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A governança e a relação público-privado no cotidiano 
das práticas em municípios de pequeno porte

Health governance and the public-private relationship 
in small municipalities

Resumo  No contexto institucional do sistema 
de saúde ressalta-se que a relação entre os setores 
público e privado ocorre, sobretudo, para a execu-
ção de serviços de saúde de média complexidade, 
principalmente nos municípios de pequeno porte 
(MPP). Assim, este artigo objetiva analisar a re-
lação entre gestores públicos e prestadores priva-
dos no processo de governança regional, quanto 
aos fatores envolvidos na contratualização e nos 
mecanismos de gestão e planejamento das ações 
de média complexidade. Trata-se de um estudo de 
caso de natureza qualitativa, realizado em uma 
região de saúde do Paraná por meio de entrevis-
tas com gestores públicos e privados, realizadas no 
período de dezembro de 2016 a fevereiro de 2017, 
e análise documental de instrumentos de gestão e 
tabelas de contratos firmados entre os mesmos. Os 
resultados apontam interdependência na relação 
de gestores públicos e prestadores privados; assi-
metrias de poder; interesses e benefícios, a depen-
der da tipificação de contrato entre o município 
com o prestador; destacando-se vantagens e práti-
cas clientelistas. O incipiente processo de planeja-
mento e de medidas regulatórias pelos municípios 
da região e Estado demonstram a necessidade de 
investir em ações que favoreçam a governança, a 
capacidade regulatória de governos locais e o con-
trole social nesta região.
Palavras-chave  Relação público-privado, Gover-
nança, Regionalização

Abstract  Within the institutional healthcare sys-
tem, the public and private sectors come into rela-
tionship mainly in the context of the execution of 
medium-complexity health services, especially in 
small municipalities (SMs). The aim of this study 
is to analyse the relationship between public man-
agers and private providers in the regional gover-
nance process with regard to the factors involved 
in the contracting process and management and 
planning mechanisms of medium-complexity ac-
tions. This is a qualitative case study conducted in 
a health region of the state of Paraná via interviews 
with public and private managers performed from 
December 2016 to February 2017. Documental 
analysis of management tools and price schedules 
in contracts between public and private managers 
was also performed. The results indicated inter-
dependence in the relationship between public 
managers and private providers, power asym-
metries, interests, and benefits, depending on the 
type of contract between the municipality and the 
provider and, of particular note, advantages and 
clientelistic practices. The incipient planning pro-
cess and regulatory measures of the municipalities 
in the region and state indicate the need to invest 
in actions that favour governance, the regulatory 
capacity of local governments, and social scrutiny 
in this region.
Key words  Public-private relationship, Gover-
nance, Regional health planning
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Introdução

Vários países do mundo buscaram incrementar 
a eficiência e efetividades dos sistemas de saúde 
com a disseminação de processos decisórios, ar-
ticulando a descentralização da política de saúde 
com a regionalização. Desse modo, tem-se inves-
tido na organização da rede de serviços e no for-
talecimento de autoridades sanitárias regionais1.

No Brasil, a regionalização está presente den-
tre os princípios e diretrizes do Sistema Único 
de Saúde (SUS). Tal diretriz pode ser percebida 
como um processo técnico-político, com multi-
plicidade de dimensões, abrangendo, dentre vá-
rias outras, a distribuição de poder e as relações 
estabelecidas entre governos, organizações pú-
blicas, privadas e cidadãos, em um determinado 
espaço geográfico2,3. 

São diversos sujeitos com diferentes graus 
de autonomia fazendo parte do processo de ne-
gociação que caracteriza a governança regional. 
Como um conceito geral, a governança refere-
se aos processos de governo, à reorientação das 
formas de relação entre Estado e sociedade, ou, 
entre governos, e agentes privados e sociedade, 
abrangendo o exercício do poder4.

A governança representa a diversidade de in-
teresses (público e privado), que podem ser orga-
nizados e negociados de acordo com finalidades 
comuns na garantia do direito à saúde. Dentre os 
elementos-chave da governança voltada para a 
consolidação do SUS destaca-se a criação de um 
ambiente institucional favorável à coordenação e 
articulação de atores, serviços e ações5.

No Brasil, o sistema público de saúde vi-
gente foi organizado essencialmente a partir do 
modelo de atenção estabelecido pela compra de 
serviços médicos privados, assim, permite a par-
ticipação deste setor6, de maneira suplementar7, e 
complementar6.

Alguns pesquisadores brasileiros dedicam-se a 
compreender a relação do setor privado suplemen-
tar com o sistema público, resultado de um sistema 
dual que apresenta formas distintas de acesso e as-
sistência aos cidadãos. Esta análise se dá no contex-
to macro organizacional do sistema de saúde, es-
pecialmente, com ênfase nos planos de saúde, nas 
grandes corporações médicas; nos ressarcimentos 
ao SUS pelos planos privados; no financiamento 
de campanhas eleitorais; e na pressão sobre grupos 
políticos por empresas do ramo8,9.

No contexto local (municipal), principal-
mente nos municípios de pequeno porte (MPP), 
a relação com o setor privado ocorre para a 
manutenção da atenção à saúde aos usuários. 

Abrange, sobretudo, a compra de consultas espe-
cializadas, procedimentos hospitalares, diagnós-
ticos clínicos, cirúrgicos, laboratoriais e de ima-
gem, por meio de relação contratual com o setor 
privado complementar. Estes representam o rol 
de ações no nível de assistência à saúde, caracteri-
zada pela Média Complexidade (MC) do sistema, 
esfera da relação público-privado que tem sido 
pouco pesquisada no país.

A MC pode ser definida como um nível do 
sistema de saúde que permite a integralidade da 
assistência no SUS, cuja complexidade deman-
de profissionais especializados e utilização de 
recursos tecnológicos para apoio, diagnóstico e 
tratamento10. Atualmente, é considerada um dos 
“grandes gargalos” do sistema de saúde brasileiro, 
justamente pelas inúmeras diferenças relaciona-
das ao acesso à esse nível de atenção nas regiões 
de saúde, os quais são determinados pela insu-
ficiência de investimentos públicos, de mão de 
obra qualificada, de oferta de serviços e organi-
zação estrutural das redes de atenção11-13.

Assim, o gestor público de MPP, que possui 
capacidade instalada e tecnológica insuficiente 
para ofertar serviços de média complexidade, 
necessita utilizar os serviços do setor privado 
complementar, seja por meio de pactuações com 
o ente Estadual, seja pela compra com contrato 
direto e/ou coletivo de serviços de saúde, ainda 
que o prestador esteja localizado em outro muni-
cípio ou sob gestão do Estado. Como consequên-
cia, observa-se a organização de um conjunto de 
instituições e de atores de interesse, beneficiários 
da assistência privada8,14.

Nesta perspectiva, este estudo tem como ob-
jetivo analisar a relação entre gestores públicos e 
prestadores do sistema complementar privado, 
no processo de governança regional em MPP de 
uma região de saúde do Estado do Paraná, quan-
to aos fatores envolvidos na contratualização e 
nos mecanismos de gestão e planejamento dos 
serviços de média complexidade.

Metodologia

Trata-se de estudo de caso, de natureza qualita-
tiva, que integra uma pesquisa maior, intitulada 
a “Gestão interfederativa do SUS na organiza-
ção de arranjos regionais para atenção de média 
complexidade na macrorregião norte do Paraná”. 
Foi realizado em uma região de saúde constitu-
ída por 16 municípios, todos com menos de 50 
mil habitantes, considerados MPP, localizados na 
macrorregião norte do Estado.



3181
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 23(10):3179-3188, 2018

Indicadores assistenciais e socioeconômicos 
destacam três características predominantes des-
ta região: é formada por municípios com baixo 
desenvolvimento econômico, apresenta cober-
tura de serviços de atenção básica adequados, e 
possui baixa resolutividade dos serviços públicos 
de saúde15.

De acordo com a pesquisa do grupo Região e 
Redes15, a região estudada foi a única no Estado 
a ser classificada como grupo 01 (um) - “Baixo 
desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta 
de serviços de saúde”, bem como de toda a região 
sul do país. No entanto, apresenta indicadores 
similares e pertencem a um grupo maior com-
posto por outras 175 regiões e 2.151 municípios 
(equivalentes a 40% do total de regiões e 38,60% 
do total de municípios brasileiros).

Os dados foram obtidos por meio de entre-
vistas, orientadas por um roteiro semiestrutura-
do, realizadas no período de dezembro de 2016 
a fevereiro de 2017, e de análise documental de 
instrumentos de gestão e tabelas de contratos li-
citados entre gestores públicos e prestadores pri-
vados.

Foram sujeitos desta pesquisa, por amostra 
intencional, quatro gestores e/ou membros da 
equipe gestora de municípios, de diferentes es-
tratos populacionais da região estudada; dois 
gestores de hospitais privados da região; um re-
presentante do conselho de secretários munici-
pais de saúde (COSEMS); um representante da 
regional de saúde e um representante do consór-
cio intermunicipal de saúde, totalizando nove 
entrevistados. 

Ao mencionar os sujeitos nos resultados de 
pesquisa utilizou-se a identificação por códigos 
proposto por Goldim16. Os entrevistados foram 
codificados por uma letra seguida de um núme-
ro. Para os gestores públicos utilizou-se a letra G 
(G1, G2, G3,..., G7), e aos prestadores a letra P 
(P1, P2), conforme a ordem das entrevistas.

As entrevistas foram transcritas na íntegra 
pelos pesquisadores e submetidas à análise do 
discurso segundo técnica ideográfica (individu-
al) e nomotética (geral) proposta por Martins 
e Bicudo17. A análise ideográfica ou individual 
refere-se à capacidade de compreender a lingua-
gem de cada sujeito entrevistado, que ocorreu 
por meio da leitura sistemática de cada entrevis-
ta, com destaque das unidades de significado dos 
enxertos, que depois de interpretadas formaram 
unidades de significação17. 

A análise nomotética, por sua vez, corres-
ponde à passagem do individual ao geral, que se 
efetuou por meio do agrupamento das unidades 

de significação dos sujeitos elencadas, relevantes 
para o fenômeno e a verificação de convergên-
cias, divergências e idiossincrasias destas uni-
dades com outras destacadas, possibilitando, ao 
final deste processo, sua compreensão17.

Esta pesquisa apoia-se em conceitos teóricos 
de práticas clientelistas18-20, que auxiliam na aná-
lise de comportamentos e atitudes dos sujeitos 
sociais no Brasil, e, principalmente, em conceitos 
da corrente “neoinstitucionalista”21,22, na pers-
pectiva que as políticas anteriores e sua trajetória 
influenciam os resultados das políticas públicas, 
produzindo constrangimentos institucionais que 
modelarão o comportamento dos atores sociais 
e políticos envolvidos no processo, além de cola-
borar para compreender a dinâmica de poder e 
desigualdades existentes nos arranjos sociais.

Quanto às questões éticas, a pesquisa respei-
tou a Resolução nº 466/201223, do Conselho Na-
cional de Saúde, e foi submetida e aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa, da instituição em 
que os pesquisadores estão vinculados, em 29 de 
agosto de 2016. 

Resultados e Discussão

 Foram observadas algumas características dos 
sujeitos do estudo quanto à idade, formação e ex-
periência anterior na função. A idade dos entre-
vistados variou entre 30 a 68 anos, tendo como 
média 46 anos; todos possuíam ensino superior 
e 66% apresentavam especialização lato sensu. 
Destaca-se que a experiência anterior em gestão 
de serviços de saúde dos prestadores privados foi 
superior, em média, em 08 anos ao grupo total de 
entrevistados, e de 10 anos a mais, quando com-
parado somente ao grupo de gestores municipais. 

As análises das entrevistas possibilitaram a 
construção de duas categorias de análise geral: a 
primeira envolve os fatores relacionados à con-
tratualização dos serviços, como dependência, 
benefícios e interesses possibilitados pelos con-
tratos, e a segunda categoria visa apresentar fa-
tores e mecanismos relacionados à gestão e go-
vernança regional, quanto ao comportamento 
dos atores e a distribuição do poder na relação 
público-privado.

A dependência entre gestores de municípios 
de pequeno porte e prestadores privados: 
benefícios e interesses

Os resultados permitiram compreender que a 
relação público-privado nesta região é constituí-
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da por grande dependência do setor público ao 
setor privado complementar, e que esta relação 
é possibilitada, estabelecida e mantida por meio 
de contratualizações. Como mencionado ante-
riormente, os municípios de pequeno porte não 
possuem capacidade instalada para a execução 
de procedimentos de média complexidade11,12 e, 
desta forma, precisam comprar diretamente e/ou 
coletivamente serviços de prestadores privados, 
ainda que o prestador esteja localizado em outro 
município ou sob gestão do Estado.

A legislação brasileira permite a participa-
ção complementar do setor privado nos serviços 
públicos de saúde por meio de contratos admi-
nistrativos, convênios e contratos de gestão, sem-
pre que houver necessidade comprovada desta 
cooperação, e impossibilidade de ampliação dos 
serviços próprios24. Possibilita, também, a com-
plementação da tabela SUS ao prestador, pelos 
estados e municípios, com recursos próprios, 
desde que não prejudique o acesso dos usuários 
aos serviços25.

No entanto, na análise dos contratos vigentes 
na região, constatou-se que os valores do contra-
to entre o gestor público e o prestador privado 
não se baseiam na tabela SUS, mas sim no preço 
de mercado. Mesmo os contratos estabelecidos 
por intermédio do consórcio regional de saúde 
junto aos prestadores, não obedecem ao preço 
definido pela tabela.

Diversos autores discutem as implicações tra-
zidas ao sistema de saúde devido à ausência de 
reajustes na tabela SUS8,11-13, que na perspectiva 
neoinstitucional21,22 age como reforço (feedback 
positivo) à realização de contrato entre municí-
pios e prestadores de serviço.

As falas dos gestores evidenciaram a prática 
do prestador em disponibilizar no contrato ape-
nas os procedimentos que acreditam serem mais 
rentáveis e, desse modo, o gestor não pactua sua 
necessidade, [...] eu pactuo a disponibilidade, nós 
trabalhamos com aquilo que tem disponível, e o 
que tem disponível para o público (G1).

Segundo Matos e Pompeu26 em situações de 
monopsônio (mercado que apresenta apenas um 
comprador) ou ainda em oligopsônio (mercado 
que possui poucos compradores) é o comprador 
quem impõe as regras aos vendedores. No entan-
to, no sistema de saúde da região estudada ob-
serva-se o contrário, é o vendedor quem define 
as regras.

Quanto à forma dos contratos executados, 
os municípios estudados podem ser classificados 
em dois grupos com referência à relação que esta-
belecem com o prestador privado, especialmente 

o hospitalar: (1) MPP com contrato exclusivo - 
formado por aqueles que não possuem serviços 
hospitalares em seu território municipal e esta-
belecem contrato com apenas um prestador hos-
pitalar, para acesso aos procedimentos de média 
complexidade disponíveis; (2) MPP com contrato 
não exclusivo - grupo composto por municípios 
que geralmente, apresentam hospital público em 
sua rede de serviços, e possuem contratos meno-
res com diversos prestadores.

Essa categorização é permitida porque as 
relações público-privado são distintas nos dois 
grupos. Os municípios com contratos exclusivos 
executam os serviços em um único prestador. 
Por essa razão, possuem benefícios e privilégios, 
relacionados à garantia da integralidade da assis-
tência aos seus munícipes. Tais vantagens foram 
destacadas dentre as facilidades para a admissão e 
transferência de pacientes em situações de urgên-
cia e emergência e a possibilidade, mesmo dentro 
de uma rede de atenção, de se dar preferência aos 
pacientes desses municípios.

De acordo com as falas dos entrevistados, os 
MPP com contratos exclusivos mantem-se sem-
pre adimplentes com prestador. Além disso, na 
dimensão política, o contrato é percebido como 
importante fator para avaliação da gestão muni-
cipal, tanto para os usuários como para membros 
do executivo e legislativo. 

As práticas de exclusividade apontadas po-
dem estar associadas a práticas clientelistas entre 
gestores públicos, prestadores privados e usuá-
rios. Na visão de alguns gestores, estas práticas 
podem estar relacionadas ao financiamento, 
pressão política, e/ou apoio de campanhas elei-
torais aos municípios contratantes. Paim e Tei-
xeira27 argumentam que o Estado brasileiro atual 
é enxertado de patrimonialismo e clientelismo, 
e colonizados pelo interesse privado. Santos e 
Rodrigues20 relatam que práticas clientelistas em 
pequenos municípios favorecem o controle pri-
vado dos bens públicos, e o acesso de eleitores a 
serviços, devido à relação de interesses político
-eleitorais.

Em relação aos MPP com contratos não ex-
clusivos, os resultados demonstram que estes 
arcam com o custeio de praticamente 75% dos 
serviços próprios (hospitais municipais) com 
recursos de fonte livre, e ainda necessitam com-
plementar as ações de média complexidade nos 
prestadores privados.

Neste sentido, percebe-se a interdependência 
direta entre gestores públicos e prestadores. Além 
disso, os gestores municipais da região analisada 
não vislumbram possibilidades de mudança em 
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curto prazo, e ao realizarem os contratos, fortale-
cem o prestador privado. 

Ainda assim, constatam-se nas entrevistas, 
posturas e práticas inadequadas, independente da 
categoria de contrato municipal. Entre elas, des-
tacam-se: cobrança para avaliação de pacientes 
transferidos pelo sistema público; realização de 
exames de alto custo como pré-requisito para ad-
missão de pacientes; utilização de leito SUS com 
pagamento de procedimentos pelo município e/
ou família, e acompanhamentos médicos com re-
tornos sucessivos em algumas especialidades.

Solla e Chioro28 observaram que estabeleci-
mentos privados que não estão sujeitos à regu-
lação podem apresentar distorções como a sele-
ção de demanda de enfermidades e o excesso de 
pedidos de consultas e exames complementares, 
muitas vezes desnecessários. Arretche29 considera 
que os governos locais devem assumir a gestão 
das políticas públicas e por em prática regras do 
processo decisório, mecanismos de controle e 
punição, com intuito de propiciar incentivos à 
mudança do comportamento da gestão.

A fala do gestor [...] saúde não tem preço, mas 
tem custo (G5), garante certa naturalidade ao 
comportamento de contratualização e comple-
mentações dos municípios sobre os procedimen-
tos hospitalares. Neste aspecto, compreende-se 
que os gestores parecem conformados com esta 
situação.

Segundo a corrente neoinstitucional, cada 
ator social age não somente por seus interesses 
e ambições individuais, mas pelas influências 
sobre o comportamento individual e coletivo 
possibilitado pelas instituições, como resultado 
da convergência histórica das políticas associadas 
a ela. Nesta perspectiva, as preferências de cada 
ator social são exógenas, ou seja, estimuladas pela 
organização institucional21,30. Isso significa que as 
instituições promovem o pano de fundo das prá-
ticas dos atores sociais, que serão somados ao seu 
próprio interesse.

Arretche29 concorda que práticas responsá-
veis dos governos, locais e nacionais, dependem 
dos incentivos a que estão sujeitos, e, em grande 
parte, são consequências de desenhos de polí-
ticas, regras e normas sociais que incentivam o 
comportamento dos atores.

A compreensão global do contrato estabele-
cido é de total importância ao gestor, entretanto 
a dimensão política e institucional parece estar 
formando e recrutando gestores públicos que, de 
forma intencional ou não, posicionam-se aco-
modados e individualistas, percebendo-se como 
frágeis e engessados. Encontra-se em sua própria 

fragilidade, justificativa para a permanência des-
sa relação. Nesta perspectiva, manter contratos 
com prestadores privados é cômodo para o ges-
tor municipal.

Pode-se notar que as relações de benefícios e 
interesses pertinentes à relação público-privado 
na região funcionam para o fortalecimento das 
práticas estabelecidas, permitida pela esfera ins-
titucional em que cada ator político está inserido, 
mas não menos influenciadas por seus objetivos. 
Temos, portanto, uma arena de conflitos, for-
mada por assimetrias de poder entre gestores e 
prestadores, na qual o interesse individual é pre-
dominante sobre o da coletividade.

Mecanismos de gestão: o comportamento 
de atores sociais e o poder na relação 
público-privado em municípios 
de pequeno porte

A análise dos resultados permitiu constatar 
que os gestores praticam um planejamento in-
cipiente, reduzido e informal a respeito da pro-
gramação de média complexidade. As falas dos 
entrevistados demonstram que os gestores não 
percebem a operacionalização do planejamento 
de maneira ascendente, como descrito no Decre-
to nº 7.508/201131, e que elaboram os instrumen-
tos de gestão e planejamentos municipais como 
obrigatoriedades burocráticas e legislativas.

Então, esta questão [planejamento] interfede-
rativo, ela acontece só na cobrança de obrigações. 
Quando é para cobrar o município a atingir cer-
to resultado é interfederativo, de cima para baixo 
[...], aquele planejamento ascendente que tem no 
decreto, nunca existiu, nunca existiu. Não existe 
[planejamento] ascendente (G1).

Pinafo et al.32, ao realizarem um scoping re-
view sobre a descentralização da gestão da saúde 
aos municípios, identificaram que as pactuações 
de média complexidade constituem-se em pro-
cessos complexos, nos quais as regras e definições 
não são claras e apresentam-se pouco delimita-
dos nos instrumentos de planejamento e moni-
toramento.

Os gestores referiram que a pouca utilização 
de instrumentos para o planejamento dificulta a 
execução da regulação ou a previsão das necessi-
dades de saúde da população, bem como a defini-
ção de mecanismos de acesso aos serviços de mé-
dia complexidade. O consórcio intermunicipal 
de saúde também não apresenta mecanismos de 
regulação e/ou planejamento com base nas ne-
cessidades reais dos municípios. E o Estado, por 
sua vez, sendo o ente que detém a responsabilida-
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de formal pelos serviços de média complexidade, 
já que os municípios pesquisados encontram-se 
sob gestão da atenção básica, também se apresen-
ta com regulação insuficiente.

A regulação, vista a partir do conceito de con-
trolar/gerir dos governos, está pautada como ins-
trumento decisório para a efetivação de modelos 
de gestão e planejamento local. Segundo Fleury e 
Ouverney33 a baixa capacidade do aparelho esta-
tal está relacionada diretamente à incapacidade 
dos serviços de criar estruturas regulatórias efi-
cientes, e que estas são fortemente influenciadas 
pelo poder das organizações privadas, impedin-
do dessa forma a coordenação do sistema pelo 
ente público. 

Na perspectiva neoinstitucional21,30 a relação 
público-privado na região, é reforçada pelos in-
cipientes mecanismos de gestão, relacionados ao 
planejamento, regulação do acesso aos serviços, e 
mecanismos de avaliação e auditoria dos contra-
tos, propiciando um terreno fértil para as iniqui-
dades ocorridas na relação público-privado deste 
contexto.

Os prestadores consideram que os gestores 
municipais de saúde não possuem preparo ade-
quado para o cargo, não buscam conhecer, se 
integrar e entender o processo das políticas de 
saúde. Portanto, aceitam as determinações do 
privado, reproduzindo, dentro da gestão, as ati-
tudes e posturas dos seus pares, [...] na verdade eu 
sinto que falta conhecimento na gestão [pública], e 
talvez um pouco de interesse (P1).

Nesta discussão, Santos e Giovanella34 indi-
cam dificuldades para a consolidação de gover-
nos regionais, como, frágeis políticas de gestão; 
constrangimentos na oferta de serviços; interfe-
rência do setor privado; conflitos e disputas de 
municípios contra a ação coletiva; e o papel es-
tratégico, mas não efetivo do ente Estadual com 
indutor de políticas regionais.

Fleury e Ouverney33, ao descreverem os desa-
fios e obstáculos de gestão no SUS, relatam que 
as alternativas “apontam cada vez mais para a 
necessidade de fortalecimento dos atores e para 
horizontalização das relações de poder”, ou seja, 
os gestores públicos municipais necessitam estar 
mais capacitados para conseguir discutir, debater 
e questionar as relações com o privado e com ou-
tros entes da federação.

O comportamento dos gestores municipais 
influencia sua capacidade de governo e está rela-
cionado a outros fatores observados no contexto 
regional, como a grande rotatividade de profis-
sionais nesta função; a falta de formação técnica; 
a baixa remuneração; as indicações político-par-

tidárias; a responsabilidade perante um sistema 
de saúde complexo; o excesso de demandas; os 
atravessamentos políticos e a frágil autonomia de 
decisão e de gestão13,35,36. Esses fatores dificultam 
a continuidade de políticas públicas de saúde36, 
bem como alteram a direção e viabilidade das 
políticas municipais13. 

Silva35 colabora com essa discussão afirman-
do que a capacidade de governo está relacionada 
à autonomia do gestor, e que em muitos muni-
cípios está atrelada ao prefeito municipal, prin-
cipalmente pela utilização de critérios políticos 
para a escolha dos gestores. Devido a indicações 
políticas, os secretários de saúde não possuem 
poder de decisão sobre recursos (poucos são ges-
tores do fundo municipal de saúde), e/ou rumos 
das políticas municipais. 

Nas falas dos entrevistados é possível com-
preender que essa fragilidade da gestão é perce-
bida por outros atores políticos do legislativo e 
executivo municipal, que atravessam as relações, 
aproveitando-se do poder que possuem, para uti-
lizar a secretaria de saúde em favor de seus inte-
resses e de seus eleitores, resultando em práticas 
clientelistas. 

Pase et al.18 evidenciam que atores políticos 
utilizam de práticas clientelistas em um claro 
processo por troca de votos às solicitações dos ci-
dadãos, dentro de um processo institucional que 
permite e naturaliza essas práticas. Stokes et al.19 
consideram que o clientelismo é uma relação de 
troca assimétrica que envolve a entrega de benefí-
cios, que retorna na forma de voto ou apoio polí-
tico que já ocorreu, ou ainda que poderá ocorrer.

A interferência política apresentada acima 
desconstrói as redes, fragiliza a governança, e os 
processos de trabalho da gestão. No município, 
essa prática fortalece o setor privado e enfraque-
ce o gestor de saúde perante sua responsabilidade 
com o sistema municipal.

Menicucci37 afirma que a trajetória das políti-
cas de saúde nas práticas da relação público-pri-
vado permitem a construção de atores de interes-
ses, que se mobilizam e definem a arena política 
de decisão. Nesta arena vêm à tona conflitos e 
interesses. 

De acordo com Matus38 os conflitos surgem 
da desigualdade de resultados que envolvem as 
relações, e podem desenvolver-se em dimensões 
cognitivas, emocionais e de interesses. Esta úl-
tima dimensão é caracterizada pelos benefícios 
que um pode ter com as perdas que os outros 
apresentam. Para o autor, o jogo de interesses 
ocorre e é resolvido pelo valor relativo possuído 
por cada jogador na arena de disputa.
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Os resultados encontrados por essa pesqui-
sa apontam que, individualmente, um gestor de 
MPP terá baixo poder e valor relativo em uma 
arena de conflitos, quando comparados a um 
prestador. Diante destes aspectos, o gestor não se 
mobiliza e/ou não se expõe em relação aos pres-
tadores de serviços em busca de resultados regio-
nais. Os próprios gestores mencionam a fragili-
dade de governança entre o colegiado, pois: 

Na hora em que realizamos nossas reuni-
ões existe uma fala [um comportamento], uma 
pressão para agir [ter atitude], mas na hora que 
é necessário [o gestor] sentar-se à mesa junto pra 
negociação, há o acovardamento. Não, então deixa 
assim mesmo! Então, é por isso que não há inter-
mediações. Porque elas não existem! [...] Agora, o 
que é necessário é que, quem faça a alegação conti-
nue alegando da mesma maneira na mesa de nego-
ciação [...] Então, na hora de falar é uma coisa, na 
hora de enfrentar é diferente (G5).

Os gestores referem que o “acovardamento” 
mencionado acima está implicado à indiferença 
da parte dos gestores em relação aos problemas 
regionais. No conflito com o prestador, as perdas, 
apresentam-se maiores que os ganhos, portanto, 
o gestor neutraliza-se, fica em “cima do muro”, ou 
alia-se a ele. Alguns entrevistados atribuem que 
o gestor neutraliza-se em situações de conflito, 
pois opta por permanecer na zona de conforto 
(E1). Possivelmente, essa atitude é determinada 
por condições que extrapolam o contrato, como 
práticas clientelistas, interesses ao acesso, entre 
outros.

Considerando que o conceito de governança 
pode ser compreendido, neste contexto, enquan-
to regras ou processos que afetam o modo como 
os poderes são exercidos, nas quais indivíduos e 
grupos articulam seus interesses, mediam as suas 
diferenças, e exercem seus direitos legais e obri-
gações39, percebe-se a fragilidade da governança 
regional na rede da média complexidade, o que 
reforça atitudes municipais isoladas e individu-
ais.

Essa fragilidade é intensificada pelo fato de, 
na região pesquisada, o colegiado não se apresen-
tar fortalecido o suficiente para mediar relação 
de interesses e poderes com os prestadores. Desta 
forma, assumir oposição ao prestador somente 
será viável, para os gestores municipais, quando 
houver mecanismos fortalecidos de governança 
para que o colegiado elabore coletivamente estra-
tégias de mudanças consensuais.

Quanto às questões que envolvem o financia-
mento, observa-se que o investimento financeiro 
não será suficiente para a região, se a capacidade 

de gestão dos serviços públicos de saúde não for 
aprimorada. Assim, outros entes podem finan-
ciar e/ou custear os serviços, mas não podem ge-
renciá-los: não vai para frente [...] não adianta, o 
Estado pode fazer o maior investimento financeiro 
da história, que não vai funcionar (G7).

Com relação à participação de prefeitos na 
gestão e governança de ações de saúde, entre elas, 
as de média complexidade, Campos40 afirma que 
o líder do executivo municipal precisa assumir, 
além do aporte de recursos financeiros, o com-
promisso político de fortalecer a regionalização. 
Ocorre que nem sempre a participação dos pre-
feitos é efetiva nos colegiados gestores da área da 
saúde. 

Os secretários municipais reconhecem que os 
prefeitos, em sua maioria, não querem discutir 
sobre o setor, talvez por sua complexidade ou por 
questão ideológica, já que alguns gestores não 
concebem a universalidade de assistência à saú-
de como algo atingível nos serviços municipais. 
Dessa forma, tendem a reforçar os contratos com 
instituições privadas e entendem que a responsa-
bilidade do setor público deveria ficar restrita à 
atenção básica, direcionando os outros níveis de 
atenção à iniciativa privada. 

Viana et al.41 afirmam que a recessão eco-
nômica e o alinhamento ideológico de diversos 
países com discurso neoliberal resultarão, entre 
outros, na deterioração da capacidade fiscal do 
Estado, no recuo de políticas sociais e no fortale-
cimento dos mercados privados.

Nesta questão, secretários municipais tam-
bém compartilham da ideia de minimização dos 
serviços públicos em saúde, reconhecendo que o 
setor privado realiza inovações em menor tem-
po, propicia melhores estruturas físicas, menores 
custos, e maior capacidade de gestão. Para esses 
gestores os serviços públicos são altamente buro-
cráticos e com número excessivo de profissionais, 
conforme a fala: Hoje, dentro da Secretaria Mu-
nicipal de Saúde são 46 funcionários. Se isso aqui 
fosse privado, com 15 eu tocava [...] (G5).

A fragilidade da governança e regionalização 
apresentadas permite compreender a dinâmica 
de poder e desigualdades nos arranjos sociais, 
além de funcionarem como constrangimentos às 
políticas de saúde, reforçando as práticas de tra-
jetória dos serviços e determinando certa rigidez 
às instituições21.

Alguns dos problemas evidenciados nesta 
pesquisa também foram identificados por Viana 
et al.41 ao analisarem a conjuntura das políticas de 
proteção social, entre elas o setor saúde, na Amé-
rica Latina e Caribe. As autoras argumentam que, 
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apesar dos diferentes arranjos apresentados, o ca-
ráter híbrido das políticas (públicas com partici-
pação dos serviços privados na oferta e gestão), 
mostra a dificuldade de formar coalizões forta-
lecidas o suficiente para romper com os arranjos 
enraizados nestas instituições. Isso se deve prin-
cipalmente pela influência da agenda neoliberal, 
a qual estimula práticas de privatização dos servi-
ços e apropria-se dos valores de universalidade e 
equidade das concepções da saúde coletiva.

Considerações Finais 

A presente pesquisa apresenta resultados rela-
cionados à gestão e governança da MC em MPP 
de uma região de saúde. Problemas similares e 
características semelhantes à região estudada 
podem também ocorrer em outros municípios 
desse porte e/ou regiões do país, já que estes re-
presentam 40% das regiões brasileiras.

Compreende-se que a relação público-priva-
do em regiões de MPP é permeada por focos de 
tensão, estimuladas por benefícios e interesses, e 
configurada por relações assimétricas de poder, 
as quais são possibilitadas por práticas realizadas 
por gestores e prestadores, permitidas e naturali-
zadas nos espaços institucionais.

Observam-se também, características que 
extrapolam as áreas jurídico-administrativas, 

entrando no campo do comportamento moral e 
ético. A lógica de produção e do capital é, sem 
dúvida, a mais predominante, mas o comodismo 
dos gestores associado à ausência de alternativas, 
ou ainda, à manutenção dessa relação, também 
são determinantes para que esse processo se 
mantenha.

A governança da região, o processo de re-
gionalização, e os mecanismos de accontability e 
controle social, deveriam estar mais evidentes nas 
arenas e mesas de negociação em que são realiza-
dos contratos, para a reflexão, discussão e resolu-
ção de questões pertinentes à relação entre o ente 
público e o privado, fortalecendo a construção 
da “região” de saúde, sobretudo, nas comissões 
intergestores.

Aponta-se como possibilidade, para enfrentar 
os problemas evidenciados na presente pesquisa, 
a realização de contratos executados em blocos e/
ou redes de atenção de forma consensuada entre 
gestores, abrangendo toda a região. Essa medida 
deveria ser capitaneada pela secretaria de saúde 
do Estado, que, formalmente, é quem responde 
pela gestão da média complexidade na região es-
tudada. Além disso, o fortalecimento da gover-
nança regional, a ação regulatória da gestão, e a 
mobilização social, surgem como estratégias pos-
síveis e também necessárias a este enfrentamento, 
as quais podem servir como questões norteado-
ras para outras pesquisas dentro dessa temática.
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