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Perfil do gestor e práticas de gestão municipal no Sistema Único 
de Saúde (SUS) de acordo com porte populacional 
nos municípios do estado do Rio Grande do Sul

Manager profile and practices of county health management 
in the Unified Health System (SUS) according to population size 
in the municipalities of the Rio Grande do Sul state

Resumo  O estudo buscou conhecer quem são os 
gestores municipais de saúde e práticas realizadas 
no âmbito de gestão. Possuiu delineamento trans-
versal. A metodologia contou com o envio de um 
questionário eletrônico às secretarias de saúde dos 
497 municípios do estado do Rio Grande do Sul 
(RS). Destes, 297 retornaram (59,75%). Contudo, 
foram considerados na análise estatística apenas 
os questionários com mais de 50% de respostas vá-
lidas (n = 264). A análise contou com o cálculo da 
distribuição das variáveis e com testes de qui-qua-
drado, onde o porte populacional foi considerado 
variável independente. A maioria foi composta por 
mulheres, com escolaridade alta e distintas forma-
ções, média de idade de 43,76 anos, cor branca. A 
média de gastos com saúde foi de ≈20% das recei-
tas. Houve consenso quanto na insuficiência dos 
recursos. Quanto ao porte populacional, 79,92% 
possuíam ≤ 20.000 habitantes. Diferenças signifi-
cativas foram observadas na gestão de municípios 
de distintos portes, tanto nas prioridades, quanto 
nas dificuldades. O estudo permitiu conhecer par-
cialmente a realidade da gestão municipal. Além 
disso, os resultados sugeriram a necessidade de 
novas pesquisas sobre a feminilização da gestão, 
avaliação de processos de trabalho e impactos da 
política de austeridade.
Palavras-chave  Gestão em Saúde, Secretários 
Municipais de Saúde, Descentralização, Sistema 
Único de Saúde

Abstract  This study intended to gather who are 
the county health managers and the practices 
performed in management. It is based on a cros-
s-sectional design. The methodology involved the 
use of electronic questionnaire, which was sent to 
the health departments of the 497 municipalities 
of the state of Rio Grande do Sul (RS). Of the-
se, 297 were answered (59.75%). However, only 
those with more than 50% of valid answers (n 
= 264) were included in the statistical analysis. 
The analysis included the calculation of the dis-
tribution of variables and chi-square testes, taking 
population size as an independent variable. Most 
managers were women; graduated; from different 
professional backgrounds; average age of 43.76 
years-old, and white. The average health expendi-
ture in the municipalities was ≈ 20% of revenues. 
There was a consensus on the insufficiency of re-
sources. With regards to population size, 79.92% 
presented with ≤ 20,000 inhabitants. Statistically 
significant differences were found in the mana-
gement of municipalities of different sizes, both 
in terms of priorities and difficulties. The study 
allowed to partially understanding the reality of 
municipal management. These results indicate 
the need to further investigate the feminization of 
health management, working process assessment, 
and the impacts of economical austerity policy.
Key words  Health Management, County Health 
Departments, Decentralization, Unified Health 
System
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Introdução

A descentralização do Sistema de Saúde, pro-
posta pela Constituição Federal de 1988, tornou 
a gestão do sistema uma responsabilidade com-
partilhada pela União, Estados e Municípios, 
respeitando a autonomia de cada ente federado 
e com decisões baseadas em consenso. Sendo um 
dos princípios organizativos do Sistema Único de 
Saúde (SUS), a descentralização remete a avanços 
significativos na construção do SUS pois rompe 
com o modelo centralizado na assistência e redis-
tribui recursos e responsabilidades entre os entes 
federados, objetivando uma prestação de servi-
ços com mais eficiência e qualidade e também a 
fiscalização e o controle por parte da sociedade1.

Durante a década de 1990 ocorreram os prin-
cipais avanços do processo de descentralização 
do setor saúde no Brasil e junto surgiram inúme-
ros desafios. A esfera municipal tornou-se a prin-
cipal responsável pela gestão da rede de serviços 
de saúde no país e os gestores municipais assumi-
ram papel fundamental para execução das ações 
e serviços de saúde atendendo as particularidades 
de cada região2.

O Brasil possui uma grande diversidade de ca-
racterísticas na conformação de seus municípios, 
sendo este um dos fatores que contribuíram para 
que a descentralização não ocorresse de forma 
homogênea. Este mesmo fator interferiu também 
na capacidade dos municípios em assumir a ges-
tão. Mesmo assim, a descentralização favoreceu 
novos arranjos institucionais com a promoção 
de ações intersetoriais integradas, diminuindo a 
fragmentação das ações e fortalecendo a parceria 
com outros níveis de governo e com governos de 
outros municípios3,4. Os municípios do Estado 
do Rio Grande do Sul seguem a tendência e tam-
bém possuem grande diversidade em suas carac-
terísticas. Apresentam um expressivo número de 
municípios de pequeno e médio porte5.

Reflexões trazendo à luz a complexidade da 
gestão pública do SUS, nos municípios que pos-
suem diferentes portes populacionais, englobam 
temas diversos como a organização da assistên-
cia à saúde da população, questões burocráticas, 
judiciais, distintos perfis profissionais na assis-
tência e na gestão e até mesmo a capacidade de 
formação de recursos humanos. Desta forma, o 
objetivo desta pesquisa foi conhecer quem são e 
como atuam os gestores municipais de saúde no 
estado do Rio Grande do Sul, quando distintos 
portes populacionais são considerados.

Metodologia

Delineamento 

Estudo observacional, quantitativo, de cará-
ter descritivo e com delineamento transversal.

Cenário do Estudo

O Estado do Rio Grande do Sul que é com-
posto por 497 municípios, ocupa uma área de 
281.737,947km2, com população estimada para 
2016 de 11.286.500 habitantes, tendo a maioria 
das cidades de pequeno porte mais de 78% de 
população inferior a 20 mil habitantes. Regis-
tra-se 329 municípios (66,2%) com até 10.000 
habitantes. Esses dados estabelecem os pequenos 
municípios como um dos principais protagonis-
tas pela gestão do SUS no Estado do Rio Grande 
do Sul6.

O Rio grande do Sul está dividido em 30 Re-
giões de Saúde7, distribuídas nas 19 Coordenado-
rias Regionais de Saúde (CRS) que desempenham 
a função de coordenação político-administrativa. 
Elas são responsáveis pelo planejamento, acom-
panhamento e pelo gerenciamento de ações e de 
serviços de saúde mediante a cooperação técnica 
e operacional realizada com os gestores munici-
pais e prestadores de serviços.

Medida

O instrumento de coleta das informações foi 
um questionário estruturado contendo 43 ques-
tões, não identificado e autoaplicável tomando 
como unidade de análise os Secretários Munici-
pais de Saúde do estado do Rio Grande do Sul.

A versão final do questionário foi elaborada 
pela equipe de pesquisadores responsável por 
este estudo, a partir de trabalhos anteriores8,9 
definindo três focos de análise: “o gestor, abor-
dando questões referentes ao perfil pessoal, edu-
cacional e profissional dos secretários municipais 
de saúde”; “as características do município onde 
atua”; “processo de gestão”.

O perfil do gestor foi estabelecido através das 
seguintes variáveis: sexo, idade, raça/cor, grau de 
escolaridade, profissão, tempo no cargo na atual 
gestão, vínculo empregatício, reside no municí-
pio onde é gestor (sim/não), experiência pregres-
sa como secretário municipal de saúde (sim/não) 
e filiação partidária (sim/não).

O município foi caracterizado quanto ao seu 
porte populacional aferido pela pergunta “Qual 
a população estimada do seu município?”, com 
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as seguintes respostas possíveis: “≤ 5.000 habi-
tantes (hab.)”, “5.001 até 10.000 hab.”, “10.001 
até 20.000 hab.”, “20.001 até 50.000 hab.”, “50.001 
até 100.000 hab.”, “100.001 até 500.000 hab.” e “> 
500.000 habitantes”. Outra variável atribuída ao 
município foi a habilitação de saúde através da 
pergunta, “Qual é a habilitação no seu municí-
pio?”, com as seguintes repostas possíveis: “Ges-
tão Plena de Saúde”, “Gestão Plena de Atenção 
Básica de Saúde” e “Não sei”.

A gestão foi investigada através das seguintes 
variáveis: Modelo de atenção básica, prioridades 
da gestão, atuação do Conselho Municipal de 
Saúde, participação social, adesão aos programas 
Mais Médicos e Programa de Melhoria do Aces-
so e Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), 
apoio do Conselho das Secretarias Municipais de 
Saúde do Rio Grande do Sul COSEMS/RS, gas-
to com saúde, Emenda Constitucional 29, Lei de 
Responsabilidade Fiscal e dificuldades ao admi-
nistrar a secretaria (Quadro 1).

Para fins de análise o porte populacional foi 
considerado variável independente, tendo sido 
categorizada, mediante a distribuição, de duas 
formas: i) categórica (até 10.000 habitantes, entre 
10.001 a 20.000, mais de 20.001 até 500.000), e 
ii) dicotomizada (até 10.000 habitantes e 10.001 
a 500.000).

As demais variáveis foram consideradas de-
pendentes do porte populacional dos municí-
pios.

Coleta de dados

O instrumento foi enviado para todos os se-
cretários municipais de saúde e respondido por 
meio eletrônico.

Com o propósito de divulgar a pesquisa e 
com objetivo de sensibilizar os gestores para a 
participação, a pesquisadora participou de even-
tos direcionados aos Secretários de Saúde reali-
zados pelo COSEMS/RS. Em julho de 2016 par-
ticipou do Congresso das Secretarias Municipais 
de Saúde do Rio Grande do Sul e em fevereiro 
de 2017, participou do evento de Acolhimento 
aos Novos Gestores que foi promovido pelo CO-
SEMS/RS e a Secretaria Estadual de Saúde SES/
RS. Posteriormente, em março de 2017 partici-
pou da Reunião da Diretoria e do Conselho Deli-
berativo do COSEMS/RS para a apresentação da 
pesquisa aos participantes.

Como a base para pesquisas on-line, é, a prio-
ri, uma lista de endereços eletrônicos válidos, 
buscamos parceria com COSEMS/RS. Houve o 
contato com o Presidente e obtivemos o apoio e 

a participação direta no envio de e-mail com um 
link e o convite para os secretários de saúde dos 
497 municípios do Rio Grande do Sul responde-
rem ao questionário, no período de novembro de 
2016 a abril de 2017, através dos endereços ele-
trônicos de suas secretarias.

Foi utilizado o Software Survey Monkey Inc.® 
para a montagem do instrumento e coleta de da-
dos da pesquisa.

Análise dos dados 

Para a análise estatística dos dados utilizou-
se o software IBM SPSS v. 21 (Chicago: SPSS), 
calculadas as frequências de distribuição das va-
riáveis em análise e a diferença entre médias foi 
atribuída através do teste de qui-quadrado onde 
foram consideradas significativas as diferenças 
com o valor p < 0,05.

Considerações Éticas 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mitê de Pesquisa da UFRGS. Os preceitos éticos 
e legais foram respeitados seguindo o Conselho 
Nacional de Ética em Pesquisa.

Resultados

O instrumento de coleta de dados foi enviado às 
497 Secretarias Municipais de Saúde do estado, 
sendo retornado por 297 (59,8%) secretários. No 
entanto, 33 questionários foram excluídos por 
possuir menos de 50% de respostas válidas. Por-
tanto, obteve-se uma amostra de 264 participan-
tes (53,1% do total de sujeitos que compõem tal 
população). Ao fazer a análise do grupo de res-
pondentes, houve a participação de gestores de 
todas as 19 CRS e das 30 Regiões de Saúde.

As características dos gestores participantes 
desta pesquisa foram: maioria composta por 
mulheres (58,0%); nível de escolaridade foi bas-
tante variável, com predomínio (64,0%) do ní-
vel superior completo; média de idade de 43,76 
anos (dp = 9,11) variando entre 22 e 70 anos; o 
grupo apresentou-se heterogêneo quanto a sua 
área de formação, porém, houve uma expressiva 
participação de administradores e enfermeiros; 
maioria (93,6%) de cor branca. Quanto ao vín-
culo empregatício 147 secretários (55,7%) pos-
suíam cargo em comissão, enquanto 100 (37,9%) 
eram funcionários públicos estatutários, além de 
outras formas de contratações menos frequentes. 
A residência no próprio município onde exerce 
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a função foi referida por 93,9% dos secretários. 
Com relação ao tempo de vinculação no cargo, 

na atual gestão, 147 (55,7%) estava há menos de 
um ano (Tabela 1).

Quadro 1. Lista de variáveis construídas com o propósito de caracterizar aspectos/processos pertinentes a gestão 
que foram investigadas nesta pesquisa.

Variáveis Questões que deram origem as informações obtidas Respostas possíveis

Modelo de Atenção 
Básica

Qual o modelo de assistência a atenção básica que é 
utilizado no seu município?

Estratégia de Saúde da 
Família (ESF)

Outro modelo

ESF e outro modelo

Programa Mais 
Médicos atuando no 
município

Existem médicos do Programa Mais Médicos atuando no 
seu município?

Sim

Não

Programa Nacional 
de Melhoria do 
Acesso e Qualidade 
da Atenção Básica 
(PMAQ-AB)

Município aderiu a participação no Programa Nacional 
de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção Básica - 
PMAQ-AB?

Nenhuma equipe

Algumas equipes

Todas as equipes

Prioridade da 
Gestão: demanda 
espontânea

A demanda espontânea é um critério utilizado em seu 
município para o estabelecimento das prioridades na saúde?

Sim

Não

Prioridade da 
Gestão: opinião do 
corpo técnico

As opiniões do corpo técnico da secretaria é um critério 
utilizado em seu município para o estabelecimento das 
prioridades na saúde?

Sim

Não

Conselho Municipal 
de Saúde

Como você avalia a atuação do Conselho Municipal de 
Saúde (CMS) atualmente no seu município?

Não é atuante

Atuante

Parcialmente atuante

Participação Social Qual a principal forma de participação da comunidade no 
Sistema Único de Saúde (SUS)?

Intervenção de vereadores

CMS

Associação comercial e 
industrial

Não há participação

Redes Sociais

Outros

Apoio do Conselho 
das secretarias 
municipais de Saúde 
do Rio Grande do 
Sul (COSEMS-RS)

Qual é o grau de apoio do COSEMS/RS (a nível de 
cooperação técnica) para o planejamento e a gestão do seu 
município?

Não utilizei

Baixo

Médio

Alto

Percentual de 
aplicação de recursos 
municipais em saúde

Considerando a Emenda Constitucional-29, qual 
o percentual médio da arrecadação de impostos e 
transferências constitucionais que o seu município 
costuma destinar ao custeio de ações e serviços de saúde?

Podendo ser atribuído 
qualquer valor entre 15 
e 40%

Quanto a Lei de 
Responsabilidade 
Fiscal limita a 
autonomia de 0 a 10

De 0 a 10, quanto a Lei de Responsabilidade Fiscal limita a 
sua autonomia de gestão?

0- Não limita

1 a 4- Limita pouco

5 a 7- Limita parcialmente

8 a 10- Limita muito

Grau de dificuldade 
de executar a gestão 
municipal da saúde

Indique qual o grau de dificuldade para administrar a sua 
secretaria de saúde hoje em relação a:

Todas tendo como 
respostas possíveis:

i) pouco conhecimento do gestor;
ii) falta de comprometimento dos profissionais de saúde;
iii) disponibilidade de recursos financeiros;
iv) rotatividade de profissionais;
v) profissionais resistentes a mudanças.

Nenhuma 

Baixa

Média 

Alta

Fonte: Elaboração dos autores, 2018.
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Os municípios eram 79,9% de pequeno por-
te (até 20.000 habitantes) segundo condição re-
ferida pelo gestor, bem como, a maioria referiu 
habilitação na modalidade de Gestão Plena de 
Atenção Básica (Tabela 2).

Em relação à gestão, quanto à atuação do 
Conselho Municipal de Saúde (CMS), 130 re-
feriram como parcialmente atuante, 122 como 
atuantes e 12 como não atuantes. Quanto à for-
ma que os munícipios exercem na participação 

Tabela 1. Distribuição de frequência das variáveis descritivas apresentadas através de valores absolutos (n) e 
respectivas porcentagens (%) quanto ao perfil do gestor e características dos municípios segundo condição 
referida por 264 Secretários Municipais de Saúde que atuavam em municípios do estado do Rio Grande do Sul 
(RS) no ano de 2017.

Variáveis Categorias n*(%)

Grau de Escolaridade Fundamental completo, médio e técnico incompletos 11 (4,2)

Médio e téc. completo 54 (20,5)

Superior incompleto 30 (11,4)

Superior completo 169 (63,9)

Profissão Administrador 40 (15,2)

Enfermeiro 33 (12,5)

Tec. saúde: enfermagem, radiologia e química 23 (8,0)

Professor Pedagogo Ed. Físico 22 (8,3)

Out. prof. saúde: Cir. dentista, Veterinário, Nutricionista, 
Fonoaudiologia, Farmácia, Biomedicina

17 (6,4)

Contador 15 (5,7)

Agricultor 12 (4,5)

Motorista Operador de máquina Condutor de ambulância 10 (3,8)

Assistente Social 7 (2,7)

Biólogo ou Gestão Ambiental 7 (2,7)

Advogado 6 (2,3)

Comerciante ou Rep. Comercial 6 (2,3)

Psicólogo 6 (2,3)

Fisioterapeuta 5 (1,9)

Médico 5 (1,9)

Outros 50 (18,9)

Tempo de Secretário de 
Saúde na atual gestão

Menos de um ano 147 (55,7)

Mais de um ano 20 (7,6)

Mais de dois anos 17 (6,4)

Mais de três anos 80 (30,3)

Já foi Secretário de 
Saúde em outras gestões

Já foi antes 103 (39,0)

Não foi 161 (61,0)

Ser filiado a um partido 
político

Sim 210 (79,5)

Não 54 (20,5)

População estimada do 
município em que é 
Secretário de Saúde

Até 5.000 hab. 115 (43,6)

De 5.001 a 10.000 hab. 58 (22,0)

De 10.001 a 20.000 hab. 38 (14,4)

De 20.001 a 50.000 hab. 26 (9,8)

De. 50.001 a 100.000 hab. 17 (6,4)

De 100.001 a 500.000 hab. 10 (3,8)

Habilitação do 
Município

Gestão Plena de Saúde 36 (13,6)

Gestão Plena de Atenção Básica 196 (74,2)

Não sei 18 (6,8)

Não respondeu 14 (5,3)
* n (%) = número absoluto/porcentagem.
Fonte: Elaboração dos autores, 2018.
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social, a maioria (181) referiu-se ao CMS como 
principal forma de participação, seguido das re-
des sociais, contudo, 14 indivíduos referiram que 
não há participação da comunidade na gestão de 
seus municípios.

Os gestores referiram que a maioria aderiu 
aos programas Mais Médicos e PMAQ. A média 

de gastos segundo relatos foi de aproximadamen-
te 20,0% das receitas brutas do município (Ta-
bela 2).

A análise da diferença entre médias tendo o 
porte populacional categorizado como variável 
explicativa mostrou que há diferenças significati-
vas no perfil do gestor e nas características da ges-

Tabela 2. Distribuição de frequência ou medidas de tendência central e dispersão de variáveis categóricas ou 
contínuas quanto a aspectos relativos a gestão, segundo condição referida por 264 Secretários Municipais de 
Saúde que atuavam em municípios do estado do Rio Grande do Sul (RS) no ano de 2017.

Variáveis Categorias
n (%)*/

Média (± DP♦)

Existem médicos dos Programa Mais Médicos atuando no 
município

Sim 195 (73,9)

Não 54 (20,5)

Não respondeu 15 (5,7)

Município participa do Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e Qualidade da Atenção Básica PMAQ-AB

Todas as equipes 161 (61,0)

Algumas equipes 45 (17,0)

Nenhuma equipe 23 (8,7)

Não respondeu 35 (13,3)

Apoio das instituições para o planejamento e a gestão: 
COSEMS-RS

Não utilizei 17 (6,4)

Baixo 38 (14,4)

Médio 125 (47,3)

Alto 66 (25,0)

Não respondeu 18 (6,8)

Percentual de aplicação de recursos municipais em saúde 19,80 (3,39)

Quanto a Lei de Responsabilidade Fiscal limita a autonomia 
de 0 a 10

6,64 (3,11)

Critério utilizado para estabelecer as prioridades na saúde: 
Demanda espontânea 

Sim 179 (67,8)

Não 85 (32,2)

Critério utilizado para estabelecer as prioridades na saúde: 
Parecer do corpo técnico.

Sim 143 (54,2)

Não 121 (45,8)

Grau de dificuldades administrar a secretaria pouco 
conhecimento do Gestor (n = 261)**

Nenhuma ou baixa 157 (60,2)

Média ou alta 89 (34,1)

Não respondeu 15 (5,7)

 Grau de dificuldade de administrar a secretaria devido à falta 
de comprometimento dos Profissionais de saúde

Nenhuma ou baixa 133 (50,4)

Média ou alta 111 (42,0)

Não respondeu 20 (7,6)

Grau de dificuldade de administrar a secretaria pela 
disponibilidade de recursos financeiros

Nenhuma ou baixa 49 (18,6)

Média ou alta 193 (73,1)

Não respondeu 22 (8,3)

Grau de dificuldade de administrar a secretaria rotatividade 
de profissionais.

Nenhuma ou baixa 159 (60,2)

Média ou alta 82 (31,1)

Não respondeu 23 (8,7)

Grau de dificuldade de administrar a secretaria profissionais 
resistentes a mudanças

Nenhuma ou baixa 117 (44,3)

Média ou alta 124 (47,0)

Não respondeu 23 (8,7)

Modelo de Atenção Básica no Município ESF 132 (50,0)

ESF e outros 108 (40,9)

Outro modelo 10 (3,8)

Não respondeu 14 (5,3)
* n (%) = número absoluto/porcentagem. ♦ DP = Desvio Padrão. ** Variável com um “n” menor por ausência de informações.
Fonte: Elaboração dos autores, 2018.
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tão quando o tamanho do município é levado em 
consideração. Observou-se uma maioria signifi-
cativa de secretárias nos municípios de pequeno 
porte, contudo, o mesmo não ocorre quando 
comparado aos municípios de médio e grande 
porte. Nestes, homens e mulheres dividem o car-
go em número muito semelhante. Na tomada de 
decisão, a demanda espontânea é significativa-
mente considerada uma prioridade para os pe-
quenos municípios, enquanto o parecer do corpo 
técnico toma mais expressão à medida que o por-
te dos municípios aumenta (Tabela 3).

No cruzamento das variáveis dependentes 
com o porte populacional dicotomizado, obser-
vou-se diferenças estatisticamente significativas 
entre os municípios que receberam profissionais 
oriundos do programa Mais Médicos. Sendo que 
dentre a totalidade dos municípios de menos de 
10.000 habitantes houve mais municípios des-
cobertos pelo programa quando comparados 
aos municípios maiores. No mesmo sentido, foi 
possível observar que nos municípios pequenos 
houve significativamente mais equipes que ade-
riram ao programa PMAQ (Tabela 4).

Houve uma diferença significativa em relação 
a variável que aferia o quanto a Lei de Respon-
sabilidade Fiscal limitava os processos de gestão 
municipal da saúde, com um número maior de 

secretários de municípios maiores reportando 
que tal lei constitui uma barreira que limita mui-
to a gestão (Tabela 4).

Os secretários também descreveram de forma 
significativamente diferente questões relaciona-
das com o grau de dificuldade de administrar a 
secretaria devido à falta de comprometimento e a 
resistência a mudanças dos profissionais de saú-
de, onde se observou que tais aspectos represen-
tavam um problema maior para os municípios 
de médio e grande porte quando comparado aos 
pequenos (Tabela 4).

Discussão

A pesquisa tem caráter inédito principalmente 
com relação à abrangência do cenário do estu-
do uma vez que conseguiu atingir um número 
expressivo de secretários(as) municipais de saú-
de, tendo representadas todas as coordenadorias 
e regiões de saúde do estado do Rio Grande do 
Sul. Além disso, este estudo mostrou-se capaz de 
responder ao objetivo previamente estabelecido 
uma vez que permitiu conhecer quem eram e 
como atuavam os(as) gestores(as) municipais de 
saúde no estado do Rio Grande do Sul no perío-
do estudado.

Tabela 3. Diferenças entre médias das variáveis dependentes em relação a variável independente, no caso, o porte 
populacional dos municípios do estado do Rio Grande do Sul que foi categorizado para fins de análise. N = 264 
Secretários Municipais de Saúde que atuavam em municípios do estado do Rio Grande do Sul (RS) no ano de 
2017.

Variáveis Categorias
≤ 10.000 10.001-20.000 20.001-500.000

n (%) n (%) n (%) p-valor

Sexo Feminino 109 (63,0) 18 (47,4) 26 (49,1) 0,07

Masculino 64 (37,0) 20 (52,6) 27 (50,9)

Critério utilizado para estabelecer 
as prioridades na saúde: Demanda 
espontânea

Sim 125 (72,3) 27 (71,1) 27 (50,9) 0,01*

Não 48 (27,7) 11 (28,9) 26 (49,1)

Critério utilizado para estabelecer as 
prioridades na saúde: Parecer técnico

Sim 82 (47,4) 24 (63,2) 37 (69,8) 0,00*

Não 91 (52,6) 14 (36,8) 16 (30,2)

Habilitação do Município** (n=232) Gestão Plena de 
Saúde.

15 (9,9) 7 (21,2) 14 (29,2) 0,00*

Gestão Plena de 
Atenção Básica 
de Saúde

136 (90,1) 26 (78,8) 34 (70,8)

Modelo de Atenção Básica no 
Município** (n=250)

ESF 98 (59,8) 21 (60,0) 13 (25,5) 0,00*

ESF/Misto e 
outros modelos 
de AB

66 (40,2) 14 (40,0) 38 (74,5)

* Foram considerados significativos os valores de p < 0,05. ** Variáveis com um “n” menor por ausência de informações.
Fonte: Elaboração dos autores, 2018.
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Tabela 4. Diferenças entre médias das variáveis dependentes em relação a variável independente, no caso, o porte 
populacional dos municípios do estado do Rio Grande do Sul que foi dicotomizada para esta análise. N = 264 
Secretários Municipais de Saúde que atuavam em municípios do estado do Rio Grande do Sul (RS) no ano de 
2017.

Variáveis Categorias ≤ 10.000 n(%) > 10.000 n(%) p-valor

Existem Médicos do Programa Mais Médicos 
no Município** (n=249)

Sim 116 (70,7) 79 (92,9) 0,00*

Não 48 (29,3) 6 (7,1)

Município participa do Programa Nacional 
de Melhoria do Acesso e Qualidade da 
Atenção Básica PMAQ-AB

Todas 114 (65,9) 47 (51,6) 0,00*

Algumas 18 (10,4) 27 (29,7)

Nenhuma 18 (10,4) 5 (5,5)

Não respondeu 23 (13,3) 12 (13,2)

Você é filiado a um Partido Político Sim 142 (82,1) 68 (74,7) 0,15

Não 31 (17,9) 23 (25,3)

Percentual de aplicação de recursos 
municipais em saúde** (n=230)

De 15 a 17% 42 (28,0) 17 (21,3) 0,57

De 18 a 20% 57 (38,0) 37 (46,3)

De 21 a 22% 22 (14,7) 10 (12,4)

De 23 a 32% 29 (19,3) 16 (20,0)

Lei de Responsabilidade Fiscal** (n=229) Limita pouco 37 (24,7) 8 (10,1) 0,01

Limita médio 48 (32,0) 23 (29,1)

Limita muito 65 (43,3) 48 (68,8)

Grau de dificuldades pouco conhecimento 
do Gestor** (n=246)

Média e alta 62 (38,5) 27 (31,8) 0,29

Nenhuma ou Baixa 99 (61,5) 58 (68,2)

Grau de dificuldade de administrar a 
secretaria devido à falta de comprometimento 
dos Profissionais de saúde** (n=244)

Média e alta 64 (40,3) 47 (55,3) 0,02*

Nenhuma ou Baixa 95 (59,7) 38 (44,7)

Grau de dificuldade de administrar a 
secretaria pela disponibilidade de recursos 
financeiros** (n=242)

Média e alta 122 (77,2) 71 (84,5) 0,17

Nenhuma ou Baixa 36 (22,8) 13 (15,5)

Grau de dificuldade de administrar a secretaria 
rotatividade de profissionais** (n=241)

Média e alta 52 (32,9) 30 (36,1) 0,61

Nenhuma ou Baixa 106 (67,1) 53 (63,9)

Grau de dificuldade de administrar a secretaria 
profissionais resistentes a mudanças** (n=241)

Média e alta 70 (44,0) 54 (65,9) 0,00*

Nenhuma ou Baixa 89 (56,0) 28 (34,1)
* Foram considerados significativos os valores de p < 0,05. ** Variáveis com um “n” menor por ausência de informações.
Fonte: Elaboração dos autores, 2018.

O índice de retorno obtido neste estudo 
(59,8%) foi maior do que o encontrado em ou-
tras pesquisas de igual interesse, sendo, uma 
realizada no estado do Mato Grosso (52,5%)8 e 
outra realizada em Minas Gerais (40,0%)10. Há 
evidência de que a taxa de retorno padrão de 
pesquisas feitas por meio de correio eletrônico é 
comparável àquelas obtidas via modo postal va-
riando entre sete a 13,0% e que, de modo geral, 
a ativação da pesquisa pelos respondentes pode 
estar relacionada com o interesse de tais atores 
sobre o objeto da pesquisa11. Desta forma, acredi-
ta-se que é possível que os secretários que parti-
ciparam possam ter interesse em compartilhar e 
compreender coletivamente os processos de ges-
tão municipal da saúde.

Percebem-se diferenças no perfil dos secre-
tários municipais de saúde em relação a outros 
estudos principalmente quanto ao sexo e a es-
colaridade12. Os resultados apontaram para a 
tendência crescente da presença feminina na 
gestão do SUS. Tal fato já vem sendo observado 
há alguns anos com crescimento progressivo8,13,14. 
Contudo, quando feita análise considerando o 
porte populacional, observou-se que a presença 
feminina mais expressiva está dada em municí-
pios de pequeno porte, e, embora, não se possa 
desconsiderar a representatividade igualitária en-
contrada em municípios maiores, ainda observa-
se através da literatura que há pouca expressivi-
dade, e desvalorização sofrida pelas mulheres no 
âmbito da gestão15.
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A média de idade encontrada foi ligeiramente 
maior do que a de outros estudos realizados com 
secretários de estado16,17. Este estudo apresentou 
um percentual de nível de escolaridade superior 
completo que concorda com o estudo de Ohira 
et al.18, porém, supera resultados encontrados 
por Pinafo et al.17, em uma pesquisa realizada 
com gestores de municípios de semelhante por-
te populacional. Contudo, ficou aquém tanto da 
pesquisa nacional de Fleury et al.13 quanto à rea-
lizada em âmbito municipal por Garózi14.

Com relação à profissão dos gestores, a maio-
ria dos participantes desta pesquisa foi composta 
por administradores(as) e enfermeiros(as), sendo 
que houve uma pequena representatividade de 
médicos(as), o que diverge de perfil de formação 
encontrado por Fleury et al.13 e do que encontrou 
Moura et al.19 em 2016. O motivo de tal discor-
dância é desconhecido, porém, pode-se especular 
que esteja relacionada com o porte populacional 
dos municípios da maioria dos respondentes, 
uma vez que se observa uma dificuldade de fi-
xação do profissional médico até mesmo para a 
assistência em municípios de pequeno porte.

Tal fato pode ser considerado importante 
quando se trata de quebra do modelo hegemôni-
co presente na área da saúde, uma vez que, quan-
do somados os gestores formados nas diferentes 
áreas da saúde, o índice se aproxima do estudo de 
Ferreto et al.20 que encontrou um número próxi-
mo de profissionais da área da saúde atuando na 
gestão. Porém, embora as reformas de diretrizes 
curriculares instituídas na primeira década de 
2000 para todos os cursos da saúde preconizem a 
formação de competências e habilidades relacio-
nadas com a gestão pública da saúde, o percen-
tual encontrado de profissionais com formação 
na área mostrou-se pequena quando comparada 
com um estudo realizado em 2016 por Castro e 
Souza16 na gestão municipal da educação que en-
controu uma totalidade de gestores educadores16.

Cabe pensar nos desafios que estão postos 
para os gestores do SUS, uma vez que a sua práti-
ca cotidiana é permeada por constantes mudan-
ças da legislação da saúde, diferentes interesses, 
diferentes espaços de negociação e decisão, for-
mais e informais e pelas crescentes demandas. 
Desta forma, há uma necessidade de constantes 
mudanças no modelo de atenção à saúde e con-
sequentemente de preparo destes gestores21. Au-
tores referem que a gestão vai além de gerenciar 
“coisas”, sendo indispensável a visão estratégica 
de gestão nos diversos âmbitos de negociações 
para a viabilização da atenção à saúde de forma 
custo efetiva. As tarefas desempenhadas por eles 

se desenvolvem em dimensões “políticas, técnicas 
e administrativas”17,22,23.

Com relação à dimensão política cabe pen-
sar na interlocução dos gestores com a socie-
dade civil, onde deveria haver consolidação e 
legitimidade de participação por meio dos Con-
selhos de Saúde, legalmente instituídos pela Lei 
8.142/9024. Tais conselhos existem e funcionam 
na maioria dos municípios, porém os resultados 
deste estudo mostram que ainda há fragilidade 
na gestão participativa do sistema, uma vez que 
alguns gestores referiram que a participação da 
sociedade civil é inexistente em suas gestões. É 
possível que as limitações de legitimidade e de 
atuação dos conselhos sejam decorrentes do grau 
de organização da sociedade civil, de problemas 
intrínsecos dos mecanismos representativos de 
participação e das práticas políticas dominantes 
no país25.

Outro aspecto que permeia a gestão demo-
crática é o diálogo entre gestão e trabalhadores. 
Por um lado, as questões de gestão de pessoas e 
da formação de trabalhadores para o SUS cons-
tituem uma inquietação e um descontentamen-
to já estabelecido há um bom tempo26,27. Passa-
ram-se quase 30 anos da construção do sistema, 
o país encaminha-se para a segunda etapa de 
reformas curriculares28, contudo, é na impesso-
alidade de um município de maior porte que as 
lacunas na formação de profissionais de saúde 
mostram-se problemáticas para a gestão muni-
cipal do SUS8,29,30. Por outro, o distanciamento e 
a impessoalidade estabelecidos, entre a gestão da 
saúde de grandes munícipios e seus trabalhado-
res também parece determinar a constituição de 
barreiras que dificultam a otimização dos proces-
sos de trabalho e de melhores práticas31. Estudos 
relatam que a gestão de pessoas vem sendo consi-
derada uma questão complexa para a gestão8,12,30.

O estudo apresentou um percentual expressi-
vo de gestores filiados a partidos políticos. Sendo 
que em números absolutos, os resultados en-
contrados nesta pesquisa, em relação à filiação, 
superaram os encontrados no estudo de Fleury 
et al.13. Junqueira et al.12 em 2010, consideraram 
necessário ampliar a discussão sobre a inserção, 
na gestão pública, de profissionais técnicos que 
refutem o clientelismo, evidente, por exemplo, na 
indicação política para a ocupação de cargos de 
gestor de saúde, aspectos que são, segundo tais 
autores, mais facilmente observados nos municí-
pios de pequeno porte.

Em relação ao exercício dos(as) secretá-
rios(as) na função, os achados desta pesquisa 
mostraram que praticamente metade destes ocu-
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pava o cargo a menos de um ano na atual gestão. 
Porém, muitos secretários já haviam ocupado a 
pasta em outras gestões. Tais resultados se apro-
ximam do estudo de Luna que também mostra a 
intermitência da ocupação deste cargo8. No en-
tanto, faz-se necessário contextualizar o período 
em que aconteceu a coleta, próximo ao período 
eleitoral, em que muitos gestores se afastam para 
concorrer a outros cargos políticos.

A gestão municipal perpassa uma complexa 
rotina administrativa, com múltiplas atribuições 
práticas, tanto no que se refere à micropolítica 
quanto às demandas burocráticas. As atribuições 
burocráticas somam-se diariamente e o apoio 
e a troca de experiências entre os gestores são 
fundamentais, sendo que, arenas tais como reu-
niões e congressos convocados pelo Conselho de 
Secretarias Municipais de Saúde são fóruns que 
apoiam a construção de políticas e que aproxi-
mam esferas e atores envolvidos na gestão da 
saúde32. Neste estudo, poucos foram os gestores 
que referiram não fazer uso do COSEMS-RS 
como instituição de apoio para o planejamento 
e a gestão, corroborando a consecução do papel 
proposto por tal conselho.

A média de gastos com serviços de saúde se-
gue estudo paranaense20 que já demonstrou que 
os munícipios investem em saúde mais do que 
o percentual exigido. A responsabilidade pelo 
financiamento da saúde deve ser compartilhada 
pelas três esferas de governo, contudo, observa-
se que os municípios estão aplicando recursos 
cada vez maiores devido à dificuldade de assumir 
a gestão plena da atenção básica, e do sistema, 
frente ao descumprimento ou cumprimento par-
cial do que é o estabelecido para estados e união. 
Há uma luta histórica visando o adequado finan-
ciamento para este sistema que se propõem a ser 
universal e integral e que por fim, onera os muni-
cípios. Alguns estados inclusive incluíram inde-
vidamente como despesas em ações e serviços de 
saúde os gastos com pensionistas, saneamento, 
moradia, alimentação de escolares e presos, entre 
outros. Além disso, observou-se enorme resis-
tência por parte do Governo Federal em garantir 
a regulamentação que tinha o compromisso de 
destinar mais recursos para a área da saúde33-36.

A gestão da saúde também é interdependen-
te e parece ser determinada sob alguns aspectos 
pelo tamanho do município onde o secretário 
de saúde atua. Observou-se que os municípios 
de menor porte optaram pela Gestão Plena de 
Atenção Básica e que as secretarias organizam o 
cuidado de atenção básica do município, elegen-
do, em sua maioria, como modelo de atenção, a 

Estratégia da Saúde da Família (ESF). Esta tem 
sido a tendência, o que já foi observado em ou-
tros estudos8,13,20.

Tais evidências mostram que esta estratégia 
de organização da atenção básica tem por obje-
tivo geral a reorientação do modelo assistencial, 
tornando este nível de atenção a principal porta 
de entrada do sistema e o nível de atenção orde-
nador da rede de atenção e da coordenação do 
cuidado37.

A organização da atenção básica e a viabili-
dade de execução da ESF também parecem ser 
diferentes conforme o tamanho do município. 
O resultado encontrado neste estudo respalda a 
recorrente queixa dos gestores com relação à fi-
xação do profissional médico8,38 em municípios 
menores e mais afastados dos grandes centros10. 
Foi possível observar que alguns pequenos mu-
nicípios não tinham recebido profissionais do 
Programa Mais Médicos (PMM), o que sugere 
mais estudos sobre quais as dificuldades que se 
relacionam com a fixação deste profissional em 
municípios de pequeno porte. Outrossim, as li-
mitações em relação à adesão aos programas pro-
postos pelo Ministério da Saúde parecem não se 
esgotar no PMM, sendo que foi possível observar 
diferenças entre médias estatisticamente signi-
ficativas em relação ao número de municípios 
pequenos que não possuíam nenhuma equipe 
vinculada ao Programa de melhoria do acesso e 
da qualidade da atenção básica (PMAQ-AB), se-
guindo resultados encontrados por Pinto et al.39 
em 2012.

Neste ínterim, cabe pensar na influência da 
Lei de Responsabilidade Fiscal sobre o provimen-
to de ações e serviços de saúde e na fixação dos 
profissionais. Historicamente os gestores e pes-
quisadores vêm apontando o impacto da lei neste 
setor, uma vez que ela limita as despesas com pes-
soal em um cenário que exige uma ampla gama 
de trabalhadores para prover por assistência in-
tegral e universal à saúde40. Os autores relatam 
que os gestores lançam mão de manobras para 
adequar-se aos limites de despesas para evitar 
a aplicação das sanções fiscais, que vão desde a 
terceirização de pessoal de atividades-meio, di-
minuição de cargos até a exclusão dos contratos 
precários no cálculo de despesas com pessoal dos 
municípios. É possível que significativamente 
mais gestores de municípios médios e grandes 
tenham referido que a LRF impacta muito na 
gestão municipal porque as demandas saúde/tra-
balhadores são diretamente proporcionais ao nú-
mero de habitantes. Contudo, cabe destacar que 
a queixa de que a LRF limita muito a capacidade 
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de gestão foi observada neste estudo na fala da 
maioria dos gestores, independente do porte do 
município. Tais achados demonstram concreta-
mente a necessidade de mais estudos, já apontada 
na literatura41, sobre os efeitos da LRF na gestão 
municipal da saúde, uma vez que o uso de táticas 
que mascaram a realidade pode distorcer a real 
condição dos municípios, refletindo-se numa 
fragilidade na qualidade das pesquisas que vêm 
sendo realizadas.

O financiamento, como já foi dito, também é 
outro tópico que possui um peso muito grande 
na gestão municipal, observa-se que os muni-
cípios em sua maioria precisam despender gas-
tos maiores do que o previsto em lei e referem 
que este aspecto representa uma dificuldade na 
maioria dos municípios40. Os gastos municipais 
além do previsto são realidade no Brasil8,20. Araú-
jo et al.42 analisaram a destinação dos recursos e 
encontraram diferenças significativas tanto na 
quantidade de gastos per capta em saúde, quanto 
na destinação dos recursos financeiros.

A queda da participação dos recursos federais 
no financiamento da saúde pública reduz o papel 
exercido pelo governo federal na determinação 
da política de saúde e aumenta a responsabilida-
de dos municípios8,20, o que justifica o aumento 
crescente da preocupação dos gestores munici-
pais43. Este fato tende ao agravamento conside-
rando a promulgação da Emenda Constitucional 
nº 95 que congelou os gastos com saúde por 20 
anos e estabeleceu limites desfavoráveis de corre-
ção no financiamento da saúde44-46.

Contudo, cabe ressaltar que o financiamento 
isoladamente não é condição para o sucesso na 
gestão e na atenção à saúde da população. Quei-
ros et al.47 em seu estudo referiu que a adequação 
de recursos financeiros é uma condição necessá-
ria, todavia não suficiente, para alcançar a efici-
ência nos indicadores de saúde de um município. 
Isto faz sentido quando observamos as dificulda-
des relatadas pelos gestores principalmente nos 
municípios de médio e grande porte que repor-
taram que a falta de comprometimento e a resis-
tência dos profissionais a mudanças representam 
uma dificuldade média ou alta para a gestão da 
atenção da saúde. Neste contexto é preciso pensar 
na micropolítica do trabalho e nas redes que se 
constroem cotidianamente nos serviços de saú-
de, uma vez que o trabalho em saúde se produz 
a partir de encontros e de troca de afetos. Franco 
já em 2006 referia que este processo traz a ideia 
de pertença, isto é, os trabalhadores pertencem 
uns aos outros, a suas equipes e a uma rede maior 
que faz fluxos-conectivos com outras equipes e 

unidades de saúde e que têm suas conexões ex-
pandidas para o território e, por conseguinte do 
município48. Logo, é passível de especulação pen-
sar no quanto há mais distância e barreiras entre 
os trabalhadores e a gestão nos grandes municí-
pios do que nos pequenos.

Comprometimento e abertura para mudan-
ças implicam em responsabilização e disponibi-
lidade dos trabalhadores e podem ser um trunfo 
ou um problema para os gestores. Mas, para que 
isso possa ser cobrado do profissional é preciso 
que ele possua outras coisas para além de apenas 
competências e habilidades técnicas. Maissiat et 
al.49 em um estudo feito junto a trabalhadores da 
atenção básica na cidade de Porto Alegre e região 
metropolitana relataram a importância do reco-
nhecimento profissional, da liberdade de expres-
são, bem como, da liberdade para negociar com 
as chefias como características fundamentais 
para a realização profissional. No estudo também 
há um destaque que pode explicar as limitações 
que os gestores apontaram em relação aos seus 
trabalhadores em municípios maiores, os autores 
observaram que a liberdade de expressão promo-
veu prazer aos trabalhadores, porém, o aspecto 
“liberdade com a chefia para negociar o que pre-
cisa” foi considerado crítico49, o que leva a pensar 
que mesmo que os trabalhadores tenham a liber-
dade em suas equipes, podem não ter essa mesma 
liberdade para negociarem com as chefias e nem 
mesmo o reconhecimento por não terem a mes-
ma proximidade que os profissionais de peque-
nos municípios têm em relação aos seus gestores.

Conclusão

Através do presente estudo, que contou com o 
empenho e com a solidária participação de pra-
ticamente 300 secretários de saúde que se mos-
traram comprometidos e implicados com a pro-
dução de ciência que dê voz e visibilidade a este 
coletivo e seus cotidianos, foi possível compor 
um agregado de informações que possibilitou 
suprir a carência de referências sobre esse ator 
social para gestão do SUS. A pesquisa teve caráter 
inédito, visto que não se tem conhecimento de 
estudo de similar abrangência no estado.

Diante da complexidade da gestão do SUS, 
e através da descentralização da saúde, é funda-
mental que o secretário municipal de saúde tenha 
conhecimento e capacidade de gestão, pois cabe 
a ele prover os serviços de saúde com efetividade.

O perfil dos gestores municipais, no que tange 
seu grau de escolaridade e sexo, tem apresentado 
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mudanças no decorrer do tempo que foram con-
firmadas neste estudo. Os resultados mostram 
que a evolução nas demandas da gestão pode es-
tar elevando o grau de exigência no processo de 
trabalho do gestor, fato que possivelmente esteja 
relacionado com a escolaridade dos secretários 
que em sua maioria tinha curso superior.

Também obtivemos resultados surpreenden-
tes na representatividade feminina no cargo, o que 
mostra que as mulheres estão, paulatinamente, 
fazendo-se representar no cenário da gestão pú-
blica brasileira. Todavia, este estudo demonstra 
claramente o quanto este espaço de poder ainda 
não representa a totalidade dos cidadãos, uma 
vez que foi observada uma hegemonia branca e 
que as mulheres fazem-se representar em maior 
número na gestão de municípios pequenos. Além 
disso, cabe investigar o quanto a feminilização da 
gestão da saúde possuirá potencial de mudança 
nas práticas de gestão em longo prazo.

Diferenças significativas foram encontradas 
quando o porte populacional do município foi 

considerado, onde se observou que os pequenos 
municípios possuíam desvantagens na questão de 
provimento de médicos, porém, tendo menos di-
ficuldade quando o assunto é a gestão de pessoas.

Por fim, é necessário contextualizar que este 
estudo possui limitações tais como o seu caráter 
transversal e o fato de ser representativo apenas 
para o estado do Rio Grande do Sul. No entanto, 
consideramos que a realidade deste cenário não 
seja tão distante dos demais estados no país e que 
os desafios da gestão municipal do SUS como um 
todo não sejam muito distintos dos observados 
nesta pesquisa. Cabe ressaltar um aspecto levan-
tado nesta pesquisa que precisa ser alertado dian-
te do atual cenário político econômico da nação 
brasileira. A totalidade dos gestores apontou nes-
te estudo o financiamento como uma dificuldade 
de execução de ações e serviços de saúde e que há 
um cenário bastante pessimista indicando piora 
neste quadro o que precisará de união, determi-
nação e resistência por parte dos gestores para 
que catástrofes sociais possam ser evitadas.
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