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Quais aspectos influenciam a priorização da Atenção Primária 
à Saúde pelos gestores municipais do Rio Grande do Sul - Brasil?

What aspects influence the prioritization of Primary Health Care 
by municipal managers in Rio Grande do Sul - Brazil?

Resumo  A Atenção Primária à Saúde (APS) é o 
capaz de atingir ampla cobertura e resolutivida-
de. Esta pesquisa avaliou os fatores associados a 
priorização que os gestores municipais da saúde 
do estado do Rio Grande do Sul (RS) dada à APS. 
Realizou-se estudo analítico seccional entre agos-
to de 2017 a maio de 2019 através da aplicação 
de um questionário via FormSUS aos 497 secre-
tários municipais de saúde do RS, composto por 
44 perguntas divididas em 4 blocos. Efetuou-se 
regressão logística múltipla para analisar fatores 
relacionados a formação com a priorização da 
APS. De 404 participantes, 66.8% relataram um 
grau máximo de priorização. Gestores com pós-
graduação apresentaram maior a priorização do 
que aqueles com ensino fundamental (78,5% vs 
58,8%, p<0.01). Em relação à área de pós-gradu-
ação, gestores com formação em saúde coletiva 
priorizaram mais a APS do que em outras áre-
as, ou nenhuma pós-graduação, respectivamente 
com 84%, 77,1% e 61,8% (p<0.01). Após ajuste 
por covariadas, ter pós-graduação em saúde cole-
tiva ou em outra área permaneceram associadas 
a maiores chances de priorização. Os resultados 
podem fomentar iniciativas que considerem o ní-
vel e a área de escolaridade para esse cargo, com 
enfoque no critério técnico e não estritamente po-
lítico.
Palavras-chave  Administração Municipal, Siste-
ma Único de Saúde, Tomada de Decisão, Gestor 
de Saúde, Atenção Primária a Saúde

Abstract  Primary Health Care (PHC) is capab-
le of achieving broad coverage and effectiveness. 
This study evaluated the factors associated with 
the prioritization that municipal health mana-
gers in the state of Rio Grande do Sul (RS) give 
to PHC. A cross-sectional analytical study was 
carried out between August 2017 and May 2019 
using an online FormSUS questionnaire, consis-
ting of 44 questions divided into 4 blocks, sent to 
497 municipal health managers. Multiple logis-
tic regression was performed to analyze factors 
associated with PHC prioritization. Out of 404 
participants, 66.8% reported a maximum degree 
of prioritization. Managers with a postgraduate 
degree showed greater prioritization than tho-
se with elementary education (78.5% vs 58.8%, 
p<0.01). Regarding the postgraduate area, ma-
nagers with training in public health prioritized 
PHC more than in other areas, or with no pos-
tgraduate studies, respectively with 84%, 77.1% 
and 61.8% (p<0.01). After adjusting for covaria-
tes, having a postgraduate degree in public heal-
th or in another area remained associated with 
greater chances of prioritization. The results may 
encourage initiatives that consider the level and 
area of education for this position focusing on te-
chnical, and not strictly political criteria.
Key words  Municipal Management, Unified 
Health System, Decision-Making, Health Mana-
gement, Primary Health Care
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introdução

A Organização Mundial da Saúde1 reconhece a 
Atenção Primária à Saúde (APS) como porta de 
entrada dos usuários no sistema público de saú-
de e também como coordenadora do cuidado2. 
Entende-se a APS como nível de cuidado estra-
tégico capaz de atingir ampla cobertura e resolu-
tividade3. Diversos estudos4-6 têm apontado bons 
resultados na relação custo-benefício da APS, 
que no Brasil tem sido implementada por meio 
da Estratégia de Saúde da Família (ESF), com 
adscrição de usuários em um território definido. 
O aumento da cobertura de saúde da família já 
foi associado ao aumento de ações preventivas7, 
redução da morbimortalidade5 e diminuição das 
internações hospitalares4,6,8. 

No Brasil, com os processos de descentrali-
zação e municipalização da saúde, a gestão mu-
nicipal tornou-se central em termos de organi-
zação da atenção primária, especialmente em 
municípios de médio e pequeno porte. O gestor 
municipal, no entanto, gerencia um sistema de 
saúde complexo9, de forma que a priorização da 
APS e a destinação de recursos para isso parecem 
ser guiadas por múltiplas questões10. Há poucos 
estudos empíricos sobre a forma de tomada de 
decisão e fatores que influenciam na priorização 
da APS; e estes se referem à área de avaliação dos 
serviços e sistemas de saúde11. Em teoria, além 
das informações obtidas no processo avaliativo, 
seja medida por indicadores que traduzem a as-
sistência prestada, seja aferida pela satisfação do 
usuário12, o gestor municipal, utiliza o conheci-
mento pessoal (referências técnicas, políticas, 
institucionais, sociais, culturais) e a percepção 
que tem do problema para tomar uma decisão, 
mobilizando recursos necessários9. 

Espera-se que profissionais com vivência e 
formação na área da saúde, sejam gestores que 
priorizem mais a APS. A legislação a partir de 
199013 reorientou o Sistema de saúde no país e, 
por conseguinte tencionou mudanças nas Di-
retrizes Nacionais Curriculares (DCN), apro-
ximando os cursos na área da saúde ao Siste-
ma Único de Saúde, principalmente a partir de 
200114. Estudos prévios15,16 relacionados a prática 
profissional no âmbito do SUS, mostraram que 
trabalhadores com formação na área da saúde 
tendem a conhecer melhor o SUS, compreen-
der a importância das políticas de saúde, como 
a Estratégia de Saúde da Família adquirindo 
uma postura de atuação compromissada com 
as necessidades dos usuários do Sistema17,18. A 
pós-graduação na área da saúde coletiva parece 

promover a mudança da prática assistencial em 
saúde19, favorece o trabalho em equipe, as trocas 
efetivas de saberes e práticas e a construção de 
uma nova realidade de saúde para a população16, 
além de aumentar a resolutividade das ações e 
serviços prestados15.

Os fatores contextuais podem também in-
fluenciar na tomada de decisão dos gestores mu-
nicipais em saúde. Apesar da maioria dos muni-
cípios de pequeno porte ter gestão plena apenas 
da Atenção Básica18, podem ter dificuldades na 
tomada de decisão devido a menor receita pró-
pria13 e menor rede de serviços de saúde, incluin-
do demanda por serviços especializados. Por ou-
tro lado, há menores barreiras e distância entre 
os trabalhadores e a gestão18 nestes municípios. 
O fato de grande parte dos incentivos financeiros 
virem da esfera federal também pode influenciar 
na preferência de um programa em detrimento 
do outro10,20. Estudo prévio do RS aponta que 
aspectos para além dos indicadores sociodemo-
gráficos ou de necessidade em saúde influenciam 
na alocação de recursos na atenção primária à 
saúde3. Assim, este estudo objetiva descrever o 
perfil dos gestores municipais de saúde do Rio 
Grande do Sul e analisar fatores relacionados a 
priorização da Atenção Primária à Saúde pelo 
gestor municipal.

metodologia

Trata-se de estudo transversal com gestores mu-
nicipais da saúde em exercício do Rio Grande do 
Sul (RS). Os dados foram coletados no período 
de agosto de 2017 a maio de 2019, através de um 
questionário com perguntas estruturadas, fecha-
das e semiabertas, autopreenchível, que foi en-
viado para o e-mail institucional das prefeituras e 
secretárias municipais de saúde. Para municípios 
que não responderam ao questionário online, fo-
ram realizadas seis tentativas de contato telefô-
nico (fixo ou celular) pelos pesquisadores direta-
mente com secretários de saúde ou assessores de 
forma de alcançar maior taxa de resposta. Essas 
informações foram obtidas no site das Secretarias 
Municipais de Saúde do RS. Esta pesquisa seguiu 
as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de 
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos - Resolu-
ção 466/2012, CAAE 68968317.0.0000.534. 

Foram coletadas informações individuais a 
respeito do respondente e dados referentes ao 
contexto do município. Para o presente estudo 
foram utilizadas as seguintes variáveis: idade, 
escolaridade, vínculo partidário, sexo, forma de 
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contratação, renda familiar, raça/cor, carga ho-
rária de trabalho, escolaridade dos pais, religião 
foram extraídas do próprio questionário aplicado 
aos gestores que era composto 44 perguntas divi-
didas em 4 blocos: a) perfil do gestor; b) forma-
ção e experiência profissional do gestor; c) visão 
do gestor sobre o sistema e; d) tomada de decisão. 
Para a análise do presente artigo foram utilizadas 
perguntas do bloco “perfil do gestor” e “forma-
ção e experiencial profissional” e duas perguntas 
do bloco “visão do gestor sobre o sistema”, que 
tinham a priorização da Atenção Primária como 
desfecho. Variáveis explicativas de caráter muni-
cipal (contextual) foram coletadas no período de 
2015 a 2017: taxa de equipes de saúde da família 
(extraído do CNES), gasto per capita em saúde 
(indicador “D.R.Próprios em Saúde/Hab” no Sis-
tema de Informações sobre Orçamentos Públicos 
em Saúde - SIOPS), porte populacional (IBGE), 
tipo de gestão (Secretaria Estadual da Saúde do 
Rio Grande do Sul). A classificação tipo de gestão 
é referente a classificação do Ministério da Saú-
de e CONASEMS, de acordo com o Sistema de 
Controle do Limite Financeiro da Média e Alta 
Complexidade (SISMAC), que se refere a condi-
ção da gestão do município quanto aos recursos: 
ter gestão plena do sistema (da atenção primária, 
média e alta complexidade), ter gestão parcial da 
Média e Alta complexidade (com assunção de al-
guns serviços da MAC) e gestão somente da APS.

A variável dependente de interesse foi a prio-
rização da APS. A pergunta usada foi “Na sua opi-
nião/visão, se tivesse disponível uma quantidade 
adicional de recurso financeiro para realizar qual-
quer investimento na saúde, considerando a rea-
lidade do seu município, qual a sua prioridade?”. 
A dicotomização se deu pelo escore: priorização 
máxima da APS=1, priorização média até míni-
ma da APS=escores 2, 3 e 4. A categorização ocor-
reu porque alguns casos tinham poucos indivídu-
os e caselas zeradas em análises estratificadas. Na 
ausência de marco teórico para definir o melhor 
ponto de corte, optou-se pelo valor extremo. 

Três variáveis independentes foram conside-
radas para representar a formação e duas vari-
áveis para expressar a experiência em gestão. A 
variável de formação geral foi escolaridade com 
quatro categorias: ensino fundamental concluí-
do, ensino médio concluído, graduação conclu-
ído ou pós-graduação concluído. A variável de 
formação em saúde foi medida por graduação 
em quatro categorias: nenhuma, outras áreas não 
saúde, outras áreas saúde ou graduação em en-
fermagem, medicina e odontologia (que são três 
profissões que integram a equipe de Estratégia de 

Saúde da Família). As profissões da saúde foram 
tabuladas de acordo com Resolução nº 287, de 
08 de outubro de 1998. A variável de formação 
em pós-graduação foi medida por três categorias: 
nenhuma, outras áreas e saúde coletiva. A catego-
ria pós-graduação em saúde coletiva foi compos-
ta por respostas como: “pós-graduação em saúde 
pública, saúde da família ou saúde coletiva”. A 
experiência foi avaliada como “experiência total”, 
sendo categorizada em até um ano ou 2 anos ou 
mais. E como “cargo anterior na gestão/adminis-
tração”, sendo agrupadas em: deputado/prefeito/
vereador, outro, gestor do executivo, secretário 
da saúde, nenhuma experiência.

Para garantia e controle de qualidade das 
informações foram tomadas algumas medidas. 
O questionário eletrônico foi elaborado no For-
mSUS padronizado com filtros para codificação 
de respostas sendo pré-testado com 10 gestores 
(não secretários de saúde) que não participaram 
do estudo como forma de avaliar redação e perti-
nências das perguntas. Foi produzido um manual 
para padronização das ligações21. Para confiabili-
dade das informações, aleatoriamente, 5%20 dos 
gestores responderam novamente todo questio-
nário. Os dados obtidos na primeira coleta e na 
coleta de controle foram analisados do ponto de 
vista da confiabilidade utilizando o índice Kappa 
para variáveis categóricas e o Coeficiente de Cor-
relação Intra-classe para variáveis contínuas. As 
variáveis sociodemográficas (idade, sexo, raça/
cor, escolaridade/especialização, vínculo partidá-
rio, função atual do gesto) tiverem concordância 
perfeita com índice Kappa igual a 1. As demais 
variáveis (perguntas: “Realização de curso nos 
últimos 3 anos”; “Decisão para atendimento deve 
ser baseado em”; “Leu algum artigo nos últimos 
3 anos?” apresentaram concordância substancial 
(0,61 e 0,80) ou quase perfeita (0,81 a 0,99), pro-
veniente de respostas de gestores que são passí-
veis de viés de memória.

Análises descritivas e bivariadas foram apre-
sentadas. A associação entre covariadas e o per-
centual de priorização da APS foi avaliada por 
meio do teste Qui-Quadrado, considerando ní-
vel de significância de 5%. Análise por meio de 
regressão logística múltipla foi realizada usando 
um modelo conceitual elaborado com base teó-
rica para definir o papel das variáveis incluídas 
no modelo inicial de forma a controlar por po-
tenciais fatores de confusão. Permaneceram no 
modelo final as variáveis com p<0,20. Devido a 
colinearidade entre as variáveis de escolaridade, 
essas são apresentadas em modelos distintos. 
Análises foram realizadas no software Stata 16.1.
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Resultados

Dentre os gestores dos 497 municipais do Rio 
Grande do Sul, 404 participaram da pesquisa 
(81,3%). Destes, a maioria se identificou como 
branco (94,5%), com até 39 anos (36,4%) e me-
tade eram mulheres. Ademais, a maioria relatou 
vínculo partidário (77,2%) e ocupando/contrata-
do para cargo de confiança (76,2%).

Do total de participantes, 66.8% relataram 
um grau máximo de priorização da APS em caso 
de recurso extra. No que se refere ao nível de 
priorização da atenção primária em relação aos 
demais níveis de atenção à saúde (Tabela 1), as 
variáveis estatisticamente significativas nas aná-
lises bivariadas foram: raça/cor, escolaridade, 
pós-graduação, carga horária de trabalho, vín-
culo empregatício. Dentre gestores com o maior 
grau de escolaridade 78,5% priorizam a APS, en-
quanto aqueles com ensino fundamental apenas 
58,8% priorizam a APS. Essa relação também é 
semelhante no que se refere a graduação e pós-
graduação, visto que o maior percentual de gesto-
res que atribui prioridade máxima a APS possui 
graduação na área da saúde (77,3%) e pós-gra-
duação em saúde coletiva (84%), ao passo que os 
gestores sem graduação e pós tendem a priorizar 
os outros níveis de atenção. Ademais, quanto me-
nor a experiência em gestão da saúde (27,06%) e 
menor gasto per capita (32,7%) em saúde maior a 
priorização da atenção especializada.

Os resultados das análises por regressão são 
apresentados nas Tabelas 2, 3 e 4. Na Tabela 2, 
a partir do modelo cheio, os gestores mais ve-
lhos (acima de 60 anos) tiveram quase seis vezes 
mais chance (OR: 5,82 IC95%: 1,64-20,62) de 
priorizar a APS em relação aos gestores com até 
39 anos não permanecendo significativo no mo-
delo ajustado. Em relação a carga horária (CH) 
de trabalho, os gestores com CH menor teriam 
o dobro de chance de preferir a APS (OR: 2,13, 
IC95%: 1,15-3,92). E esse padrão permanece no 
modelo ajustado. Em relação a experiência an-
terior em cargo de gestão/administração, aquele 
que foi gestor do executivo ou que não esteve em 
nenhum cargo tende a priorizar três vezes (OR: 
3,42, IC95%: 1,19-9,85) mais do que aquele que 
foi deputado/prefeito/vereador, e isso não foi 
mantido no modelo ajustado. 

Na Tabela 3, as mesmas variáveis do mode-
lo anterior, porém a variável de educação inclui 
o curso de graduação. A graduação na área de 
enfermagem, medicina e odontologia (OR: 2,22, 
IC95%: 0,98-4,91) está associada a maior chan-
ce de preferir a APS. A Tabela 4 que considera a 

pós-graduação, o fato de o gestor ter especializa-
ção na área da saúde coletiva (OR: 3,44, IC95%: 
1,04-11,38) ou em outra área (OR: 2,10, IC95%: 
1,14-3,86) está associado a maior chance de deci-
dir pela APS.

As variáveis contextuais não foram estatis-
ticamente significativas (a um nível de 5%) em 
nenhum dos modelos ajustados. No entanto, os 
gestores de municípios de grande porte (>50 mil 
habitantes) parecem estar associados a menor 
priorização da APS (OR: 0.50, IC95%: 0.19-1.30) 
do que aqueles com pequeno porte (<5mil habi-
tantes). Assim como aqueles gestores que pos-
suem a gestão Parcial da MAC (OR: 1.49, IC95%: 
0.90-2.47) em relação aqueles que trabalham em 
municípios com a gestão somente da APS (Tabe-
la 4).

Discussão

Os achados deste estudo sugerem que o maior 
nível educacional geral, graduação em áreas que 
integram a equipe mínima da Estratégia de Saú-
de da Família (medicina, odontologia e enferma-
gem) e em saúde coletiva (pós-graduação) estão 
associadas com maior percentual de priorização 
da Atenção Primária em Saúde entre os gestores 
municipais de saúde. Já a experiência profissional 
em gestão não apresentou associação. Estudos 
prévios já apontavam melhorias qualitativas e 
quantitativas nas práticas assistenciais de acordo 
com a formação17,22 e especialização15,16. O movi-
mento de reestruturação do ensino de graduação 
na área da saúde, que iniciou a partir da pro-
mulgação das Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCN) em 200114, adicionando conteúdos teó-
ricos e práticos sobre o Sistema Único de Saúde 
(SUS) nos Projetos Pedagógicos de Cursos (PPC) 
e componentes curriculares coerentes com as ne-
cessidades sociais em saúde da população. Tais 
mudanças foram primordiais para a qualificação 
da formação profissional na área da saúde e pode 
influenciar a tomada de decisão de muitos ges-
tores.

A maioria (76%) dos gestores do Estado pos-
sui vínculo como cargo de confiança e esses ges-
tores priorizam significativamente menos a APS. 
Nesse sentido, a própria Constituição Federal 
exige seleção, como por exemplo, através de pro-
vas e/ou títulos para a contratação de servidores 
públicos, ratificando os princípios fundamentais 
da Administração Pública, principalmente a efi-
ciência, a moralidade e a impessoalidade23. Ape-
sar de existirem iniciativas para que tais gestores 



201
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 28(1):197-208, 2023

tabela 1. Distribuição percentual da priorização* máxima da APS pelos gestores municipais de saúde em 
diferentes dimensões. Rio Grande do Sul, 2017-2019.

Nível de 
Prioridade 

máxima

total Atenção Primária 
em Saúde

% N % P-valor
Total 100 404 66.8
Bloco Sociodemográfico
Idade Até 39 anos 36,4 147 66,7 0,14

40-49 anos 30,5 123 62,6
50-59 anos 26,2 106 67,0
≥60 anos 6,9 28 8,7

Sexo Feminino 50,0 202 69,8 0,21
Masculino 50,0 202 63,9

Raça/Cor Branco 94,5 381 65,4 0,01
Não-branco 5,5 22 90,9

Nível educacional dos pais Ambos fundamental incompleto 40,4 163 69,3 0,23
Um com fundamental completo 31,6 128 60,9
Ambos com fundamental completo 28,0 113 69,9

Renda domiciliar equivalente <R$ 2.500 20,3 82 68,3 0,96
R$ 2.500-5.000 51,7 209 66,0
R$ 5.000-7.500 17,6 71 69,0
>R$ 7.500 9,4 38 68,4

Religião Sim 82,4 333 66,2 0,90
Não 17,6 71 67,0

Bloco técnico
Escolaridade Ensino fundamental completo ou incompleto 4,2 17 58,8 0,01

Ensino Médio completo 31,9 129 63,6
Ensino Superior completo 33,9 137 60,6
Pós-Graduação completo 30,0 121 78,5

% de estudo em escola pública >75% 61,1 247 65,2 0,38
≤75% 38,9 157 69,4

Graduação Nenhuma 36,1 146 63,0 0,23
Outras áreas não saúde 35,7 144 66,7
Outras áreas saúde 11,9 48 64,6
Enf/Med/Odo 16,3 66 77,3

Pós-Graduação Nenhuma 70,0 283 61,8 >0,01
Outras áreas 23,8 96 77,1
Saúde Coletiva 6,2 25 84,0

Carga horária 20h a 40h 53,2 215 72,1 0,03
Mais de 40h 17,8 72 64,1
Dedicação exclusiva 29,0 117 55,6

Vínculo empregatício Cargo de confiança 76,2 308 64,3 0,05
Outro 23,8 96 75,0

Vínculo político partidário Sim 77,2 312 64,4 0,06
Não 22,8 92 75,0

Anos de experiência gestão 0 a 1 ano 21,3 85 65,9 0,85
2 anos ou mais 78,7 318 67,0

continua
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sejam escolhidos por critério técnico, observa-se 
que tais propostas ainda tem pouco eco no pro-
cesso de escolha de secretários de saúde em nível 

municipal no RS. Estudo sobre morbimortalida-
de nos municípios brasileiros observou que os 
Estados brasileiros com maior proporção de pre-

Nível de 
Prioridade 

máxima

total Atenção Primária 
em Saúde

% N % P-valor
Anos de experiência no cargo 
de secretário

0 a 1 ano 42,4 171 69,6 0,33

2 anos 39,7 160 66,9
>de 2 anos 17,9 72 59,7

Cargo anterior na gestão/
administração

Outro 7,7 31 61,3 0,09

Gestor do executivo 35,9 145 71,7
Deputado/prefeito/vereador 5,4 22 45,5
Secretário da saúde 14,4 58 60,3
Nenhum 36,6 148 68,9

Cargo atual Outro 11,6 47 74,5 0,24
Secretário da saúde 88,4 357 65,8

Realização de curso nos 
últimos 3 anos

Não 21,8 88 59,1 0,08

Sim 78,2 316 69,0
Decisão para atendimento 
deve ser baseado em:

Evidências 13,4 54 59,2 0,41

Experiência profissional 23,5 95 66,3
Protocolos/normativas 63,1 255 68,6

Leu algum artigo nos últimos 
3 anos?

Não 54,5 156 65,4 0,79

Sim 45,5 130 63,9
Bloco Contextual
Taxa Equipes de Saúde da 
Família/1.000hab

<3 17,6 71 69,0 0,21

De 3 a 5 43,1 174 61,5
De 6 a 8 24,5 99 69,7
>9 14,8 60 75,0

Porte Municipal/Populacional <5mil 44,1 178 70,2 0,60
5-30 mil 40,6 164 63,4
30-50 mil 6,2 25 64,0
>50 mil 9,2 37 67,6

Gasto Per capita/Saúde <R$ 500 38,6 156 63,5 0,26
R$ 500-999 43,8 177 71,2
≥R$ 1000 17,6 71 63,4
Somente APS 30,0 121 61,9 0,24

Tipo de Gestão Parcial da MAC 57,4 232 70,23
Plena do Sistema 12,6 51 62,7

*Priorização máxima da APS=escore 1, priorização mínima/média da APS=escore 2,3 e 4.

Fonte: Autores.

tabela 1. Distribuição percentual da priorização* máxima da APS pelos gestores municipais de saúde em 
diferentes dimensões. Rio Grande do Sul, 2017-2019.
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feitos pertencentes a partidos políticos “pró saú-
de pública” possuíam os melhores indicadores 
de saúde24. Além disso, tal estudo ratificou que 
o não cumprimento dos princípios do sistema 

de saúde brasileiro por formuladores de políticas 
locais poderiam impactar negativamente na saú-
de da população, mostrando a importância das 
decisões. Outro estudo25 abordando decisão po-

tabela 2. Razões de chance (OR) e intervalo de confiança (IC95%) de priorização da APS por nível escolaridade 
dos gestores municipais de saúde ajustado por covariáveis em Regressão Logística Múltipla. Rio Grande do Sul, 
2017-2019.

modelo Cheio modelo final
OR iC95% OR iC95%

Escolaridade Ensino Fundamental concluído 1 1
Ensino Médio concluído 1,24 0,40-3,84 1,04 0,35-3,06
Graduação concluído 1,14 0,36-3,59 0,92 0,31-2,66
Pós-Graduação concluído 2,70 0,81-9,03 2,30 0,76-6,98

Bloco Sociodemográfico
Sexo Feminino 1

Masculino 0,86 0,54-1,38
Idade Até 39 anos 1

40-49 anos 0,96 0,54-1,72
50-59 anos 1,61 0,86-3,04
≥60 anos 5,82 1,64-20,62

Renda <R$ 2.500 1
R$ 2.500-5.000 0,90 0,49-1,63
R$ 5.000-7.500 0,78 0,36-1,70
>R$ 7.500 0,89 0,33-2,43

Bloco técnico
Experiência Total 0 a 1 ano 1

2 anos ou mais 0,89 0,51-1,58
Vínculo empregatício Cargo de confiança 1 1

Outro 1,44 0,79-2,60 1,44 0,82-2,54
Carga horária Mais de 40h 1 1

20h a 40h 2,13 1,15-3,92 2,02 1,00-3,20
Dedicação exclusiva 1,69 0,87-3,30 1,48 0,71-2,55

Cargo anterior na gestão/
administração

Deputado/prefeito/vereador 1 1
Outro 1,67 0,46-6,00 1,17 0,50-5,99
Gestor do executivo 3,42 1,19-9,85 2,37 1,17-8,82
Secretário da saúde 1,76 0,56-5,50 1,34 0,54-4,69
Nenhum 3,03 1,03-8,89 1,96 1,11-8,64

Cargo atual Outro 1 1
Secretário da saúde 0,91 0,40-2,03 0,91 0,42-1,96

Bloco Contextual
Porte populacional <5mil 1

5-30 mil 0,60 0,39-1,11 0,63 0,38-1,04
30-50 mil 0,55 0,24-1,82 0,56 0,21-1,49
>50 mil 0,53 0,23-1,66 0,54 0,21-1,40

Taxa Equipes de Saúde da 
Família/1.000hab

<3 1
De 3 a 5 0,84 0,46-1,77
De 6 a 8 1,06 0,56-2,52
>9 1,03 0,51-2,67

Tipo de Gestão Somente APS 1
Parcial da MAC 1,59 0,92-2,73 1,48 0,89-2,46
Plena do Sistema 1,26 0,54-2,98 1,26 0,56-2,84

Fonte: Autores.
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lítica e conflito de interesse, relaciona o financia-
mento de campanha das eleições e o princípio da 
autonomia, sugerindo que interesses partidários 
muitas vezes podem prevalecer sobre interesses 
públicos e coletivos para definição de políticas, 

na regulação e no funcionamento do sistema de 
saúde brasileiro. 

Os achados relacionados a priorização de po-
líticas de APS do presente estudo foram similares 
a estudo prévio18 em que os gestores de municí-

tabela 3. Razões de chance (OR) e intervalo de confiança (IC95%) de priorização da APS por graduação dos 
gestores municipais ajustado por covariáveis em Regressão Logística Múltipla. Rio Grande do Sul, 2017-2019.

modelo Cheio modelo final
OR iC95% OR iC95%

Graduação Nenhuma 1 1
Outras áreas não saúde 1,21 0,70-2,07 1,13
Outras áreas saúde 1,05 0,49-2,25 1,07 0,69-1,79
Enf/Med/Odo 2,20 0,98-4,91 2,05 1,00-4,23

Bloco Sociodemográfico
Sexo Feminino 1

Masculino 0,81 0.51-1.29
Idade Até 39 anos 1

40-49 anos 1,03 0,58-1,82
50-59 anos 1,62 0,87-3,01
≥60 anos 5,90 1,68-20,62

Renda <R$ 2.500 1
R$ 2.500-5.000 0,88 0,49-1,58
R$ 5.000-7.500 0,89 0,41-1,92
>R$ 7.500 0,93 0,34-2,49

Bloco técnico
Experiência Total 0 a 1 ano 1

2 anos ou mais 1,01 0,57-1,78
Vínculo empregatício Cargo de confiança 1 1

Outro 1,38 0,76-2,49 1,42 0,81- 2,50
Carga horária Mais de 40h 1 1

20h a 40h 2,14 1,16-3,95 1,85 1,04-3,29
Dedicação exclusiva 1,70 0,88-3,31 1,37 0,73-2,58

Cargo anterior na gestão/
administração

Deputado/prefeito/vereador 1 1
Outro cargo 2,34 0,66-8,22 1,65 0,51-5,29
Gestor do executivo 3,88 1,36-11,03 2,76 1,06-7,16
Secretário da saúde 2,21 0,71-6,78 1,72 0,61-4,85
Nenhum 3,28 1,12-9,53 2,20 0,84-5,71

Cargo atual Outro 1 1
Secretário da saúde 0,93 0,41-2,07 0,94 0,44- 2,03

Bloco Contextual
Porte populacional <5mil 1 1

5-30 mil 0,59 0,34-1,02 0,62 0,37-1,02
30-50 mil 0,56 0,19-1,61 0,58 0,22-1,52
>50 mil 0,56 0,19-1,63 0,56 0,22-1,44

Taxa Equipes de Saúde da 
Família/1.000hab

<3 1
De 3 a 5 0,79 0,41-1,55
De 6 a 8 1,05 0,49-2,25
>9 1,10 0,46-2,66

Tipo de Gestão Somente APS 1 1
Parcial da MAC 1,65 0,96-2,82 1,56 0,94-2,58
Plena do Sistema 1,31 0,56-3,06 1,39 0,62-3,11

Fonte: Autores.
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pios de menor porte tenderiam a priorizar mais 
a APS. Uma hipótese referente ao porte popula-
cional, que poderia explicar esse ponto seria que 
o gestor de cidades menores toma decisões so-
mente em relação a APS por possuir gestão plena 
(governança e planejamento) somente deste nível 

de atenção à saúde. Já aquele gestor de município 
de maior porte pode ter gestão parcial da MAC 
ou plena do sistema e deve tomar outras decisões 
referentes a média e alta complexidade, não ten-
do somente a APS como foco principal. Apesar 
da existência da Política Nacional para os Hospi-

tabela 4. Razões de chance (OR) e intervalo de confiança (IC95%) de priorização da APS por pós-graduação 
ajustado por covariáveis em Regressão Logística Múltipla. Rio Grande do Sul, 2017-2019.

modelo Cheio modelo final
OR iC95% OR iC95%

Pós-Graduação Nenhuma 1
Outras áreas 2,10 1,14-3,86 2,10 1,19-3,70
Saúde Coletiva 3,44 1,04-11,38 3,90 1,22-12,40

Bloco Sociodemográfico
Sexo Feminino 1

Masculino 0,87 0,54-1,40
Idade Até 39 anos 1

40-49 anos 0,95 0,54-1,68
50-59 anos 1,60 0,86-2,96
≥60 anos 5,72 1,63-20,04

Renda <R$ 2.500 1
R$ 2.500-5.000 0,89 0.49-1.62
R$ 5.000-7.500 0,79 0.36-1.71
>R$ 7.500 0,86 0.31-2.32

Bloco técnico
Experiência Total 0 a 1 ano 1

2 anos ou mais 0,90 0,51-1,59
Vínculo empregatício Cargo de confiança 1

Outro 1,46 0,81-2,63 1,45 0,82-2,55
Carga horária Mais de 40h 1

20h a 40h 2,13 1,15-3,91 1,80 1,00-3,22
Dedicação exclusiva 1,70 0,84-3,32 1,35 0,72-2,55

Cargo anterior na gestão/
administração

Deputado/prefeito/vereador 1
Outro 17,5 0,48-6,28 1,23 0,37-4,03
Gestor do executivo 3,52 1,22-10,15 2,41 0,92-6,30
Secretário da saúde 1,78 0,57-5,55 1,33 0,46-3,81
Nenhum 3,10 1,06-9,11 2,00 0,77-5,20

Cargo atual Outro
Secretário da saúde 0,91 0,41-2,03 0,90 0.,42-1,95

Bloco Contextual
Porte populacional <5mil 1

5-30 mil 0,59 0,34-1,02 0,62 0,38-1,03
30-50 mil 0,57 0,20-1,65 0,58 0,22-1,52
>50 mil 0,51 0,17-1,52 0,50 0,19-1,30

Taxa Equipes de Saúde da 
Família/1000hab

<3 1
De 3 a 5 0,87 0,44-1,69
De 6 a 8 1,10 0,51-2,36
>9 1,07 0,44-2,60

Tipo de Gestão Somente APS 1
Parcial da MAC 1,58 0,92-2,71 1,49 0,90-2,47
Plena do Sistema 1,29 0,55-3,03 1,28 0,57-2,86

Fonte: Autores.
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tais de Pequeno Porte26 (para municípios com até 
30 mil habitantes), a implantação desse serviço 
demanda ao município uma cobertura da APS 
maior de 70% e investimento na contratação de 
novos profissionais e alta densidade tecnológica 
para as diversas especialidades. Na realidade, 
com estruturas físicas insuficientes, esses municí-
pios terminam por encaminhar os usuários para 
outros municípios da região com hospitais de 
médio e grande porte (regionalização da saúde).

O presente estudo apresenta pontos fortes e 
limitações. Um aspecto positivo é o ineditismo 
da pesquisa, uma vez que são escassos os estu-
dos nesse campo. Em adição, a amostra é ampla 
e representativa, minimizando vieses de seleção 
permitindo inferências para o estado e talvez 
outras regiões similares do Brasil. Para a coleta 
das variáveis contextuais foram utilizados dados 
secundários de fontes oficiais. Apesar de limita-
ções na validade de tais dados são instrumentos 
fundamentais para uma visualização global das 
políticas em curso27. Como o estudo é transversal 
é importante ter cautela nas interpretações dos 
achados, pois é difícil estabelecer nexos causais. 
Ademais, essa pesquisa é sobre a opinião dos 
respondentes sobre tomada de decisão e APS, e 
esse parecer pode sofrer influência do contexto 
político e da pressão da opinião pública e não 

necessariamente pelo conhecimento técnico e/ou 
experiência na gestão da saúde pública.

Conclusão

É inegável a importância da APS na rede de cui-
dado a saúde da população no que diz respeito 
a resolutividade, acesso e utilização dos recursos 
da saúde com melhor custo-benefício à popu-
lação. Por isso, a priorização desta Política no 
âmbito do SUS deve ser primordial aos gestores, 
independente do porte populacional do municí-
pio e do vínculo partidário no qual o gestor está 
inserido. Com a descentralização da gestão do 
SUS, houve um aumento na responsabilidade 
dos municípios sobre recursos transferidos pela 
união e estado, o que exige uma gestão municipal 
cada vez mais eficiente e mais qualificada.

Como as instâncias políticas englobam atores 
estratégicos para a definição da política de saúde, 
é fundamental que o critério técnico seja conside-
rado para escolha de um secretário municipal de 
saúde. Neste sentido, os resultados deste estudo 
podem fomentar de iniciativas (processos seletivos 
ou treinamento) que considerem o nível de esco-
laridade e/ou especialização importantes para esse 
cargo dentro da administração pública e do SUS.
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