB, com a parcela do 
setor público desse total aumentan‑
do de 43% para 47%. Além disso, o 
montante gasto com a atenção pri‑
mária cresceu de 10% do gasto total 
do setor público em 1995 para cerca 
de 18% em 2011 (Mendes; Marques, 
2014). Os dados consolidados de São 
Paulo para o período 2013‑15 mos‑
tram estabilidade nos gastos, mesmo 
com uma crise fiscal ocorrendo, ten‑
do a atenção primária recebido 13% 
do total de gastos, o que é um valor 
significativo, pois São Paulo detém 
a maior concentração de serviços de 
alta complexidade no Brasil (Castro 
et al., 2017).

[4]	 Por “desigualdades em saú‑
de” entende‑se: desigualdades nas 
condições e indicadores de saúde de 
grupos populacionais que podem 
ser identificados por características 
socioeconômicas, locacionais, de gê‑
nero, raça, cor e etnia.
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entre as mudanças distributivas descritas na seção 4 e os mecanismos 
de accountability introduzidos nas diferentes administrações municipais. 
Na última seção tecemos comentários finais sobre as condições que sus‑
tentaram a redução nas desigualdades em saúde na cidade.

2. “Accountability” e redução das desigualdades em saúde

Vários autores têm discutido a trajetória das políticas sociais ana‑
lisando diferentes fatores que explicam sua expansão, retração ou, 
ainda, seu desenho (Esping‑Andersen, 1991; Pierson, 2001; Mares; 
Carnes, 2009; Garay, 2014). Esses trabalhos têm contribuído para um 
melhor entendimento da relação entre política e política social, desta‑
cando tanto o papel dos movimentos sociais, partidos e organizações 
em pressionar por mudanças, como os aspectos institucionais, por 
exemplo, o sistema eleitoral, as políticas prévias, o federalismo ou a 
descentralização, em facilitar ou constranger a adoção e transformação 
dessas políticas. 

Em paralelo a essa literatura, alguns autores têm questionado 
a capacidade dessas políticas entregarem o que prometem (Dom‑
berger; Jensen, 1997; Shi, 2012; Coelho, 2016). Assim, enquanto 
uns têm investido na análise, por exemplo, da relação entre tipo de 
coalização no governo e preferência por certos desenhos de política, 
outros têm se concentrado em avaliar os resultados alcançados com 
a implementação dessas políticas. 

Nessa última vertente vários estudos têm mostrado que mesmo 
políticas universalistas, que buscam garantir o acesso dos mais pobres 
aos serviços públicos, têm dificuldade em fazer os serviços chegarem 
até eles. Com isso, a população mais carente tende a se beneficiar me‑
nos dos gastos públicos do que a população também pobre, porém 
menos carente (Banco Mundial, 2004; Huber et al., 2006; Liu; Ho‑
tchkiss; Bose, 2007; Organização Mundial de Saúde; onu‑Habitat, 
2010). No contexto brasileiro, o estudo de Coelho e Pedroso (2002) 
que analisa a distribuição de serviços públicos de saúde na cidade de 
São Paulo chegou a conclusão semelhante. Em 2001, os equipamen‑
tos e serviços públicos estavam desproporcionalmente concentrados 
nas áreas que apresentavam melhores condições socioeconômicas, o 
que não significava que os ricos estavam usando esses equipamentos, 
mas sim que os pobres vivendo em áreas periféricas tinham menos 
acesso do que aqueles que viviam no centro da cidade. 

O papel da política em moldar o processo de implementação das 
políticas sociais e, portanto, em gerar perfis distributivos como os 
acima descritos, também tem recebido atenção. Nessa linha vários 
trabalhos mostraram como grupos mais organizados costumam 
ser mais bem‑sucedidos em pressionar tanto pela manutenção 
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[5]	 Segundo Guilherme O’Don
nell, seria necessário pensar na 
accountability eleitoral como a di‑
mensão vertical da accountability po‑
lítica, a qual coexiste com uma outra 
dimensão — horizontal — caracte‑
rizada, por exemplo, pelo controle 
exercido sobre o poder executivo por 
outros poderes ou órgãos de contro‑
le. Essa dimensão horizontal da ac-
countability política não será tratada 
neste artigo. 

quanto pela ampliação do seu acesso a serviços públicos (Mesa‑
-Lago, 1985; Teixeira et al., 2016). 

Brinkerhoff (2004) ampliou o debate sobre a relação entre po‑
lítica e política de saúde ao apontar a importância da análise com‑
binada de aspectos ligados à política, ao financiamento e à gestão 
na implementação de políticas de saúde. Para tanto, distinguiu três 
tipos de accountability relacionados aos sistemas de saúde que po‑
dem desempenhar papel positivo no monitoramento e na capacida‑
de de resposta das políticas e dos programas. São eles: accountability 
financeira, accountability de desempenho e accountability político‑
-democrática. Segundo ele, a accountability financeira está associada 
às regras que dão parâmetros para que os gestores da saúde tomem 
decisões sobre como contratar e quando punir prestadores de ser‑
viço. Já a accountability de desempenho busca medir os resultados 
de uma determinada ação. Analisa se um serviço está adequado às 
necessidades de uma população local. O foco principal são os resul‑
tados em vez dos procedimentos técnicos‑burocráticos. Accountabi‑
lity político-democrática, por sua vez, tem no processo eleitoral seu 
principal5 mecanismo e se dá em função do tempo; trata‑se de uma 
avaliação tanto retrospectiva em que os eleitos são julgados pelo seu 
nível de comprometimento com a execução das propostas apresen‑
tadas durante a campanha, quanto prospectiva na medida em que 
os candidatos prometem responder às necessidades e preocupações 
sociais em curso e emergentes (idem). 

A abordagem de Brinkerhoff, apoiada na teoria de principal‑agente, 
aponta, portanto, tanto para a importância de se levar em conta dife‑
rentes mecanismos de accountability quanto para a capacidade destes, 
ao definirem as respostas esperadas e estabelecerem sanções no caso 
de seu não cumprimento, contribuindo para a quebra do círculo vi‑
cioso que tem reforçado a exclusão dos mais carentes. Esse modelo 
evidencia o papel que diferentes mecanismos de accountability podem 
desempenhar no sentido de aproximar os resultados alcançados no 
processo de implementação daqueles que eram esperados pelos for‑
muladores da política.

O debate brasileiro sobre accountability em saúde aparece em di‑
ferentes registros. Especialistas em saúde pública têm explorado a 
questão da accountability da perspectiva dos compromissos do sus 
com seus usuários. Nessa linha, um grupo de pesquisadores tem 
investigado se a Atenção Primária oferecida pelo sus está de fato 
contribuindo para a melhora nos indicadores e na redução das desi‑
gualdades em saúde (Hone et al., 2017; Macinko et al., 2007; Land‑
mann-Szwarcwald; Macinko, 2016). Como exemplo dos resultados 
a que chegaram, pode‑se citar o trabalho de Hone et al. (2017) mos‑
trando que, ao se priorizar a implantação da Estratégia de Saúde 
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[6]	 A ESF é um programa de pro‑
moção da APS operacionalizado por 
equipes multiprofissionais sedia‑
das em Unidades Básicas de Saúde 
(UBS). Essas equipes são formadas 
por médicos, enfermeiros, agentes 
comunitários, dentistas e outros pro‑
fissionais de saúde. Atuam com ações 
de promoção da saúde, prevenção, re‑
cuperação e reabilitação de doenças 
e agravos frequentes. Enfim, a ESF 
não apenas acolhe os usuários que a 
procuram na UBS como, também, vai 
buscá‑los ativamente na comunidade 
onde vivem.

[7]	 Em conversas informais, é co‑
mum se ouvir que os serviços presta‑
dos, em São Paulo, por organizações 
privadas sem fins lucrativos (OSs) 
são mais caros do que os da adminis‑
tração direta. Os poucos trabalhos 
que testaram essa relação sugerem 
que maiores gastos são acompanha‑
dos de ganhos de eficiência, o que se 
refletiria nos menores custos por uni‑
dade oferecidos (Barradas; Mendes, 
2006; Medici, 2011). Essas observa‑
ções são interessantes, uma vez que 
eles estão em oposição com o debate 
internacional, que associa o uso de 
outsourcing a contração de custos.

da Família (esf) em municípios da região Nordeste e em muni‑
cípios com menor nível de desenvolvimento socioeconômico,6 os 
quais concentram maior proporção de população afrodescendente, 
contribuiu-se para reduzir as desigualdades raciais nos índices de 
mortalidade por causas sensíveis a atenção primária. Assim, entre 
2003 e 2009, enquanto, a redução da mortalidade, por causas sen‑
síveis a aps, entre brancos foi de 6,8%, ela foi de 15,4% entre negros. 

Cientistas políticos chamaram a atenção para componentes de 
negociação, transparência e sanção presentes tanto nos processos  
de descentralização como nos de participação social. A descentrali‑
zação política, ao estabelecer a competição eleitoral para a escolha de 
governantes locais, bem como a descentralização das políticas públi‑
cas, teria o potencial de tornar as preferências dos cidadãos mais claras 
para os políticos, os quais, interessados nos votos dos munícipes, se 
tornariam mais responsivos a eles, e para os gestores (Arretche; 
Marques, 2002; Viana et al., 2003; Ouverney; Fleury, 2017; Arretche, 
2018). Já a participação social, institucionalizada nos conselhos e con‑
ferências de saúde, teria o potencial de tornar o processo de negociação 
e implementação da política pública mais transparente, permitindo 
que os participantes, além da vocalização de suas preferências, mo‑
nitorassem as decisões e atividades dos gestores públicos (Avritzer, 
2004; Coelho et al., 2010; Pires, 2011; Faria e Lins, 2013). Estudos de 
Avelino et al. (2013) apontaram para a importância de se levar em con‑
ta as especificidades de processos de descentralização em um contexto 
como o brasileiro, no qual há forte presença de municípios com frágeis 
capacidades estatais. Nesse tipo de contexto, argumentam, o processo 
pode fomentar a corrupção e a baixa responsividade aos cidadãos, pois 
a transferência de recursos nem sempre é acompanhada de adequada 
capacidade de monitoramento e supervisão. Segundo resultados de 
pesquisa coordenada pelos autores, essas fragilidades estariam sendo, 
no entanto, parcialmente compensadas pela presença dos conselhos 
municipais de saúde, que estariam contribuindo de forma estatistica‑
mente significativa para a redução da corrupção no plano municipal.

Especialistas em gestão pública chamaram a atenção para o fato 
de diferentes arranjos contratuais e gerenciais promoverem em graus 
distintos a transparência sobre o que é acordado e a clareza sobre as 
sanções que devem ocorrer caso os acordos sejam descumpridos (Bar‑
radas; Mendes, 2006; Ibanez; Vecina Neto, 2007; La Forgia; Couttolenc, 
2008; Sano; Abrucio, 2008; Medici, 2011; Greve; Coelho, 2017).7 Essa 
lógica tem sido mobilizada para explicar resultados alcançados por 
contratos firmados tanto entre o Ministério da Saúde e estados e mu‑
nicípios quanto entre estes entes e prestadores de serviços. Em relação 
aos contratos relativos ao financiamento da Atenção Primária à Saúde 
firmados entre entes federativos, foi destacada a importância do Piso 
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de Atenção Básica (pab) variável, o qual incorpora diferentes incenti‑
vos financeiros que “premiam” municípios desenvolvedores de pro‑
gramas, como a esf.8 Segundo Mendes e Marques (2014), embora 
as ações e serviços de saúde sejam de responsabilidade municipal, o 
governo federal teria incentivado, mediante o financiamento, a im‑
plantação dos programas que considerava prioritários. Quanto aos 
contratos entre entes federativos e prestadores, estudo de Greve e 
Coelho (2016) no estado de São Paulo mostrou que os municípios 
vêm recorrendo crescentemente aos contratos com organizações so‑
ciais de saúde (oss). Em 2015, 318 dos 645 municípios do estado 
haviam adotado em algum grau a contratação indireta na atenção 
primária, tendo a adoção desses contratos contribuído, segundo o 
estudo, para o aumento no número de consultas oferecidas aos usu‑
ários do sus, bem como para a redução das taxas de internação por 
causas sensíveis à aps.

Essa revisão sugere que as análises existentes sobre o sus ainda ex‑
ploram pouco as interconexões entre política eleitoral, participação so‑
cial e gestão. Neste artigo, procuramos avançar nessa direção seguindo 
o modelo analítico proposto por Brinkerhoff. Para tanto, aproximamos 
os debates apresentados ao explorar conexões entre: a) Mudanças no 
perfil de acesso a serviços e nos indicadores de saúde, tal como discutidas 
pelos especialistas em saúde pública; b) A presença de mecanismos de 
responsabilização e sanções nas esferas eleitoral, social e gerencial, tal 
como discutidas pelos especialistas em ciência política e gestão pública. 
Esse esforço deverá contribuir para um melhor entendimento sobre as 
dinâmicas que articulam a política de saúde à política e à gestão. 

3. Contexto e metodologia

Nos anos 1970, já existia um extenso debate sobre o financiamen‑
to da saúde pública no Brasil. Uma das principais críticas ao modelo 
então vigente era que se gastava muito em procedimentos complexos 
e pouco na Atenção Primária à Saúde (aps), a qual se atribui a capaci‑
dade de solucionar cerca de 80% dos agravos em saúde.9 Também se 
criticava a desigualdade na distribuição regional de recursos, em que o 
Norte e o Nordeste ficavam em uma situação de clara desvantagem em 
relação às demais regiões. Esse cenário sofreu alterações nas décadas 
seguintes, principalmente a partir dos anos 1990. Com isso, se em 
1995 a aps recebia 9,7% dos recursos do Ministério da Saúde, em 
2011 passou a receber 17,7%, valendo notar que o montante destinado 
à saúde pública como um todo cresceu consideravelmente no período 
(Mendes; Marques, 2014). As desigualdades entre regiões também 
foram atenuadas, tendo o coeficiente de Gini do gasto em saúde caído, 
entre 2000 e 2006, de 0,34 para 0,25 (Vasquez, 2014). 

[8]	 A Atenção Primária à Saúde é 
financiada por dois pisos: o Piso de 
Atenção Básica (PAB) fixo e o PAB 
variável. O PAB fixo é atrelado ao ta‑
manho da população do município, 
enquanto o variável leva em conta o 
número de equipes de saúde da famí‑
lia presentes no município.  

[9]	 Em revisão de literatura sobre o 
impacto da APS, Shi (2012) aponta 
que, a partir de doze meses de trata‑
mento com modelos centrados na 
APS, por exemplo, a ESF, podem se 
verificar resultados positivos e con‑
sistentes nos indicadores de saúde da 
população tratada. A literatura relata 
também uma relação significativa e 
negativa entre o número de consul‑
tas de saúde primária e a mortalida‑
de infantil e doenças respiratórias 
(Caldeira et al., 2005; Macinko et 
al., 2007). Finalmente, mantendo‑se 
tudo o mais constante (ceteris pari-
bus), é razoável esperar que um sis‑
tema de saúde básico mais efetivo 
contribua para a redução no número 
de internações por doenças que po‑
deriam ser prevenidas e tratadas por 
serviços de APS. 
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Esses avanços ocorreram de forma concomitante à adoção de me‑
canismos de accountability discutidos na seção anterior. No caso da 
política de saúde de aps, a literatura tem destacado mecanismos dese‑
nhados pelo Ministério da Saúde com a finalidade de induzir a adoção 
da esf e promover sua chegada às áreas carentes, sejam os municípios 
mais pobres, sejam as áreas periféricas dos grandes centros urbanos. 
Nessa mesma linha, Vasquez (2014) destacou o estabelecimento de 
um patamar mínimo de gasto para municípios e a condicionalidade 
de repasses adicionais à ampliação da oferta municipal de serviços. 
Essas regras foram decisivas para que, entre 1998 e 2006, o número 
de visitas domiciliares crescesse 324,5% e a quantidade de famílias 
atendidas pelo esf aumentasse em 282% (idem). E, igualmente im‑
portante, essa expansão foi acompanhada de uma estratégia de terri‑
torialização, em que parâmetros de cobertura foram definidos com a 
intenção de garantir a qualidade e a descentralização da esf.10 

A contribuição desses “contratos” firmados entre governo federal 
e municípios, que podem ser reconhecidos como mecanismos de ac‑
countability gerencial, está, portanto, bem descrita na literatura (Arre‑
tche, 2004; Giovanella et al., 2010; Vasquez, 2014). O que está menos 
problematizado nesses estudos é o uso feito pelos municípios e, so‑
bretudo, pelos grandes municípios, durante o processo de expansão 
da aps, dos demais mecanismos de accountability discutidos na seção 
anterior. Afinal, se há elementos endógenos à esf que favorecem sua 
expansão rumo às periferias, há também outros menos favoráveis, que 
podem comprometer a sustentabilidade da expansão. Entre eles, cabe 
destacar, a dificuldade em fixar médicos nessas regiões, a violência e 
os roubos a que estão sujeitos os profissionais de saúde que aí atuam 
e a dificuldade que a própria Secretaria Municipal de Saúde enfrenta 
em fazer a gestão de serviços e equipamentos localizados em regiões 
distantes do centro. 

É a respeito dessa dinâmica de expansão e estabilização da aps em 
um grande município, no caso, São Paulo, que a pesquisa se debruçou. 
Quais mecanismos de accountability, complementares porém distintos 
daqueles mobilizados pelo Ministério da Saúde, contribuíram para 
evitar que a aps fosse capturada por dinâmicas locais capazes de fra‑
gilizar seus componentes inovadores? E também: essa expansão foi 
acompanhada de redução das desigualdades em saúde?

Os mecanismos de accountability que exploramos — eleitoral, so‑
cial e gerencial — estão relacionados às dimensões apontadas por 
Brinkerhoff: accountability eleitoral e social remetem à dimensão políti‑
co-democrática, enquanto a gerencial se refere às dimensões financeira 
e de desempenho. Em nossa análise, accountability eleitoral está asso‑
ciada à competição entre políticos pela ocupação de cargos no Execu‑
tivo e no Legislativo, manifestando-se através do poder dos eleitores de 

[10]	 Na época, uma equipe de ESF 
deveria ser responsável pelo acom‑
panhamento de 2.400 a 4.000 
— algo entre 600 e 800 famílias — 
residentes de uma área geográfica 
delimitada.
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premiá‑los ou puni‑los com a recompensa por um bom programa de 
governo ou uma boa gestão por meio de eleição, reeleição ou aumento de 
maioria, e a punição com a perda do cargo. Já a accountability gerencial está 
associada à definição de normas e metas expressas em contratos que de‑
finem prêmios e punições dados em função dos resultados alcançados 
pelo contratado. Finalmente, a accountability social enfatiza a ação cívica 
dos cidadãos, institucionalizada ou não, na busca da satisfação de suas 
necessidades como consumidores e/ou da realização de seus direitos.   

Trabalhamos com a hipótese de que a presença desses mecanismos 
de accountability contribuiu de forma decisiva para que a expansão que 
ocorreu entre 2001 e 2016 dos serviços de aps no município de São 
Paulo fosse acompanhada da redução das desigualdades em relação ao 
acesso aos serviços de saúde. 

Para discutir a plausibilidade dessa hipótese apresentamos ini‑
cialmente as mudanças que ocorreram no perfil de distribuição de 
serviços de aps no município e o comportamento de alguns indica‑
dores de saúde a ela associados. A seguir mostramos como a dispu
ta eleitoral e a participação social institucionalizada, presente no 
Conselho Municipal de Saúde (cms) do município de São Paulo, 
nos conselhos de superintendências e conselhos gestores de uni‑
dades de saúde, moldaram a discussão, as inovações gerenciais e a 
implementação das políticas de aps do município. Finalmente, ela‑
boramos uma explicação detalhada da relação entre os mecanismos 
de accountability em questão e os resultados distributivos descritos. 

O levantamento das informações apresentadas foi feito ao longo de 
diferentes rodadas de pesquisa entre 2001 e 2018 e são descritas a seguir.

3.1. Perfil de distribuição de serviços e de indicadores associados à aps 

Distribuição de instalações e serviços de saúde pelas subprefeituras
A análise da distribuição de instalações e serviços de saúde para o 

período 2001‑16 foi feita a partir do ordenamento das 32 subprefei‑
turas pelo Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (idh‑m), 
calculado pela prefeitura a partir de dados socioeconômicos. O Mapa 
1 mostra que regiões centrais têm idh mais alto, espelhando o fato de 
essas regiões terem melhores indicadores de renda, educação e saúde.

Áreas periféricas apresentam os maiores percentuais de usuários 
exclusivos11 do sus, uma vez que estes tendem a ser pobres. Dados 
quantitativos sobre a prestação de serviços foram obtidos com o De‑
partamento de Informática do sus (Datasus).12 A partir dessas infor‑
mações, calculamos os indicadores relacionados à oferta de aps para 
a população de usuários exclusivos do sus nas subprefeituras, que 
foram agrupadas em quartis de acordo com a classificação do idh. Os 
primeiros quartis incluem subprefeituras com idh mais baixo. 

[11]	 Usuários exclusivos do SUS são 
aqueles que não possuem nenhuma 
cobertura parcial ou total de plano de 
saúde privado. Para cada subprefeitu‑
ra, o percentual da população total que 
utiliza exclusivamente os serviços do 
SUS é calculado pela Coordenação de 
Epidemiologia e Informação (CEIn‑
fo/SMS). Para mais detalhes sobre 
o cálculo de usuários exclusivos do 
SUS, ver “Anexo 1 — População SUS”: 
https://cebrap.org.br/wp‑content/
uploads/2019/08/Anexo‑1‑Coelho_
Marcondes_Barbosa.pdf.

[12]	 As informações são fornecidas 
pelo Ministério da Saúde e pela Se‑
cretaria Municipal de Saúde de São 
Paulo.
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Comportamento de indicadores de saúde associados à aps
Investigou‑se o comportamento da mortalidade por causas sen‑

síveis à aps e porcentagem de internações pelo mesmo motivo nas 
subprefeituras. É esperado que um sistema de saúde mais resolutivo 
reduza esses tipos de mortalidade e que as internações girem em tor‑
no de 28% das internações totais (Ministério da Saúde, 2011). Além 
de investigar o comportamento desses indicadores nas diferentes 

IDH 

  >= 0,900

  < 0,900 a >= 0,850

  < 0,850 a >= 0,800

  < 0,800

Mapa 1
Índice de Desenvolvimento Humano/subprefeitura, São Paulo, 2010

Fonte: Departamento Municipal de Desenvolvimento Urbano. Elaboração: NCSD/CEM/Cebrap.
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subprefeituras, analisamos se as diferenças nesses indicadores fo‑
ram reduzidas, no período 2001‑16, entre as áreas com melhores e 
piores idhs.

3.2. Competição eleitoral, participação social e contratos

Entre 2001 e 2016 aconteceram quatro gestões municipais. A pes‑
quisa reconstituiu as disputas eleitorais, bem como políticas de aps 
implementadas por cada uma das administrações municipais, a partir 
de documentos oficiais e artigos acadêmicos e de imprensa. Adicio‑
nalmente, foram realizados dois estudos qualitativos, um com foco na 
gestão e outro na participação social. Nos dois estudos, foram realiza‑
das observação participante e entrevistas.   

No estudo que focou a gestão e as políticas implementadas, foram 
entrevistados quinze gestores ligados ao gabinete do secretário de 
Saúde e às áreas de contratos, informação e também às superintendên‑
cias da Secretaria Municipal de Saúde. Quinze profissionais de saúde 
atuando em Unidades Básicas de Saúde foram ouvidos com o objeti‑
vo de investigar as motivações para a adoção de diferentes políticas e 
detalhes na forma de implementá‑las. Os entrevistados responderam 
a questões abertas e semiabertas, e a análise do material obtido foi 
feita a partir de quatro eixos de análise: inovação proposta durante o 
mandato; capacidade administrativa e ciclo de planejamento, monito‑
ramento e avaliação; opinião pública; conflitos políticos. 

No estudo voltado para a participação social foram realizadas 143 
entrevistas com conselheiros, usuários, gestores e líderes de associa‑
ção. Foram abarcados sete conselhos de saúde (seis deles localizados 
entre as subprefeituras que apresentavam os piores idhs da cidade 
e o Conselho Municipal de Saúde), com o objetivo de captar a per‑
cepção deles sobre o processo de expansão da aps e da participação 
social no município. Nesses conselhos, entrevistamos gestores 
envolvidos no processo e todos os conselheiros que aceitaram parti‑
cipar da pesquisa. Os entrevistados responderam questões fechadas 
e semiabertas. Foram coletadas minutas das reuniões dos conselhos 
pesquisados. O material analisado foi previamente organizado em 
três eixos: tópicos tratados; rede de comunicação estabelecida entre 
conselheiros, população local, unidades de saúde e instâncias gover‑
namentais; avaliação da capacidade do conselho de impactar a política. 

É preciso notar que a análise do papel dos mecanismos de accoun‑
tability em potencializar o impacto distributivo da aps em favor de 
áreas com piores indicadores socioeconômicos foi construída a par‑
tir de um único caso: o município de São Paulo. Isso limita a alega‑
ção de validade do estudo. Sob esse ponto de vista, oferecemos uma 
explicação plausível em termos de relações entre perfil distributivo 
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e mecanismos de responsabilização eleitorais, sociais e gerenciais. 
Relações causais entre esses eventos permanecem uma questão em 
aberto, pois as variáveis omitidas em nossa análise podem estar mais 
fortemente associadas a esses ganhos distributivos do que aquelas 
aqui examinadas. A possibilidade de replicar este tipo de estudo em 
outras grandes cidades oferece um escopo para avançar o conheci‑
mento sobre o papel dos mecanismos de accountability na redução 
das desigualdades na distribuição dos serviços públicos de saúde.

4. Houve redução nas desigualdades entre 2001 e 2016? 

Como mencionado anteriormente, em 2001 havia um forte viés 
distributivo em favor das áreas centrais da cidade, que também desfru‑
taram dos melhores indicadores socioeconômicos e epidemiológicos. 
Abaixo, acompanharemos as mudanças ocorridas nesse cenário no 
período 2001‑16. Para tanto, investigamos se entre os anos em ques‑
tão foram reduzidas as diferenças entre as áreas com melhores e piores 
idhs em relação ao montante de equipamentos e às consultas básicas 
oferecidas, e também aos indicadores de saúde.

Oferta de equipamentos
Em 2001, a rede de atenção primária contava com 135 unidades 

básicas de saúde (ubss) do município de São Paulo, além de 224 
equipamentos estaduais e federais. As ubss, principal equipamento 
da aps, são voltadas ao acompanhamento clínico de especialidades, 
como pediatria, ginecologia, clínica geral, enfermagem e odontologia, e 
atendem, sobretudo, mediante agendamento prévio. Também abrigam 
equipes da Estratégia de Saúde da Família (esf), embora nem toda uni‑
dade conte com o programa. Em 2004 já eram 382 ubss, em um pro‑
cesso marcado pela municipalização da rede estadual e pela construção 
de novas unidades. Em 2016, São Paulo tinha 451 ubss municipais.

Em 2005 tem início a implementação de unidades de Assistência 
Médica Ambulatorial (ama) para dar conta da demanda de urgência e 
emergência de baixa complexidade, com o objetivo de desafogar hospi‑
tais e prontos‑socorros do município. Trata‑se de um equipamento de 
baixa complexidade, orientado por um modelo queixa‑conduta, voltado 
ao pronto‑atendimento.13 Tanto ubss como amas deveriam funcionar 
de forma complementar, encaminhando os pacientes atendidos em situ‑
ação de emergência nas amas para acompanhamento clínico nas ubss.14  

A Tabela 1 apresenta um panorama da evolução anual da constru‑
ção de equipamentos públicos de saúde durante o período estudado. 
A redução do número de amas a partir de 2013 se deve à política de 
integração com ubss, facilitada pelo fato de a maioria das amas estar 
instalada em prédios de unidades básicas. 

[13]	 As AMAs, por estarem estru‑
turadas em modelo de atendimento 
baseado na queixa‑conduta, geraram 
grande controvérsia entre especia‑
listas, que em muitos casos não as 
reconheciam como um equipamento 
de APS. No caso desta pesquisa, suas 
características de equipamentos de 
baixa complexidade orientados a 
trabalhar em complementariedade 
com as UBS sustentaram a decisão de 
incluí‑las como equipamento de APS. 

[14]	 As UPAs foram lançadas em 
2003, sob administração do PT no go‑
verno federal, como parte da Política 
Nacional de Urgência e Emergência.



334 “Accountability” e redução das desigualdades em saúde ❙❙ Vera Schattan P. Coelho, Luís Marcelo Marcondes e Marina Barbosa

O crescimento no número de ubss foi acompanhado pela  
expansão da Estratégia de Saúde da Família (esf). No Gráfico 1 
é possível ver que o número de equipes saltou de 180 no começo  
do período para 1.290 no final.

As equipes de saúde da família são compostas até hoje por mé‑
dico generalista, enfermeiros e agentes comunitários de saúde, e 
entregam uma gama ampliada de serviços com foco em cuidados 
e prevenção a uma população local definida (aproximadamente  
3 mil indivíduos).  

Oferta de serviços
O Gráfico 2 apresenta o aumento percentual de consultas básicas 

oferecidas pelo sus nas regiões com idh mais baixo,16 e a sua redu‑
ção nas regiões com melhores indicadores, mostrando o forte caráter 
redistributivo da política de aps adotada no período. Em relação às 

[15]	 O total de AMAs apresentado 
inclui as AMEs (instalações ambu‑
latoriais projetadas para lidar com 
casos de média complexidade em vá‑
rias especialidades). Em 2012, havia 
dezesseis AMEs na cidade.

[16]	 Estas incluem consultas de 
identificação e para pacientes de 
tuberculose; médica em atenção bá‑
sica; puericultura; avaliação clínica 
do fumante; pré‑natal; puerperal; 
atendimento domiciliar; indicação e 
fornecimento de DIU; atendimento 
de urgência em atenção básica, in‑
cluindo aquelas com observação até 
oito horas e, também, com remoção.

Tabela 1
Equipamentos públicos de saúde da cidade de São Paulo, 2001-16

Fonte: SMS/PMSP. Elaboração: NCSD/CEM/Cebrap.

Equipamentos 

Públicos de 

Saúde

Gestão

Suplicy Serra/Kassab

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Hospitais 51 50 53 51 51 52 53 53 55

UBSs 135 225 237 236 382 392 407 407 416

AMAs15 0 0 0 0 0 10 33 55 116

UPAs 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Equipamentos 

Públicos de 

Saúde

Gestão

Kassab Haddad

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Hospitais 53 55 55 54 54 49 54 54

UBSs 434 438 439 442 443 454 449 451

AMAs15 130 131 133 139 134 133 53 42

UPAs 0 0 0 0 0 1 1 3
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consultas básicas, aumentou a desigualdade entre os grupos, tendo a 
oferta crescido mais rapidamente nas áreas mais pobres.

O número médio de consultas de atenção primária por usuário/
ano do sus cresceu significativamente entre as subprefeituras du‑
rante o período, passando de 1,8 em 2002 para 2,6 em 2016. O Gráfico 3  

[17]	 Os dados relativos às consul‑
tas básicas por subprefeituras estão 
disponíveis apenas a partir de 2002, 
razão pela qual não são apresentadas 
informações para os anos anteriores.  

Gráfico 1
Número de equipes de saúde da família implantadas, Município de São Paulo, 2000-16

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde. Elaboração: NCSD/CEM/Cebrap.
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Gráfico 2
Percentual de consultas básicas oferecidas pelo sus. Subprefeituras ordenadas por idh. 
Município de São Paulo, 2002‑1617

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde. Elaboração NCSD/CEM/Cebrap.
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mostra que em 2002 cerca de 50% das subprefeituras ofereciam pelo 
menos duas consultas básicas.18 Em 2016, mais de 75% ofereciam 
mais que duas consultas básicas.19 

Também foi notada melhora nos indicadores de consultas pré‑na‑
tais para bebês nascidos vivos. Ao compararmos a proporção do nú‑
mero de consultas pelo número de nascidos vivos nos quartis dos 
anos de 2004 e 2016, observarmos a diminuição de nascimentos 
de recém‑nascidos com menos de sete consultas durante o período 
pré‑natal. Esse indicador toma o total de nascidos vivos no município 
e aponta para um crescimento importante das consultas pré‑natais 
nas áreas mais pobres. No Gráfico 4, vê‑se que, no primeiro quartil, a 
proporção caiu de 42,5% em 2003 para 24,6% em 2012, enquanto, no 
quarto quartil, a queda foi de 24,9% para 16,5%, no mesmo período. 
Nota‑se, ainda, a aproximação dos quartis 1, 2 e 3, com ganho expres‑
sivo para os dois quartis mais pobres.

A distribuição de consultas aponta para a redução das desigual‑
dades entre os quartis, embora as subprefeituras com melhores idhs 
ainda apresentem, no caso do pré‑natal, vantagem importante sobre 
os demais grupos.

Saúde da população
O Gráfico 5 mostra que a Taxa Bruta de Mortalidade (tbm) por 

causas sensíveis à aps caiu no município em todos os quartis. 

[18]	 O Ministério da Saúde reco‑
menda a oferta de duas a quatro con‑
sultas básicas por habitante/ano.

[19]	 O teste de Friedman aponta que 
a distribuição das consultas de APS 
por usuário do SUS nas subprefeitu‑
ras em 2002 é diferente da distribui‑
ção das consultas de APS por usuário 
do SUS nas subprefeituras em 2012.

Gráfico 3
Consultas básicas por usuário do sus, Município de São Paulo, 2002‑16

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde. Elaboração: NCSD/CEM/Cebrap.

6

4

2

0

2002	 2003	 2004	 2005	 2006	 2007	 2008	 2009	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 2015	 2016

Suplicy Serra / Kassab Kassab Haddad



Novos estud. ❙❙ CEBRAP ❙❙ SÃO PAULO ❙❙ V38n02 ❙❙ 323-349 ❙❙ MAI.–AGO. 2019 337

A Tabela 2 mostra que a tbm caiu mais rapidamente no primei‑
ro quartil de subprefeituras, onde há maior proporção de usuários do 
sus, do que no quarto quartil, onde essa proporção é menor.

Assim, embora as taxas de mortalidade permaneçam maiores no 
primeiro quartil e menores no quarto, houve redução nas desigualda‑
des, principalmente as relativas aos três primeiros quartis.

O Gráfico 6 apresenta uma pequena redução na proporção de 
internações por causas sensíveis à aps no município, indicando  

[20]	O portal InfoCidade só dis‑
ponibiliza informações a partir de 
2004, razão pela qual não foi possível 
apresentar os dados para o período 
2001‑03.

Gráfico 4
Evolução da proporção de recém‑nascidos com menos de sete consultas pré‑natais. Subprefeituras 
ordenadas por quartil de idh. Município de São Paulo, 2004‑1620

Fonte: Portal InfoCidade/PMSP. Elaboração NCSD/CEM/Cebrap.
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Gráfico 5
Taxa Bruta de Mortalidade por causas sensíveis à aps padronizada (por 1.000 habitantes), por quartil, no período 2001‑16

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade — SIM/PRO‑AIM — CEInfo — SMS‑SP (2001 a 2016); Censo Demográfico (2010); Estimativas 
populacionais — Fundação Seade (2001‑09, 2011‑16). População padrão: Município de São Paulo (2010). Elaboração: NCSD/CEM/Cebrap.

1,2

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

  Quartil 1               Quartil 2                Quartil 3                Quartil 4

2001	 2002	 2003	 2004	 2005	 2006	 2007	 2008	 2009	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 2015	 2016



338 “Accountability” e redução das desigualdades em saúde ❙❙ Vera Schattan P. Coelho, Luís Marcelo Marcondes e Marina Barbosa

desempenho positivo em todos os quartis. Esse indicador se refere às 
internações no sus.

Esses resultados evidenciam o crescimento da oferta de serviços 
na periferia do município entre 2001 e 2016. A rede de aps cresceu 
consideravelmente nas subprefeituras do primeiro e segundo quartis, 
enquanto os quartis com melhores idh perderam equipamentos. Ao 
analisarmos a oferta de consultas básicas, percebemos que cresceram 
mais nos quartis com menor idh. Os dados analisados sugerem, 
também, uma melhora nos indicadores e uma discreta redução das 
desigualdades em saúde, sobretudo, entre os três primeiros quartis de 
subprefeituras, ordenadas pelo idh.  

[21]	 A Tabela 1, com a Taxa Bruta de 
Mortalidade padronizada para o mu‑
nicípio, e a Tabela 2, com a Taxa Bruta 
de Mortalidade por causas sensíveis 
à APS padronizada (por 1.000 ha‑
bitantes) por quartis no período de 
2001 a 2016, são apresentadas no 
“Anexo 1 — Indicadores de saúde as‑
sociados à APS”: https://cebrap.org.
br/wp‑content/uploads/2019/08/
Anexo‑1‑Coelho_Marcondes_
Barbosa.pdf.

Tabela 2
Razão entre tbm no quartil 1 e 4, anos de 2001 e 201621

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade — SIM/PRO‑AIM — CEInfo — SMS‑SP (2001‑16); Censo 
Demográfico (2010); Estimativas populacionais — Fundação Seade (2001‑09, 2011‑16). População padrão: 
Município de São Paulo (2010). Elaboração: NCSD/CEM/Cebrap.

Quartil 1/Quartil 4

2001 1,90

2016 1,63

Gráfico 6
Percentual das internações no sus por causas sensíveis à aps em relação ao total de internações de média complexidade, por quartil.  
Município de São Paulo, 2000‑16

Fonte: Datasus/Ministério da Saúde; CEInfo (SMS). Elaboração: NCSD/CEM/Cebrap.
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5. Política, participação, osss e aps no município de São Paulo

Em 2001, Marta Suplicy assumiu a Prefeitura e Eduardo Jorge foi no‑
meado secretário de Saúde do município, retomando o projeto de descen‑
tralização da gestão, que ele começara durante o governo de Luiza Erundina 
(1989‑92), com a criação de 41 distritos sanitários, posteriormente incor‑
porados às 31subprefeituras da cidade.22

Jorge também investiu na ampliação da esf, orientando a imple‑
mentação do programa através de convênios com doze organizações 
privadas sem fins lucrativos (osss). Nesses convênios, o governo 
repassava recursos para uma entidade, que executava um plano de 
trabalho e, posteriormente, prestava contas do uso desses recursos, 
o que permitiu aumentar a oferta de serviços sem a necessidade de 
concursos para a contratação direta de profissionais de saúde. O crité‑
rio usado para distribuir as novas ubs, que nucleavam a esf, foi “uma 
para cada 20 mil usuários, garantindo‑se que a unidade não ficasse a 
mais de trinta minutos a pé da residência do usuário”.23 A prioridade 
foi dada às áreas onde os serviços de saúde estavam mais escassos e os 
indicadores socioeconômicos eram piores.

A gestão fortaleceu o Conselho Municipal de Saúde (cms), bem 
como criou os conselhos gestores de unidades de saúde, os conselhos 
regionais das subprefeituras e os de autarquias, passando de 30 para 
quase 4 mil conselheiros, distribuídos em aproximadamente quatro‑
centos conselhos. Também investiu em cursos de formação sobre o 
sus para esses conselheiros (Alves Sobrinho; Capucci, 2003). Essa 
estrutura permanece até hoje, adaptada às transformações de desenho 
institucional da Secretaria Municipal de Saúde (sms).

A constituição inicial desses conselhos foi facilitada pela existência 
de conexões prévias entre gestores da saúde e uma rede de associa‑
ções conectadas ao movimento de saúde (Coelho, 2007).24 Em pra‑
ticamente todos eles havia forte presença de associações ligadas ao 
Partido dos Trabalhadores (pt). Esses conselhos atuaram no processo 
de expansão da esf pressionando por serviços; afinal, nas palavras de 
Paulo Capucci,25 “quem chorasse mais levava” (Coelho et al., 2014).

O fato de a administração petista ter fortalecido as instâncias de 
participação não garantiu, no entanto, uma relação tranquila com 
elas. De acordo com Alves Sobrinho e Capucci (2003), a implanta‑
ção da esf foi decidida no cms com apenas um voto a mais que o 
necessário. Dowbor e Houtzager (2014) também relatam o apoio 
limitado oferecido pelo conselho à esf, apesar da importância dada 
pelo governo ao projeto. 

Em 2003, com o mau desempenho da política perante a opinião 
pública e a pressão dos movimentos sociais ligados à saúde e ao pt, 
Eduardo Jorge foi substituído por Gonzalo Vecina Neto, que apostou 

[22]	 Na ocasião eram 31 subprefeitu‑
ras. A 32ª foi criada em 2013. Segundo 
o Censo de 2010, essas subprefeitu‑
ras tinham populações que variavam 
de 139.441 a 594.930.

[23]	 Gonzalo Vecina, entrevistado 
pelo projeto em 16 de novembro de 
2011.

[24]	 O lado negativo desse proces‑
so descrito em Coelho (2007) é que 
diversas associações que desenvol‑
viam trabalhos na área de saúde na 
cidade não foram informadas sobre 
o processo eleitoral, pois não faziam 
parte da rede dos gestores e movi‑
mento de saúde.

[25]	 Diretor de gestão da Secretaria 
Municipal de Saúde de São Paulo 
(2001‑03).
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no aumento da frota de ambulâncias e no número de leitos de uti. 
A mudança de foco foi discutida em reunião do cms, mas não houve 
nenhuma recomendação ou votação sobre o tema (Coelho et al., 2014; 
Dowbor; Houtzager, 2014).

As eleições de 2004 foram polarizadas entre Marta Suplicy, do pt, 
e José Serra, do Partido da Social Democracia Brasileira (psdb), mi‑
nistro da Saúde (1998‑2002) do ex‑presidente Fernando Henrique 
Cardoso, do mesmo partido. No primeiro turno, somados os votos, 
ambos abarcaram quase 80% da votação, sendo 43,56% para o tucano 
e 35,82% para a petista. A saúde foi um tema de destaque nos debates 
eleitorais. Por fim, Serra venceu as eleições com 54,86% dos votos no 
segundo turno.

Em 2005, ele assumiu como prefeito, permanecendo no cargo até 
2006, quando concorreu para governador, deixando seu vice, Gilberto 
Kassab, então do Democratas (dem), antigo Partido da Frente Li‑
beral (pfl), tradicional aliado do psdb, em seu lugar. Nesse governo 
foram quatro secretários de Saúde em quatro anos.26 

Serra investiu em um gerenciamento mais centralizado e, em subs‑
tituição às coordenadorias de saúde das 31 subprefeituras, criou cinco 
coordenadorias regionais de saúde (Centro‑Oeste, Sudeste, Leste, 
Oeste, Norte e Sul) e 24 supervisões técnicas de saúde (sts), que es‑
tão subordinadas às primeiras e têm suas competências concentradas 
na coordenação dos serviços ambulatoriais (Pinto et al., 2009). Essa 
estrutura permanece até hoje com algumas mudanças, como o des‑
membramento da Coordenadoria Centro‑Oeste em duas e a criação 
de mais três supervisões técnicas, totalizando 27.

No período, a política de ampliação das equipes de esf teve 
continuidade, além da criação de um novo tipo de unidade ambu‑
latorial: a ama. 

Essa gestão investiu na ampliação dos convênios, além de iniciar 
a celebração de contratos27 para gerir estabelecimentos e regiões de 
saúde (Pinto et al., 2009). Esses contratos são dispositivos que de‑
vem conter um programa detalhado de trabalho, metas, produtos, co‑
missão e avaliação de desempenho, previsão de receitas e despesas, 
utilização de regulamento próprio para compra de bens e serviços, 
obrigação de prestação de contas e fiscalização externa (Greve; Coe‑
lho, 2017). As osss precisam ser escolhidas por meio de chamamento 
público e, idealmente, recebem financiamento do governo, liberado a 
partir de desempenho aferido pelo próprio governo. Em 2007, 39 uni‑
dades de saúde e quatro amas eram geridas por contrato de gestão.28 
Dois hospitais municipais também foram inaugurados na periferia 
sob gestão de osss (Coelho et al., 2014). 

As instâncias de participação social foram mantidas e as su‑
pervisões técnicas de saúde (sts) incorporaram os conselhos das  

[26]	 Claudio Lottenberg iniciou o 
governo em 2005, mas em maio foi 
substituído por Maria Cristina Cury, 
que logo em seguida deu lugar a Maria 
Orsini, que permaneceu até novem‑
bro de 2007, quando Januário Mon‑
tone assumiu a Secretaria de Saúde e 
permaneceu até o fim da gestão.

[27]	 Contratos de gestão são instru‑
mentos que possibilitam a contrata‑
ção de uma Organização Social para 
gerir equipamentos e prestar serviços 
através de financiamento do poder 
público a partir do controle por resul‑
tados (MARE, 1997).

[28]	 Essa ampliação foi facilitada 
pela aprovação da Lei Municipal n. 
14.132, que flexibilizou os mecanis‑
mos de seleção dessas organizações, 
além de reduzir as exigências para que 
entidades sem fins lucrativos partici‑
passem do modelo.
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subprefeituras. Cinco dos seis conselhos das sts acompanhados na 
época pela pesquisa se posicionaram contra a contratação das osss, 
afirmando que a estratégia fazia parte do “processo de privatização do 
sus”. O conselho de Parelheiros chegou a entrar com mandato de se‑
gurança contra as osss. A exceção foi o conselho de M’Boi Mirim, que 
declarou apoio a uma oss que atua na área e congratulou seus funcio‑
nários pelos serviços prestados à população local (Coelho et al., 2010).

Outros temas que apareceram com recorrência nas atas analisadas 
são o encaminhamento para instâncias da Secretaria Municipal de re‑
clamações sobre a demora para conseguir consultas em especialidades e 
exames, a falta de medicamentos e o tratamento pouco educado dispen‑
sado aos usuários por alguns profissionais de saúde. Questões menos 
comuns, mas que foram encontradas em várias entrevistas, se referiam 
a intimidação, assalto e roubo de carros de profissionais de saúde em 
ubss. Nesses casos, os conselheiros reportaram empreender esforços 
tanto no sentido de marcar posição contra a violência, apoiando, por 
exemplo, o fechamento de uma ubs por três dias em sinal de protesto e 
o pedido de reforço policial, quanto mediando negociações junto a lide‑
ranças locais com o objetivo de garantir a segurança para o atendimento.

Na eleição de 2008, candidatos dos três partidos com maiores 
chances de vitória (pt, psdb e dem) prometeram expandir a rede de 
atenção primária e as equipes da esf. Marta Suplicy propôs, além dis‑
so, fortalecer o cms, enquanto Alckmin e Kassab se comprometeram 
a aprimorar e ampliar a contratação de osss. A disputa foi acirrada no 
primeiro turno, com Kassab com 33,6% dos votos, Suplicy 32,7% e 
Alckmin 22,48%. Com apoio massivo do eleitorado tucano, Kassab 
ganhou o segundo turno com pouco mais de 60% dos votos. 

Em 2009, Kassab manteve Januario Montone à frente da sms 
durante toda a administração. Em sua gestão, os processos de tercei‑
rização se intensificaram, e as osss começaram a ser contratadas para 
gerenciar as instalações de saúde e as microrregiões. 

Entre 2009 e 2012, a relação entre conselheiros e secretário de 
Saúde se deteriorou. A análise das atas das reuniões ordinárias e ex‑
traordinárias do cms mostra o conflito entre os representantes da so‑
ciedade civil e do governo, sendo o respeito às instâncias participativas 
assunto constante dos encontros. O prefeito e o secretário foram acu‑
sados por conselheiros de manipularem eleições e mudarem as regras 
de representação para tentar aumentar o controle sobre o cms. A ten‑
são foi tão grande que, em dado momento, os conselheiros chegaram a 
ser impedidos pela polícia de participarem de uma reunião. O secretá‑
rio de Saúde não participou de nenhuma reunião do cms entre 2011 
e 2012, nem da posse dos conselheiros eleitos para o biênio 2012‑13. 
No último ano da gestão Kassab, a Prefeitura levou três meses para 
indicar os representantes do governo para a composição do conselho.
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O processo eleitoral de 2012 despontou com três candidatos favo‑
ritos: Celso Russomanno, do Partido Republicano Brasileiro (prb), 
repórter e apresentador de programas populares de tv; José Serra 
(psdb), mais uma vez concorrendo na eleição municipal; e Fernando 
Haddad (pt), ex‑ministro da Educação de Luiz Inácio Lula da Silva. 
Enquanto Serra era o candidato do governo, forçado a defender a con‑
tinuidade do legado de Kassab, Haddad usou a propaganda partidária 
para criticar a política de saúde do psdb e os contratos de osss, pro‑
pondo concursos públicos para reforçar o pessoal de saúde, além de 
descentralizar efetivamente o gerenciamento do sistema e fortalecer 
os mecanismos de controle e participação social. Celso Russomanno, 
que liderou o pleito durante boa parte do primeiro turno, não apresen‑
tou nenhuma proposta para a área da saúde, e foi ultrapassado na reta 
final do primeiro turno por Serra com 30,75% e Haddad com 28,98%, 
culminando na vitória do petista com 55,6% dos votos.  

Em 2013, Haddad assumiu como prefeito e nomeou José de Filippi 
Júnior secretário de Saúde. A nova gestão via problemas na integração 
do trabalho entre amas e ubss. A solução foi integrar os dois serviços 
e, nas palavras de um gestor entrevistado, “quebrar as paredes”, uma 
vez que diversas amas haviam sido instaladas nos mesmos prédios 
das ubss. 

Um marco da gestão foi o novo modelo gerencial definido para or‑
ganizar a contratação de osss. Até 2014, a Secretaria Municipal de  
Saúde (sms) possuía quatro tipos de contratos: de microrregião,  
de gerências de hospitais municipais, de territórios e de pronto-so‑
corro, além da permanência de convênios. Essa variedade de contratos 
e convênios com diferentes prestadores estava muitas vezes presente 
em um mesmo equipamento dificultando a organização e gestão 
dos serviços. 

Em 2015, com Alexandre Padilha à frente da sms, a cidade foi di‑
vidida em 22 regiões (Mapa 2) e, por meio de chamamento público, 
foram firmados contratos com osss que passaram a ser responsáveis 
pelos serviços de aps da região para a qual fora contratada. Assim, 
se essa inovação ia na contramão das promessas de campanha de 
Haddad de reduzir a presença de osss na cidade, não deixava de recu‑
perar uma bandeira cara ao pt, a da territorialização. 

Esses contratos tinham duração de cinco anos, com renovação do 
plano de trabalho a cada doze meses. Também previam (i) metas de 
contratação de equipe mínima de profissionais de saúde, implicando 
retenção de repasse financeiro caso o corpo técnico não estivesse com‑
pleto; (ii) metas de produção por linha de atendimento, como consultas, 
exames, visitas a famílias. A oss precisava cumprir 85% do estipulado 
para não sofrer nenhuma sanção econômica; e (iii) metas de qualidade, 
que iam desde a pontualidade na entrega de relatórios, passando pela 
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satisfação dos usuários, até o funcionamento do Conselho Gestor lo‑
cal. O não cumprimento da totalidade das metas de qualidade impli‑
cava bloqueio proporcional de repasse. Uma das maiores inovações 
era que uma única oss assumiria todo um território, facilitando, 
assim, a responsabilização dos prestadores de serviços em determi‑
nada região.

Mapa 2
As nove Organizações Sociais de Saúde (osss) responsáveis pela gestão territorial da aps  
no Município de São Paulo, 2017

Fonte: Adaptado da Secretaria Municipal de Saúde/Ceinfo. Disponível em: <https://www.prefeitura.sp.gov.br/
cidade/secretarias/saude/acesso_a_informacao/index.php?p=178347>.

SPDM - Associação Paulista para 
o Desenvolvimento da Medicina

IABAS - Instituto de Atenção Básica  
e Avançada de Saúde

ASF - Associação Saúde Família

CEJAM - Centro de Estudos e Pesquisa 
João Amorim

SECONSI - Serviço Social da Construção  
Civil do Estado de São Paulo
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Fundação ABC

Monte Azul

Em processo de contratação
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[29]	 De acordo com Pedro Henrique 
Oliveira, assessor de comunicação da 
SMS durante o governo Fernando 
Haddad, o modelo proposto pelo pre‑
feito de contratos de gestão territorial 
foi uma política extremamente nego‑
ciada com o Conselho Municipal de 
Saúde, Ministério Público e Tribunal 
de Contas do Município.

A administração também buscou reestabelecer boas relações 
com os conselhos de saúde da cidade. Os dois secretários partici‑
pavam das reuniões e investiam na formação dos conselheiros com 
cursos sobre orçamento público. A análise das atas do período revela 
a centralidade dos debates em torno da questão da contratação das 
osss. Só depois de muito debate e conflito, o prefeito implementou, 
mesmo com o posicionamento contrário do cms, o novo modelo 
gerencial.29 Em resposta, o conselho aprovou duas recomendações: 
a primeira, em fevereiro de 2015, para que a Prefeitura apresentasse 
um plano de transferência gradual das unidades de saúde geridas 
por osss para a administração direta; e a segunda, em outubro do 
mesmo ano, pedia acesso dos conselheiros ao Núcleo Técnico de 
Contratação de Serviços de Saúde, responsável pela relação com 
entidades privadas, bem como a comunicação ao cms de qualquer 
alteração em novos contratos.

Essa breve retrospectiva chama a atenção para a acirrada disputa 
eleitoral presente no município no período, bem como para os confli‑
tos em torno das diferentes estratégias mobilizadas ao longo dos qua‑
tro mandatos para sustentar a expansão e a descentralização da esf.   

6. Mecanismos de “accountability” 

e redução das desigualdades em saúde

Como pôde ser visto na seção 4, entre 2001 e 2016, no municí‑
pio de São Paulo, houve tanto redução nas desigualdades na distri‑
buição da infraestrutura e dos serviços de aps oferecidos pelo sus, 
como expansão de sua oferta, particularmente de ubss, amas e de 
equipes de esf, assim como do volume de consultas. As desigualda‑
des em alguns indicadores de saúde sensíveis à aps também dimi‑
nuíram, com taxas convergindo, sobretudo entre os três quartis de 
subprefeituras com menor idh. Esses resultados mostram expan‑
são da oferta, redução da desigualdade e sugerem, ainda, melhora na 
qualidade dos serviços. Como apontado anteriormente, eles não são 
triviais e merecem atenção. 

Sugerimos de início que os contratos firmados entre o Ministério 
da Saúde e as secretarias municipais de Saúde, os quais garantiram a 
ampliação de recursos para a implementação territorializada da esf, 
explicavam parcialmente os resultados. Condições desfavoráveis à 
sustentabilidade dos programas em áreas periféricas, tais como difi‑
culdade de fixar profissionais de saúde, limitada capacidade de gestão 
e violência, apontavam para a necessidade de que dinâmicas locais 
fossem associadas ao processo de implementação. Entre essas dinâ‑
micas, destacamos a importância de se atentar aos mecanismos de 
accountability — eleitoral, social e gerencial.
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A análise empreendida na seção anterior mostrou que, em um ce‑
nário de forte competição eleitoral e acesso modesto a serviços de saú‑
de pública em áreas periféricas e densamente povoadas, a promessa e o 
compromisso de melhoria de serviços de saúde para a população mais 
pobre apareceu como uma agenda duradoura, defendida por diferen‑
tes partidos ao longo do período (accountability eleitoral). As condições 
institucionais encontradas na cidade — capacidade financeira e ge‑
rencial localizada dentro da sms, que contratou osss com experiência 
e capacidade técnica para a prestação de serviços (accountability geren‑
cial), bem como a estrutura de participação social institucionalizada 
no período para expressar demandas e posicionamentos da sociedade 
(accountability social) — ajudam a explicar “como” foi possível avançar 
na implementação daquela agenda. 

Os mecanismos de accountability eleitoral contribuíram para que 
a saúde aparecesse como tema de campanha e, posteriormente, rece‑
besse atenção em diferentes mandatos. Esses mecanismos ganharam 
força em um contexto altamente competitivo, como o de São Paulo no 
período analisado, onde se assistiu a uma acirrada disputa entre o pt e 
a aliança psdb‑dem. Decisões tomadas entre 2001 e 2016, relativas 
a como implementar e gerir a aps, refletem um processo dinâmico 
levado adiante pelas diferentes administrações municipais, as quais 
buscaram dar respostas adequadas para as demandas por serviços de 
saúde, uma área em que as pesquisas de opinião indicavam insatisfa‑
ção generalizada ao longo de todo o período. Essa busca contribuiu 
para fomentar inovações — sobretudo a motivação para investir na 
descentralização da estrutura organizacional da sms, a criação dos 
conselhos locais de saúde e a experimentação com diferentes forma‑
tos de contratação de serviços — que ajudaram a consolidar mudanças 
distributivas importantes a favor de áreas periféricas detentoras dos 
piores índices socioeconômicos. Essas mudanças não condicionaram, 
no entanto, ao menos diretamente, os resultados eleitorais. Nesse sen‑
tido, cabe lembrar as considerações de Fearon (1999) sobre as eleições 
como sendo um processo complexo de interação entre sanção e sele‑
ção, em que o eleitor deve dividir o olhar para frente e para o retrovisor, 
analisando a capacidade dos competidores de oferecer um futuro me‑
lhor crível, o que depende de se levar em conta o histórico de atuação 
política, as alianças presentes, bem como as propostas que desenhem 
um futuro melhor. 

Para aferir o papel da accountability gerencial, é preciso conside‑
rar que houve um intenso processo de experimentação de formas 
de contratar serviços de aps no município, no período analisado. 
Em 2001, a sms expandiu a esf inicialmente utilizando convênios 
que, como vimos, são acordos que envolvem a definição de um pla‑
no de trabalho e a prestação de contas para garantir a transferência 
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de recursos do poder público para uma entidade privada sem fins 
lucrativos. A partir de 2005, no início da gestão Serra, esses acor‑
dos começaram a ser substituídos por contratos com osss, que 
passaram a não só prestar serviços, mas também gerenciar os equi‑
pamentos de saúde. Os contratos de gestão obedeciam a uma lógica 
de contratação, monitoramento e avaliação mais exigente que os 
convênios. Finalmente, em 2015, os vários tipos de contratos de 
gestão da aps foram substituídos por outros em que uma única 
oss passou a administrar os equipamentos de saúde básica de uma 
região de saúde. O objetivo era mudar de uma avaliação centrada 
no serviço para a prestação de contas pelos resultados de saúde em 
um determinado território. O envolvimento das osss na gestão e 
prestação de serviços de aps facilitou a contratação de novos fun‑
cionários, quando unidades de saúde eram abertas ou ampliadas, 
e a demissão de funcionários por desempenho não satisfatório ou 
quando a rotatividade de pessoal era alta, contribuindo para am‑
pliar a presença de profissionais de saúde, e especialmente médi‑
cos, nas periferias da cidade, um problema recorrente e de difícil 
solução. O fato de que, para receber, as osss precisam entregar 
aquilo que foi contratado também contribuiu para a expansão de 
serviços. Por fim, a sms investiu na capacitação de um corpo técnico 
para fazer a gestão desses contratos com a criação do Centro Técni‑
co de Contratação de Serviços de Saúde da sms, que deve planejar, 
definir e avaliar contratos de osss e desempenho nas regiões, uma 
iniciativa a favor da qualidade dos serviços.

No caso da accountability social, vimos que a partir do governo 
Marta Suplicy, ocorreu o fortalecimento dos instrumentos de par‑
ticipação social, os quais possibilitaram incluir uma série de atores 
no planejamento e monitoramento das políticas de saúde. Esses 
atores que ganharam novos canais de comunicação com gerentes 
de equipamentos e supervisores de saúde puderam mais facilmente 
influenciar a política de distribuição dos equipamentos e serviços de 
saúde. Também importante, os canais de comunicação abertos entre 
usuários e gestores, além de facilitar o monitoramento dos serviços, 
fortaleceram a aliança entre eles para, por exemplo, proteger as ubs 
e seus profissionais da violência a que recorrentemente estiveram 
expostos. Nesse sentido, se os mecanismos de participação social 
oferecem pouca capacidade de sanção, são eficientes para vocalizar 
as demandas sociais e auxiliar no processo de expansão da rede para 
locais mais carentes, assim como mediar conflitos e monitorar os 
problemas dos equipamentos e a presença dos profissionais. Já no 
processo de definição das políticas de saúde, essa capacidade parece 
mais limitada, como testemunha o avanço de políticas prioritárias 
para o governo, mas que desagradavam aos conselhos.
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A expansão e sustentabilidade da aps em um grande município 
como São Paulo, coloca um volume considerável de desafios como o 
conhecimento das especificidades regionais, a fixação dos médicos em 
áreas periféricas e a contenção da violência contra os profissionais e 
patrimônio público. A reconstituição da forma como os mecanismos 
de accountability analisados se interconectaram ao longo do período 
para enfrentar esses desafios apontou as inúmeras inovações empre‑
endidas por políticos, gestores e lideranças sociais e permitiu não só 
descrevê‑las como, também, iluminar as motivações e os valores que 
têm motivado esses atores a adotá‑las. 

7. Comentários finais 

A partir dos anos 1990, o Ministério da Saúde ampliou esforços 
para promover a aps, ao definir diversas estratégias para incentivar os mu
nicípios a implementá‑la. Esses esforços foram potencializados no  
município de São Paulo a partir dos anos 2000, quando pt, psdb e 
dem disputavam acirradamente o controle político local e perceberam 
que o acesso aos serviços de atenção primária à saúde poderia ser impor‑
tante para garantir os votos da população moradora na periferia. Com 
isso, naquele período a aps ganhou centralidade também na política 
municipal de saúde. No entanto, a prioridade política, por si só não ex‑
plica as mudanças distributivas descritas neste artigo. Foi a combinação 
de ambiente político, mecanismos de participação social, condições fi‑
nanceira e capacidade de gestão da sms, juntamente com a existência 
na cidade de osss com experiência na oferta de atenção primária o que, 
em conjunto, permitiu promover as mudanças descritas em São Paulo. 

Demandas por respostas — dos eleitores para os políticos, dos 
conselheiros para os gestores e dos gestores públicos para as osss — e 
a existência de sanções — a possibilidade de perder eleições e contra‑
tos — ajudam a explicar as mudanças tanto no perfil distributivo dos 
serviços públicos oferecidos, quanto dos indicadores de saúde ana‑
lisados. Os mecanismos de accountability iluminam, assim, como as 
dinâmicas locais contribuíram para os resultados descritos ao longo 
do artigo, ao identificar os incentivos que passaram a ser oferecidos a 
políticos, gestores e prestadores de serviços para que priorizassem as 
periferias e, também, as sanções a que passaram a estar sujeitos. 

Em suma, se a presença de mecanismos de accountability eleitoral 
e social contribuíram para fomentar e tornar atraente para os políti‑
cos municipais uma agenda de redução na desigualdade em saúde, 
a qual já estava presente na cidade pelo menos desde os anos 1970, 
foi a capacidade de esses mesmos políticos, juntamente com a sms, 
mobilizarem osss — muitas das quais já trabalhavam na cidade 
e tinham know‑how em relação à implementação de programas de  



348 “Accountability” e redução das desigualdades em saúde ❙❙ Vera Schattan P. Coelho, Luís Marcelo Marcondes e Marina Barbosa

cuidados primários — e responsabilizarem-nas pela prestação dos 
serviços contratados, o que facilitou a ampliação da oferta de servi‑
ços para as áreas periféricas da cidade, contribuindo para as mudan‑
ças distributivas examinadas neste artigo.
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