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Analisar a saúde pública nas eleições mu-
nicipais brasileiras não é uma tarefa singela. 
Trata-se de um universo polimorfo de quase 
6 mil municípios de diferentes regiões, por-
tes, capacidades econômicas e características 
culturais e sanitárias. Além disso, corre-se o 
risco de simplificar um complexo fenômeno 
político, recortado por interesses de poder e 
econômicos, por diversidades culturais e por 
arranjos ideológicos, sobrevalorizando a ra-
zão técnica em relação à razão política. Não 
obstante essas dificuldades, algumas conside-
rações mais gerais podem ser feitas para que 
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alimentem uma reflexão sobre a questão da 
saúde pública no processo eleitoral dos muni-
cípios brasileiros. Portanto, não se trata de fa-
zer um diagnóstico e buscar soluções, mas de 
levantar pontos que podem contribuir para 
estimular discussão sobre o tema. 

Primeiro, há de se considerar que o pro-
cesso eleitoral tem um fim em si mesmo – 
muito importante em um país que recente-
mente viveu sob ditadura militar por mais de 
duas décadas –, que é celebrar e consolidar, 
pela liturgia do voto livre e igualitário de to-
dos os cidadãos, o Estado democrático. É da 
essência da democracia que os processos elei-
torais se aperfeiçoem ao longo do tempo, o 
que dá sentido às análises que se fazem sobre 
esses processos.

O foco das eleições municipais está no 
processo político local. Nelas expressam-se, 
predominantemente, as demandas sociais 
mais próximas do dia a dia dos cidadãos. 
Certamente, isso leva à importância relati-
va da saúde, uma vez que o cidadão depende 
do sistema de atenção à saúde durante toda 
sua vida; simbolicamente, nasce e morre em 
serviços de saúde. Diferentemente de outras 
políticas sociais, as demandas por saúde au-
mentam e tornam-se mais complexas com o 
incremento da idade. Além disso, a epidemia 
de doenças crônicas faz que as pessoas pas-
sem a depender de serviços de saúde por lon-
gos tempos e, às vezes, por toda a vida, o que 
exige frequência regular aos serviços de saú-
de. Essas características singulares do setor 
saúde, somadas às deficiências que efetiva-
mente existem, fazem que ele se transforme, 

nos períodos de eleições municipais, tal como 
aconteceu mais uma vez nessas eleições, no 
principal problema da agenda política dos 
municípios.  

Ressalte-se que a discussão municipal 
da saúde faz-se em um ambiente complexo 
em que as demandas sociais são sentidas e 
expressam-se localmente, mas em que a res-
posta social a essas demandas são, em razão 
do federalismo sanitário, de responsabilidade 
solidária da União, dos estados e dos municí-
pios. Para o cidadão comum não é fácil apre-
ender essa realidade.

Tome-se, como exemplo, o financiamen-
to do SUS que é compartilhado entre as três 
esferas de governo, mesmo para os serviços 
que se ofertam no âmbito municipal. No pe-
ríodo eleitoral, apresentam-se, como respos-
tas às demandas dos eleitores, propostas de 
governo que têm impactos significativos em 
gastos municipais de custeio e financiamen-
to. Isso ocorre em contexto de forte subfinan-
ciamento global do SUS em que convivem 
duas situações polares: em um polo, o bai-
xíssimo gasto federal em saúde; em outro, o 
sobrefinanciamento municipal em saúde, 
expresso na superação dos 15% fixados na Lei 
Complementar n. 141/2012. O gasto público 
social federal cresceu, entre 1995 a 2010, de 
11,24% para 15,54% do Produto Interno Bruto 
(PIB), com aumentos expressivos em setores 
como educação, previdência social, emprego 
e defesa dos trabalhadores, assistência social, 
habitação e urbanismo, saneamento e cultu-
ra, o que é muito positivo. Contudo, a saúde 
teve queda de 1,79%, em 1995, para 1,68% do 
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PIB, em 2010, um dos poucos setores sociais 
federais a diminuir seus gastos nesse perío-
do (1). O incremento continuado dos gastos 
municipais em saúde, além dos limites legais 
estabelecidos, certamente levará a um dese-
quilíbrio sistêmico das políticas sociais com 
diminuição relativa de recursos para outros 
setores que são determinantes sociais da saú-
de (2), o que, contraditoriamente, pode afe-
tar negativamente a saúde da população. A 
discussão do subfinanciamento, o problema 
fundante da saúde pública brasileira, e a com-
preensão de sua localização federativa foram 
marginais nas eleições municipais. Mas, sem 
resolvê-lo, não há como atender às demandas 
colocadas pelas populações dos municípios 
porque só a pressão popular pode fazer que os 
recursos da saúde pública sejam aumentados 
para garantir um sistema de atenção à saúde 
como direito de todos e dever do Estado.

Sempre que se coloca a questão do subfi-
nanciamento do SUS vem o argumento dissu-
asivo de que o problema reside na má gestão. 
É o que se vê, se lê e se ouve, cotidianamente, 
na mídia e que leva à criação de um ambien-
te político e social desfavorável para o SUS, 
explicitado no bordão clássico do caos da 
saúde pública no Brasil. Esse ambiente nega-
tivo para uma discussão da saúde pública fica 
mais carregado pela luta política municipal 
que sempre se dá no entrechoque de legítimos 
interesses conflitivos. Não há como negar que 
o SUS tem grandes problemas de gestão que 
determinam ineficiências técnica, alocativa 
e de escala, mas a superação dessas inefici-
ências sistêmicas por melhor gerenciamento 

não é viável com o forte constrangimento de 
recursos que imporia, para sua solução, uma 
estratégia inviável de dilema de Sofia. A per-
cepção do caos na saúde pública é ampliada 
pelo clima eleitoral, o que é natural. Mas ain-
da que haja municípios em que a saúde públi-
ca beire o caos, isso não é verdade para mui-
tas cidades que têm problemas, mas que estão 
muito distantes de uma situação caótica nos 
serviços públicos de saúde. Durante as elei-
ções, passei por alguns desses municípios que 
apresentam bons sistemas públicos de saúde, 
medíveis por resultados sustentáveis, mas o 
clima que permeia a discussão política é da 
crise do SUS. Um desses municípios havia 
organizado bem a atenção primária à saúde e 
a unidade de pronto-atendimento ambulato-
rial com mudanças de processos, tinha obtido 
um dos melhores escores do Índice de Desem-
penho do SUS (IDSUS) entre as cidades de seu 
porte e havia reduzido a mortalidade infantil 
a 7,2 óbitos em menores de 1 ano de idade nos 
últimos quatro anos, mas ninguém conhecia 
essa realidade e isso não importava na discus-
são política. Toda discussão se fez com base 
em uma crise inexistente e com o foco na 
construção de uma Unidade de Pronto Aten-
dimento (UPA) miraculosa. Pelo menos em 
parte, isso decorre da baixa prioridade que o 
SUS dá à organização de políticas de comuni-
cação social que possam contribuir para criar 
agenda positiva para um sistema de atenção à 
saúde que tem, além de enormes problemas, 
méritos indiscutíveis.

As eleições de prefeitos e vereadores se 
dão em âmbito local, mas as soluções para o 
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sistema público de saúde já não podem ser 
obtidas, de forma efetiva, eficiente e de qua-
lidade, em cada município considerado iso-
ladamente. A situação de saúde brasileira de 
tripla carga de doenças com predomínio re-
lativo forte de condições crônicas exige uma 
resposta social que se estruture em redes de 
atenção à saúde (3). A organização do SUS 
em redes, tal como estabelece o Decreto n. 
7.508/2011, deve ser feita nos âmbitos de re-
giões de saúde e com a cooperação entre mu-
nicípios de diferentes portes e funções nessas 
redes. O debate político nas eleições munici-
pais, em geral, fez-se distante dessa concepção 
de organização de redes regionais e deu-se em 
perspectiva de um atrasado municipalismo 
autárquico, o que pode levar a programas de 
governo que incentivem a ineficiência e a má 
qualidade dos serviços porque vão se multi-
plicando serviços descoordenados e de baixa 
escala que se associam com baixa qualidade 
(4). Por exemplo, não há como superar os gra-
ves problemas da saúde pública nas grandes 
regiões metropolitanas por meio de um so-
matório de programas municipais que não se 
coordenam. O mesmo raciocínio aplica-se a 
quaisquer regiões de saúde do país.  

A discussão da saúde pública no período 
eleitoral é fixada em demandas sociais cap-
tadas por pesquisas qualitativas, fortemente 
ancoradas em percepções de senso comum, 
reinterpretadas pelo marketing político e 
transformadas em programas de governo. As 
percepções dos cidadãos comuns estão cen-
tradas no acesso e suas reivindicações mais 
comuns, tal como demonstra o Instituto de 

Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea) em seu 
sistema de percepção social da saúde (5), são 
aumentar o número de médicos na atenção 
primária à saúde, nos centros de especiali-
dades médicas e nos serviços de urgência e 
emergência com o objetivo de diminuir os 
tempos de espera e de atendimento. A ques-
tão da qualidade dos serviços é um problema 
menor, bem como a infraestrutura física dos 
equipamentos de saúde. Deve-se ressaltar que 
o juízo dos não usuários do SUS é, sempre, 
mais severo do que o daqueles que utilizam 
rotineiramente os seus serviços. A releitura 
do marketing político, em geral, responde 
a essas demandas com o incremento da es-
trutura, especialmente com a promessa de 
construção de novas unidades de saúde e da 
contratação de mais médicos. Pouco se fala 
em mudar processos, ou de ampliar o traba-
lho multiprofissional, e quase nunca se fazem 
pactos com a população em torno de resulta-
dos de melhoria dos níveis de saúde que são 
o que, ao fim, justifica a existência de um sis-
tema de atenção à saúde e o que, verdadeira-
mente, interessa à população. Muitas respos-
tas que poderiam ser dadas com mudanças 
processuais transformam-se em construções 
de novas unidades em que se prestam servi-
ços nem sempre efetivos, eficientes e de qua-
lidade. Como exemplos, nas eleições munici-
pais deste ano apareceram, com frequência, 
as promessas de mais UPAs e mais centros de 
especialidades médicas. Ainda que as UPAs 
se justifiquem quando integradas como um 
ponto de atenção em uma rede de urgência 
e emergência, em muitos casos elas se insti-
tuem de forma fragmentada, determinando 
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uma concorrência predatória com a atenção 
primária à saúde. Os centros de especialida-
des médicas tradicionais, centrados na oferta 
de consultas médicas e de exames comple-
mentares e sem a coordenação pela atenção 
primária à saúde, são respostas sociais caras 
e sem evidências de sua efetividade em gerar 
valor para a população (6,7,8).

Essas são algumas reflexões sobre a ques-
tão da saúde pública nas últimas eleições mu-
nicipais. Celebremos essas eleições como mo-
mentos de revigoramento da democracia em 
nosso país, mas não deixemos de analisá-las e 
de aprender com elas.
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