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Falhas de mercado e redes em políticas públicas:
desafios e possibilidades ao Sistema Único de Saúde

Market and public policy network failures: challenges
and possibilities for the Brazilian Unified Health System

Resumo  Os princípios e as diretrizes do Sistema
Único de Saúde (SUS) impõem uma estrutura de
assistência baseada em redes de políticas públicas
que, combinada ao modelo de financiamento ado-
tado, conduz a falhas de mercado. Isso impõe bar-
reiras à gestão do sistema público de saúde e à con-
cretização dos objetivos do SUS. As características
institucionais e a heterogeneidade dos atores, ali-
adas à existência de diferentes redes de atenção à
saúde, geram complexidade analítica no estudo da
dinâmica global da rede do SUS. Há limitações ao
emprego de métodos quantitativos baseados em
análise estática com dados retrospectivos do siste-
ma público de saúde. Assim, propõe-se a aborda-
gem do SUS como sistema complexo, a partir da
utilização de metodologia quantitativa inovadora
baseada em simulação computacional. O presente
artigo buscou analisar desafios e potencialidades
na utilização de modelagem com autômatos celu-
lares combinada com modelagem baseada em agen-
tes para simulação da evolução da rede de serviços
do SUS. Tal abordagem deve permitir melhor com-
preensão da organização, heterogeneidade e dinâ-
mica estrutural da rede de serviços do SUS e possi-
bilitar minimização dos efeitos das falhas de mer-
cado no sistema de saúde brasileiro.
Palavras-chave  Gestão em saúde, Falhas de mer-
cado, Sistema Único de Saúde, Redes de políticas
públicas, Sistema complexo, Modelagem baseada
em agentes

Abstract  The principles and guidelines of the
Brazilian Unified Health System (SUS) impose a
healthcare service structure based on public pol-
icy networks which, combined with the financ-
ing model adopted, leads to market failings. This
imposes barriers to the management of the public
health system and the enactment of SUS objec-
tives. The institutional characteristics and the
heterogeneity of players, allied to the existence of
different healthcare approaches, generate analyt-
ical complexity in the study of the global dynam-
ics of the SUS network. There are limitations in
the use of quantitative methods based on static
analysis of retrospective SUS data. Thus, an ap-
proach taking SUS as a complex system using in-
novative quantitative methodology based on com-
putational simulation is proposed. This paper
sought to analyze challenges and possibilities of
the combined application of cellular automata
modeling and agent-based modeling for simula-
tion of the evolution of the SUS healthcare ser-
vice network. This approach should permit bet-
ter understanding of the organization, heteroge-
neity and structural dynamics of the SUS service
network and a minimization of the effects of mar-
ket failings on the Brazilian health system.
Key words  Healthcare management, Market fail-
ings, Brazilian Unified Health System, Public
policy networks, Complex system, Agent-based
modeling
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Introdução

A investigação de falhas dos mecanismos de mer-
cado no setor da saúde constitui-se como linha
de pesquisa prolífica desde a década de 1960, a
partir do trabalho seminal de Kenneth Arrow.1

Particularmente, destacam-se características di-
ferenciadas associadas à natureza da demanda,
às condições de oferta, à incerteza quanto à ne-
cessidade e à provisão dos bens e serviços de saú-
de, ao estabelecimento de preços e ao comporta-
mento dos agentes envolvidos1.

De fato, ações em saúde podem ser insuficien-
tes (como programas de controle de vetores),
custosas demais (como saneamento básico), ou
virtualmente inexequíveis (como segurança do
alimento e sistemas de informação em saúde)
sob a ótica do setor privado2,3.

As denominadas falhas de mercado resultam
em diversos problemas na operacionalização dos
sistemas de saúde nacionais, a partir da discus-
são quanto ao grau de atuação do governo na
provisão de assistência em saúde3,4.

Consequentemente, a gestão da saúde difere
marcantemente entre países, incluindo desde
modelos de sistemas de saúde integralmente pú-
blicos até modelos predominantemente privados,
nos quais somente ações ligadas à saúde pública,
restritas ao sistema de vigilância sanitária e epi-
demiológica, são assumidas pelo governo3,4.

No caso brasileiro, especificamente, o deline-
amento das diretrizes gerais do sistema de saúde
baseou-se na busca pela garantia de promoção,
proteção e manutenção da saúde da população,
assim como prevenção, tratamento e reabilita-
ção de doenças ou agravos, especialmente no que
tange à definição do papel do setor público em
saúde. Desde a inclusão do capítulo da saúde na
Constituição Federal em 1988, as diretrizes das
políticas públicas incluem descentralização, uni-
versalidade, integralidade, equidade e controle
social5.

Em termos administrativos, a organização do
sistema público de saúde deve seguir três diretri-
zes operacionais6:

1. A descentralização das políticas deve apresen-
tar direção única em cada esfera de governo, com
ênfase na prestação dos serviços pelos municípios;

2. A regionalização da rede de serviços deve
buscar promover resolutividade e eficiência na
provisão de assistência; e,

3. A hierarquização da infraestrutura de ser-
viços em diferentes níveis de complexidade deve
congregar participação dos municípios em redes
de políticas de saúde.

No entanto, o processo de descentralização
das políticas sociais no Brasil apresenta signifi-
cativas barreiras: características da estrutura fe-
derativa brasileira, desigualdades regionais ex-
pressivas e ausência de infraestrutura fiscal e ad-
ministrativa que tendem a dificultar a implemen-
tação da descentralização de forma efetiva7.

O resultado da descentralização das políticas
de saúde torna-se fortemente dependente de três
grupos de fatores. Em um primeiro grupo reú-
nem-se os atributos institucionais das políticas:
regras constitucionais, requisitos de engenharia
operacional e legado das políticas prévias. O se-
gundo grupo de fatores inclui atributos estrutu-
rais das unidades locais de governo, a partir de
suas capacidades econômica, fiscal e administra-
tiva. Por fim, o terceiro grupo engloba fatores
relacionados à ação política: relações entre Esta-
do e sociedade e intergovernamentais7.

A partir da Constituição Federal de 1988, que
definiu as bases para a implantação do Sistema
Único de Saúde (SUS), reconhece-se a saúde como
um direito social da população e um dever do
Estado. Portanto, os princípios do Sistema Único
de Saúde estipulam a necessidade de um conjunto
de políticas sociais e econômicas que devem bus-
car redução do risco de doença e garantia do acesso
universal e integral às ações e serviços de saúde no
país, a partir de igualdade de condições e segundo
suas necessidades, sob um modelo de financia-
mento que combina subsídio à demanda na aten-
ção primária por meio de remuneração per capita
e o subsídio à oferta em serviços de média e alta
complexidade via remuneração por produção6.

Considerando o conceito amplo de saúde dis-
seminado pela Organização Mundial da Saúde8

de estado de pleno bem-estar físico, mental e so-
cial, as políticas públicas de saúde devem con-
templar ações interssetoriais de considerável
amplitude e magnitude para promoção da saúde
da população.

A interssetorialidade intrínseca às políticas
públicas de saúde é reforçada pela verificação de
inúmeras externalidades positivas e negativas que
impactam sobre a saúde da população, a partir
de ações em diferentes setores de atividade2,4.

A partir dos inúmeros aspectos elencados,
verifica-se que a gestão de sistemas de saúde ini-
cia-se pela coordenação de atores que apresen-
tam certo grau de independência decisória entre
si e, ao mesmo tempo, influenciam-se mutua-
mente na adoção de estratégias para desenvolvi-
mento de suas atividades.

Tais características imprimem um caráter de
complexidade à saúde: los sistemas de servicios de
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salud reúnen las características de un SCA [siste-
ma complexo adaptativo]: sensibilidad a sus con-
diciones iniciales, autoorganización, propiedades
emergentes y autosimilitud9.

Assim, a gestão de sistemas de saúde deveria
ser conduzida sob o paradigma de análise dos
sistemas complexos, uma área de conhecimento
inovadora baseada em metodologia de investi-
gação quantitativa que reconhece a importância
da atuação individual dos agentes e, simultanea-
mente, sua influência sobre o comportamento
global do sistema complexo que compõem.

O objetivo do presente artigo é analisar po-
tencialidades da aplicação da metodologia à ges-
tão do sistema de saúde brasileiro, via constru-
ção de redes em políticas públicas de saúde e si-
mulação baseada em agentes para redução dos
percalços causados pelas falhas de mercado pre-
sentes no sistema público de saúde brasileiro.

Falhas de mercado
no sistema de saúde brasileiro

A atuação do governo no setor de saúde tor-
na-se necessária para direcionamento, correção
ou complementação das atividades do setor pri-
vado, face à existência das falhas de mercado. Tal
atuação pode ocorrer via intervenção direta
(como, por exemplo, a produção de bens públi-
cos) ou ação indireta (regulação dos mercados)10.

As características diferenciadas da demanda e
oferta no setor de atenção à saúde, descritas por
Arrow1, são particularmente sensíveis à imprevi-
sibilidade na ocorrência de doenças ou agravos,
que geram incertezas quanto à necessidade de ser-
viços de saúde pelos indivíduos na sociedade.

Musgrove3 delimita três domínios da saúde,
a partir do custo e natureza pública ou privada
da provisão de bens, incluindo os respectivos
argumentos à intervenção governamental:

1. Bens e serviços públicos ou meritórios, cuja
produção no âmbito do setor privado situa-se
aquém das necessidades em saúde da população,
sendo papel do governo assegurar a produção
em nível ótimo;

2. Bens e serviços de saúde de custo catastrófi-
co, cuja magnitude orçamentária ultrapassa a capa-
cidade de pagamento dos indivíduos, sendo papel
do governo subsidiar o atendimento à população;

3. Intervenções privadas de baixo custo em
saúde, sendo papel do governo garantir a eficiên-
cia e a equidade em termos de provisão de assis-
tência à saúde, seja pelo setor privado ou público.

A existência de falhas de mercado exige ação
compulsória do governo na provisão de assis-

tência à saúde nos dois primeiros domínios deli-
mitados3,4,11, sendo opcional a atuação do setor
público somente no terceiro caso.

Além das falhas de mercado mencionadas, o
setor de saúde, devido às incertezas inerentes ao
processo saúde-doença, também apresenta assi-
metria de informação entre agentes participan-
tes do sistema: pacientes, profissionais de saúde,
estabelecimentos provedores de bens de saúde e
governo. A assimetria informacional reflete a in-
disponibilidade de informação relevante ao esta-
belecimento de relações entre agentes, a partir de
decisões suficientemente informadas11,12.

Infraestrutura do Sistema Único de Saúde:
falhas de monopólio natural

A análise da estrutura da rede de serviços do
SUS deve ser considerada a partir da relação entre
a demanda e a oferta de serviços de saúde sob
condições de falhas nos mecanismos de mercado.

Assim, a construção de um sistema de saúde
a partir do pressuposto de acesso universal da
população aos diferentes níveis de complexidade
de ações em saúde, segundo sua necessidade in-
dividual, requer estabelecimento de uma rede de
serviços com elevada capacidade de atendimen-
to, disponibilidade de atuação e escopo de ação,
que busque constantemente incorporar novas
tecnologias relativas a produtos e serviços tera-
pêuticos e diagnósticos.

Ademais, tendo em vista as significativas di-
ferenças na rede de prestação de serviços ao SUS,
que inclui prestadores de serviço de saúde públi-
cos e privados, há dificuldades substanciais na
determinação dos custos das ações em saúde.

Em outras palavras, o cumprimento dos prin-
cípios do SUS requer uma rede de prestação de
serviços cujo financiamento é caracterizado por
elevado custo fixo e baixo custo marginal, uma
situação que qualifica existência de um monopó-
lio natural.

As duas soluções plausíveis de atuação do
governo em setores sob monopólio natural refe-
rem-se à regulação ou à produção pelo setor
público10.

No primeiro caso, a regulação pressupõe a
existência de uma agência reguladora que analise
a oferta do serviço de saúde, de forma a estipular
o custo médio de produção, base para cálculo do
preço final ao usuário10.

A solução de regulação pelo setor público
conduz, necessariamente, à discussão da viabili-
dade de efetuar estimativa do custo médio dos
serviços de saúde em cada um dos estabeleci-
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mentos de assistência à saúde sob o SUS. Ade-
mais, há necessidade de adoção de um modelo
de remuneração suficiente à manutenção dos es-
tabelecimentos prestadores de serviços de saúde,
tendo em vista os custos incorridos.

De qualquer forma, a regulação é inadequa-
da à medida que, por um lado, exclui qualquer
incentivo ao controle de custos por parte dos
prestadores de serviço de saúde e, por outro lado,
inviabiliza o processo orçamentário para deter-
minação do volume de recursos necessários ao
financiamento do SUS.

No segundo caso, a produção do bem ou
serviço pelo setor público requer subsídio parcial
ou completo da oferta de assistência à saúde10. A
hipótese de produção pelo governo assemelha-
se, à primeira vista, ao modelo atualmente ado-
tado no âmbito do SUS.

No entanto, a viabilidade de aferição do cus-
to médio dos serviços de saúde prestados em cada
um dos estabelecimentos do SUS também cons-
titui uma questão presente no modelo de produ-
ção pública, tendo em vista a necessidade de es-
tabelecer o valor do subsídio.

Considerando-se a gratuidade na provisão
dos serviços de saúde pelo SUS, ainda existe o
mesmo problema identificado no caso da regu-
lação: há incentivos adversos no controle de cus-
tos aos prestadores de serviços e dificuldade no
estabelecimento do volume de recursos necessá-
rios ao financiamento do SUS.

Financiamento do Sistema Único de Saúde:
entre ineficiência e seleção adversa

Em última instância, a partir da ótica de um
setor de atividade sob monopólio natural, é pos-
sível questionar a perenidade do sistema de saú-
de em sua conformação atual, tendo em vista a
combinação de prestação de serviços em dife-
rentes estruturas produtivas (estabelecimentos
de saúde) com um modelo de financiamento
misto, que estipula valores fixos de remuneração
per capita ou por produção de procedimento es-
pecífico, em função da complexidade do serviço
prestado.

A partir das diferenças de estrutura entre es-
tabelecimentos prestadores de serviços de saúde
do SUS, há substanciais diferenças de custo à ofer-
ta de assistência à saúde. No modelo de financi-
amento atualmente vigente no âmbito do SUS,
há três situações possíveis:

1. Caso o valor da remuneração pelo SUS
seja equivalente ao maior custo para prestação
do serviço de saúde verificado entre estabeleci-

mentos de saúde, as demais unidades auferem
lucro econômico;

2. Caso o valor da remuneração pelo SUS
seja equivalente ao menor custo para prestação
do serviço de saúde verificado entre estabeleci-
mentos de saúde, as unidades com custo superi-
or têm prejuízo, implicando em suspensão da
prestação de serviços contratada;

3. Na hipótese do valor da remuneração pelo
SUS ser equivalente ao custo médio prestação do
serviço de saúde verificado entre estabelecimen-
tos de saúde, parte das unidades aufere lucro eco-
nômico e parte apresenta prejuízo.

Assim, além da dificuldade em determinar o
custo médio referente à prestação de cada tipo de
serviço de saúde, a escolha do modelo de remu-
neração da assistência à saúde no âmbito do SUS
pode conduzir a paradoxos de seleção dos esta-
belecimentos de saúde para prestação de servi-
ços: no primeiro caso, há persistência de um pa-
drão de assistência à saúde baseado em ineficiên-
cia produtiva (dado que qualquer estabelecimen-
to de saúde aufere lucro econômico); no segun-
do caso, há geração de monopólio na oferta de
serviços de saúde pelo setor público (dado que
qualquer estabelecimento de saúde apresenta
prejuízo); e, no terceiro caso, há escassez na ofer-
ta de assistência à saúde no âmbito do SUS (dado
que significativa parcela dos estabelecimentos de
saúde é excluída do sistema público).

Organização do Sistema Único de Saúde:
deseconomias de escala

A descentralização e a regionalização da rede
de serviços do SUS sob responsabilidade da
União, Distrito Federal, estados e municípios re-
sulta em uma organização baseada em sub-re-
des do sistema público de saúde em cada esfera
de governo. Cada rede local é integrada por uma
básica de assistência à saúde (atenção básica),
serviços classificados nos grupos de procedimen-
tos de média complexidade e serviços especiali-
zados de alta complexidade6.

Em última instância, o número de redes de
prestação de serviços de saúde no âmbito do SUS
poderia ser equivalente ao número de entes da
federação. No entanto, em função do porte e da
demanda de serviços de saúde em cada municí-
pio, a atenção de média e alta complexidade é
organizada regionalmente6.

A partir de um sistema de saúde com elevado
custo fixo, conforme anteriormente descrito, a dis-
persão da oferta de serviços de saúde em diversas
sub-redes de estabelecimentos no SUS caracteriza
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uma situação de deseconomia de escala, que impli-
ca em maior dificuldade na determinação de um
modelo de financiamento estável ao SUS13.

O sistema de financiamento misto do SUS,
aliado à autonomia de gestão de cada esfera de
governo, potencializa a expansão da rede de aten-
dimento de média e alta complexidade, gerando
elevação dos custos fixos do sistema de saúde e,
ao mesmo tempo, promovendo maior fragmen-
tação da oferta de assistência à saúde entre diver-
sos estabelecimentos prestadores de serviço13.

Consequentemente, há um ciclo de aprofun-
damento da deseconomia de escala do sistema de
saúde brasileiro pela elevação do custo unitário
dos procedimentos e acirramento da disputa in-
tergovernamental pelos recursos financeiros dis-
poníveis, distribuídos no processo orçamentário.

Gestão do Sistema Único de Saúde:
relação agente-principal

A gestão da rede de serviços de saúde do SUS,
a partir de suas características de descentraliza-
ção com direção única em cada esfera de governo
e seu modelo de financiamento misto, também
caracteriza uma relação principal-agente.

Uma parcela das atribuições do SUS é exerci-
da de maneira comum pela União, estados, Dis-
trito Federal e municípios, enquanto outra par-
cela das atribuições é específica a cada uma das
diferentes esferas de governo6.

O modelo de financiamento do SUS prevê a
transferência regular de recursos da União para
Distrito Federal, estados e municípios, assim
como transferência regular de recursos dos esta-
dos para municípios6.

Parte dos recursos financeiros, relativos à re-
muneração per capita, são transferidos automa-
ticamente às unidades subnacionais de governo
antes da execução das ações e serviços de saúde
programados. As informações sobre condições
de prestação de serviços de saúde nas redes lo-
cais, volume de serviços efetivamente prestados e
resultados alcançados estão sob controle dos
gestores das redes de serviços de saúde e estabe-
lecimentos prestadores de serviços6.

É possível identificar as cinco características
da relação agente-principal na situação descrita14:

1. Delegação de tarefas entre esferas de go-
verno, assim como entre governo e estabeleci-
mentos prestadores de serviço de saúde, a partir
de condições preestabelecidas;

2. Assimetria de informação dos gestores pú-
blicos entre si e em relação aos estabelecimentos
prestadores de serviço de saúde;

3. Dificuldade em estabelecer uma relação di-
reta entre transferência de recursos financeiros e
esforço empreendido pelos estabelecimentos res-
ponsáveis na prestação dos serviços de saúde;

4. Alto custo de monitoramento governamen-
tal em relação às ações de saúde realizadas pelos
estabelecimentos prestadores de serviço;

5. Falhas no alinhamento dos objetivos entre
esferas de governo, dada sua autonomia no âm-
bito da gestão do SUS.

A remuneração por volume de produção de
serviços, no caso dos procedimentos de média e
alta complexidade, também reforça as dificulda-
des na oferta de atenção à saúde, pois facilita o
surgimento de risco moral na relação entre usu-
ários e estabelecimentos prestadores de serviços
de saúde. A assimetria de informação entre am-
bos possibilita indução da demanda, ou seja, ten-
do em vista o conhecimento especializado envol-
vido em decisões de saúde, é possível induzir o
usuário ao uso de serviços de saúde adicionais,
mesmo desnecessariamente, de forma a elevar a
remuneração obtida pelo estabelecimento pres-
tador de serviços15,16.

A situação de risco moral implica, em curto
prazo, na expansão desnecessária da oferta de
serviços de saúde de média e alta complexidade e,
em longo prazo, no aprofundamento da situa-
ção de fragmentação da oferta de serviços de saú-
de, deseconomia de escala, elevação do custo
unitário dos procedimentos e acirramento da
disputa pelos recursos financeiros disponíveis.

Redes de políticas públicas
no âmbito do SUS

A estrutura da oferta de assistência à saúde
representada pela rede do Sistema Único de Saú-
de pode ser apreendida a partir dos vários arran-
jos institucionais estipulados à sua estrutura, fi-
nanciamento, organização e gestão.

As redes de atenção à saúde têm como obje-
tivo garantir a integralidade da atenção à saúde,
a partir de integração logística e gerenciamento
de pontos de atenção e pontos de apoio diagnós-
tico com diferentes níveis de complexidade dis-
tribuídos em um território determinado. Assim,
a política pública de saúde brasileira é estrutura-
da em redes de atenção à saúde que têm capaci-
dade de explicitar diversas modalidades de assis-
tência13.

Além das dimensões anteriormente definidas,
ainda há ações em saúde organizadas em níveis
de complexidade e em áreas temáticas, a partir
de necessidades específicas.
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A hierarquização segundo nível de complexida-
de dos serviços de saúde prestados é definida em
função dos requerimentos tecnológicos e especializa-
ção dos profissionais de saúde envolvidos, distri-
buindo-se em redes hierarquizadas de assistência à
saúde de nível primário, secundário e terciário.

As redes temáticas de saúde são estruturadas
em torno de um agravo, patologia ou fase do
ciclo de vida de uma determinada população,
comportando serviços de diferentes níveis de
complexidade.

Segundo Teixeira e Ouverney17, redes de polí-
ticas públicas policêntricas e reticulares, à seme-
lhança do SUS, constituem fenômeno recente,
sendo caracterizadas por:

. Envolvimento de múltiplos atores em di-
versas etapas do ciclo das políticas públicas;

. Dependência mútua entre atores compo-
nentes da rede;

. Vínculos estabelecidos pela necessidade de
instauração de objetivos comuns;

. Difusão e dispersão do controle de recursos
e processos; e,

. Dinâmica gerencial intrínseca.
As redes de políticas públicas, embora sejam

adequadas à solução de problemas complexos,
apresentam uma série de desafios administrati-
vos no que tange aos processos decisórios, ao
planejamento e à avaliação, impondo restrições
à sua criação, articulação e manutenção17.

Misoczky18 define redes de políticas públicas
como construções alternativas às estruturas hie-
rarquizadas, cuja capacidade para circunscrever
processos envolvendo múltiplos agentes e cone-
xões permite vinculação a um território e aos ato-
res. O sucesso das redes de políticas públicas de-
pende de aspectos políticos e administrativos,
atores e recursos envolvidos, qualidade e custo
das interações estabelecidas.

Apesar da posição crítica de Misoczky18 à de-
nominada “hierarquia dos lugares”, destacam-se
quatro componentes nas formas de apreensão
da rede de serviços de assistência à saúde do SUS:
envolvimento de múltiplos atores , estabelecimen-
to de conexões entre agentes, vinculação a um ter-
ritório e regras de operacionalização instituídas.

A combinação dos quatro componentes da
rede de serviços do SUS perpassa os desafios
postos pela gestão de redes de políticas públicas,
sugerindo que o Sistema Único de Saúde apre-
senta-se em permanente processo de constru-
ção. O resultado do processo depende da intera-
ção estabelecida entre agentes, a partir das con-
dições estipuladas, com vistas à superação dos
desafios de gestão existentes.

Assim, a cada nova configuração do sistema
público de saúde brasileiro, emergem interações
constituídas com objetivo de enfrentar um novo
grupo de desafios. Após a superação de um con-
junto de desafios, é necessária uma nova rodada
de interações, que configuram um novo SUS. O
entendimento das características de cada uma das
partes componentes da rede do SUS não permite
explicar o conjunto, na medida em que o sistema
público de saúde é resultado da interação de suas
partes; renovando-se ciclicamente em um pro-
cesso dinâmico, adaptativo e transformador a
cada iteração.

Consequentemente, a rede do sistema públi-
co de saúde brasileiro deve ser analisada como
um sistema complexo adaptativo, isto é, um sis-
tema que assume diferentes configurações e rea-
ge aos estímulos do ambiente em que se insere19.

Desafios e possibilidades na modelagem
do SUS como sistema complexo

Em geral, a pesquisa quantitativa no campo
da saúde é baseada em análises estatísticas –
usualmente conduzidas na forma de correlações,
regressões e modelos estruturais – a partir de
dados retrospectivos, provenientes de pesquisas
populacionais ou intervenções, buscando-se pro-
jetar resultados futuros dos efeitos identificados
no passado recente, construindo-se estudos pre-
ditivos com alto grau de incerteza.

A abordagem do Sistema Único de Saúde
como um sistema complexo adaptativo possibi-
lita a utilização de ferramentas de modelagem e
simulação que, por um lado, facilitam a compre-
ensão de sua dinâmica estrutural e, por outro,
permitem analisar seu potencial a partir dos pa-
drões estabelecidos às interações entre seus agen-
tes e, portanto, sua configuração em rede de po-
líticas públicas de saúde.

A rede de prestação de serviços do SUS apre-
senta como premissas básicas: descentralização
em cada unidade da federação, hierarquização
em níveis de complexidade da atenção à saúde,
regionalização em sub-redes institucionais para
atendimento da demanda em saúde populacio-
nal com eficiência e modelo de financiamento
misto, a partir de regras estritas para articulação
dos múltiplos atores envolvidos, resultando em
incentivos ao estabelecimento de relações entre
esses atores.

A incerteza decorrente da imprevisibilidade
na ocorrência de doenças ou agravos e as falhas
de mecanismos de mercado no setor da saúde1,
aliadas à complexidade da rede social de atores
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que participam do SUS, são características que
permitem a proposta de análise do sistema pú-
blico de saúde brasileiro na forma de um sistema
complexo, a partir da aplicação de modelagem
com autômatos celulares (AC) e modelagem ba-
seada em agentes (MBA).

A modelagem por autômatos celulares e a
modelagem baseada em agentes, por sua vez, per-
mitem uma abordagem quantitativa prospecti-
va, a partir do uso de programação computacio-
nal para formulação de vários cenários possíveis
de interação entre atores sociais na forma de uma
simulação computacional baseada em parâme-
tros próximos à realidade. O modelo de simula-
ção computacional apresenta retroalimentação no
comportamento dos atores sociais, sendo passí-
vel de reprodução, teste e análise estatística dos
cenários resultantes de várias rodadas de intera-
ção entre atores sociais, realizadas de forma se-
melhante à projeção de uma realidade virtual.

A modelagem por autômatos celulares (AC)
refere-se à representação do sistema de relações
entre atores – rede social – em formato seme-
lhante a um tabuleiro de xadrez, onde os atores
constituem células espacialmente localizadas com
regras simples de relacionamento ou interação
com outras células vizinhas. A estrutura da rede
social representada pelas interações entre os ato-
res ou células evolui ao longo do tempo em fun-
ção da situação inicial dos atores , da sua vizi-
nhança e da regra de interação – normas de rela-
cionamento entre atores –, determinando a es-
trutura global, comportamentos e propriedades
da rede social em estudo19.

A modelagem com autômatos celulares per-
mite o trabalho com diferentes tipos de atores
(células com diferentes propriedades), possibili-
tando a construção de um modelo cujos atores
sociais apresentem características de comporta-
mento individual e de interação social semelhan-
tes às relações identificadas entre os atores do
Sistema Único de Saúde, por exemplo.

A modelagem baseada em agentes (MBA) é
realizada a partir da caracterização dos atores
que participam de uma rede social de formato
pré-definido. Os agentes ou grupos de agentes
da MBA têm regras de comportamento simples,
definidas a partir dos incentivos (payoffs) que
obtêm na rede de interações sociais. Os proces-
sos de tomada de decisão de cada agente são au-
tônomos, no entanto, apresentam um certo grau
de interdependência (devido à resposta dos de-
mais agentes em relação à decisão tomada pelo
indivíduo), adaptação (devido à existência de re-
ação aos estímulos externos captados pelo indi-

víduo) e responsividade (devido aos efeitos de
memória quanto às ações passadas e às reações
dos demais agentes). Ou seja, o comportamento
dos agentes é contingencial, dependente do nível
de acesso às informações do restante do sistema
no qual estão inseridos19. O sistema complexo
evolui a partir do comportamento e das intera-
ções entre agentes, sendo possível identificar a
formação de estruturas organizacionais e padrões
de comportamento20. A complexidade do siste-
ma é resultado direto das interações entre agen-
tes (ação individual – resposta social – reação
individual), não de sua complexidade cognitiva.

O uso de modelagem com autômatos celula-
res (AC) e modelagem baseada em agentes
(MBA) permite o estudo de sistemas marcados
pela existência de agentes e espaços múltiplos e
heterogêneos, cujas relações e resultados não são
lineares, sendo necessárias ferramentas de análi-
se dinâmica e espacial21.

É possível ao pesquisador, por exemplo, ge-
rar um modelo computacional de sistema de saú-
de hipotético, cujos parâmetros de operacionali-
zação sejam idênticos aos princípios e diretrizes
do Sistema Único de Saúde. Isso permite iniciar
uma simulação que reproduz as condições atu-
ais do sistema público de saúde brasileiro e, em
seguida, possibilita ao pesquisador modificar
incentivos no financiamento e formas de gestão
do sistema de saúde virtual, de forma a analisar
a resposta obtida no comportamento dos atores
sociais virtuais.

Algumas questões atualmente pendentes no
estudo da rede de serviços do SUS poderiam obter
melhores resultados pela aplicação de modelagem
com autômatos celulares e modelagem baseada
em agentes, conforme apresentado a seguir.

A primeira questão refere-se à própria estru-
tura da rede pública de saúde brasileira. Há inú-
meras interfaces entre redes hierarquizadas (se-
gundo complexidade dos serviços), redes temá-
ticas (organizadas em torno de agravos, patolo-
gias ou fases do clico de vida da população) e
redes regionais de atenção à saúde (distribuídas
em determinado território), que integram a rede
de assistência em saúde do SUS em uma situação
de interdependência.

Um serviço de saúde pode, simultaneamente,
integrar diferentes redes de atuação do SUS, sen-
do um fator que influencia no desenvolvimento
de cada rede e, em contrapartida, é influenciado
pela forma de operacionalização das redes que
compõe.

A partir das próprias diretrizes organizativas
do SUS, a organização regionalizada das redes de
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serviços de assistência à saúde gera necessidade
de interação entre gestores de diversas esferas de
governo responsáveis pelos serviços de saúde. A
estrutura das diferentes redes de serviços (hie-
rarquizada, temática ou regional) reflete, portan-
to, decisões tomadas pelos gestores, além de sua
própria configuração no passado recente. Con-
sequentemente, a análise global da operacionali-
zação da rede de serviços públicos de saúde, via
modelagem com autômatos celulares ou mode-
lagem baseada em agentes, é mais importante
para explicar a dinâmica de evolução do SUS do
que uma análise estática das partes que compõem
o sistema público de saúde.

A segunda questão refere-se à heterogeneida-
de da rede de serviços de saúde do SUS. A distri-
buição espacial das ações e serviços de saúde na
rede do SUS não é uniforme no território nacio-
nal, apresentando importantes variações em
quantidade, qualidade e nível de incorporação
de tecnologia.

A heterogeneidade dos serviços de saúde pres-
tados no sistema público de saúde brasileiro tem
relação direta com as capacidades econômica, fis-
cal e administrativa das diferentes esferas de go-
verno, ou seja, relaciona-se às características es-
truturais das unidades locais de governo7.

No mesmo sentido, Santos22 argumentaria
que a heterogeneidade reflete combinações parti-
culares de capital, técnicas e trabalho utilizados
em nível local, configurando as denominadas
“rugosidades”, um dos elementos analíticos da
categoria espaço.

Reflexo do passado, as rugosidades atuam
como obstáculos ou elementos facilitadores do
sistema de saúde no presente. O emprego do con-
ceito de rugosidade na análise espacial das políti-
cas públicas possibilita explicitar lógicas anterio-
res assumidas pelos serviços de saúde no que diz
respeito à distribuição dos serviços, à alocação
de profissionais e às prioridades de atendimen-
to, características que influenciam e condicionam
novas políticas de saúde23.

A análise da rede de serviços do Sistema Úni-
co de Saúde a partir de uma perspectiva unidi-
mensional, que desconsidere sua heterogeneida-
de espacial, pouco informa sobre suas caracte-
rísticas de evolução (ao longo do tempo) e adap-
tação às condições da sociedade brasileira. Tam-
pouco esclarece as condições necessárias para a
superação de sua lógica intrínseca, intensamente
influenciada pelas falhas de mercado identifica-
das na proteção à saúde da população.

A utilização da modelagem com autômatos
celulares ou modelagem baseada em agentes per-

mitiria tratar a heterogeneidade na rede de servi-
ços do SUS, caracterizando apropriadamente as
sub-redes de diferentes configurações que repre-
sentam relações entre unidades da federação. Tais
sub-redes têm diferentes características, determi-
nadas pelo histórico das políticas de saúde no
Brasil e permeada por desigualdades em termos
de distribuição de recursos, alocação de profissi-
onais de saúde, prioridades de atendimento e
modelos de financiamento.

Os modelos dinâmicos propostos também
possibilitam analisar a interação entre diferentes
redes do sistema público de saúde (estruturadas
a partir da regionalização e hierarquização de
serviços de saúde) e ações dos gestores (condici-
onadas pelo conjunto do regramento infracons-
titucional do SUS, condições ambientais e prová-
veis custos e benefícios).

Por fim, visto que a articulação do modelo de
financiamento, princípios e diretrizes organizati-
vas do SUS conduz ao surgimento de falhas de
mercado que dificultam a gestão do sistema de
saúde, a aplicação de modelos de autômatos ce-
lulares ou modelos baseados em agentes possi-
bilitaria uma análise dinâmica de outros meca-
nismos alternativos apropriados ao financiamen-
to do sistema público de saúde.

Musgrove3 ressalta que a desconexão entre
orçamento público e avaliação de resultados no
setor da saúde, aliada à falta de mecanismos de
incentivo ou punição, resultam em políticas pú-
blicas de saúde de baixa produtividade em deter-
minados países.

Dado que a ação dos gestores da rede de ser-
viços do SUS segue, entre outras regras, os incen-
tivos dados pelo modelo de financiamento, o uso
de AC e ABM permitiria testar o impacto de dife-
rentes regras de financiamento e outros tipos de
incentivos na gestão do sistema público de saú-
de. Permitiria, ainda, analisar a possibilidade de
minimizar o impacto das falhas de mercado so-
bre o sistema público de saúde brasileiro.

Assim, torna-se possível verificar a probabili-
dade de sucesso ou fracasso dos incentivos pro-
postos no ambiente do sistema de saúde virtual
em simulação, antes de tentar a efetiva implemen-
tação no SUS. A possibilidade de simulação é uma
alternativa que reduz custos ao sistema público
de saúde e diminui riscos à saúde da população.

Considerações finais

Nos últimos vinte anos, inúmeros esforços fo-
ram empreendidos à consolidação do Sistema
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Único de Saúde como uma rede descentralizada,
hierarquizada e regionalizada, a partir da ênfase
na prestação de serviços em âmbito municipal
com envolvimento da comunidade atendida e
garantia de atendimento integral à saúde do ci-
dadão, sob os princípios e as diretrizes organiza-
tivas estabelecidos na concepção de um sistema
público de saúde universal.

A evolução do cenário em saúde no Brasil
ainda apresenta relativo déficit na oferta de ser-
viços públicos de saúde face às demandas em
saúde da população. O redirecionamento das
ações do setor público em saúde, a partir do pro-
cesso de redemocratização ao final da década de
1980, aliado à imprevisibilidade dos problemas
de saúde, heterogeneidade dos agentes envolvi-
dos e busca pela universalização da assistência à
saúde via construção do SUS, contribui à com-
plexidade intrínseca da rede de políticas públicas
de saúde no Brasil, resultando na atual situação
de insuficiência no desempenho das funções de
governo dentro do âmbito da saúde.

Buscou-se, no presente artigo, demonstrar
que os princípios e as diretrizes organizativas do
SUS, combinados ao modelo estipulado de fi-
nanciamento da assistência à saúde, conduzem
ao surgimento de falhas de mercado, que geram
barreiras à apropriada gestão do sistema e, por
conseguinte, impedem a concretização dos obje-
tivos do SUS e, potencialmente, acarretam em
aprofundamento das iniquidades em saúde na
população.

Adicionalmente, expôs-se a dificuldade ana-
lítica gerada pelas características estruturais e
heterogeneidade de atores no âmbito da rede de
serviços do SUS, tendo em vista as configurações
diversas assumidas pelas sub-redes regionalmen-
te definidas, cujos gestores apresentam certo grau

de autonomia decisória e mantêm interações en-
tre si segundo regras preestabelecidas.

As características globais do sistema público
de saúde brasileiro não são passíveis de compre-
ensão em uma análise simplista da soma de seus
agentes componentes, à medida que sua configu-
ração global é resultado da evolução das intera-
ções ocorridas em seu interior. O desenvolvimen-
to da rede de serviços do SUS é, portanto, um
processo dinâmico, adaptativo e transformador
que parte dos próprios agentes que o compõem.

Assim, buscou-se evidenciar as possibilida-
des analíticas provenientes de uma área de co-
nhecimento inovadora, ainda em desenvolvimen-
to no Brasil: o estudo de sistemas complexos.

Tendo em vista as tecnologias computacio-
nais estabelecidas no país, propõe-se a utilização
de métodos quantitativos baseados em dinâmi-
ca de agentes inseridos em redes sociais, que in-
cluem redes de políticas públicas, como alterna-
tiva adicional ao emprego de métodos quantita-
tivos retrospectivos baseados em estimativas
parciais.

A modelagem com autômatos celulares com-
binada com modelagem baseada em agentes apre-
sentam significativas vantagens à compreensão
da organização, heterogeneidade e dinâmica es-
trutural da rede de serviços do Sistema Único de
Saúde, assim como possibilita uma busca pela
minimização dos efeitos das falhas de mecanis-
mos de mercado no sistema de saúde brasileiro.

Assim, torna-se possível verificar a probabili-
dade de sucesso ou fracasso dos incentivos pro-
postos no ambiente do sistema de saúde virtual
em simulação, antes de tentar a efetiva implemen-
tação no SUS. A possibilidade de simulação é uma
alternativa que reduz custos ao sistema público
de saúde e diminui riscos à saúde da população.
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