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Abstract

Results-based management is a cornerstone of 
reform in public administration, including the 
health field, and has become the basis for other 
innovations such as the institutionalization of 
management contracts and the use of profes-
sional incentives. This review article aims to in-
troduce and discuss the use of such management 
contracts in the public health sector. Manage-
ment by results has developed means and tools 
that highlight the importance of shared respon-
sibility and mutual commitment between work-
ers and management-level directors. Thus, preset 
goals are negotiated among all the stakeholders 
and are evaluated periodically in order to grant 
professional incentives. It is necessary to improve 
the mechanisms for control and observation, 
to more precisely determine the healthcare and 
management indicators and their patterns, to 
train stakeholders in designing the plan, and to 
improve the use of professional incentives in or-
der to effectively increase accountability vis-à-vis 
the desired results.

Health Services Administration; Health Manage-
ment; Public Administration

Introdução

Atualmente, diversos gestores em saúde têm en-
fatizado o papel da avaliação de desempenho 
nas ações e programas de saúde, com o objetivo 
de garantir a qualidade da atenção e subsidiar 
decisões que atendam às reais necessidades da 
população, alcançando resultados na produção 
de serviços e impacto na saúde 1. A avaliação da 
situação de saúde, do trabalho em saúde e dos 
resultados das ações, decorre em grande parte 
das atividades de acompanhamento, monitora-
mento e avaliação realizadas com base nas infor-
mações produzidas no cotidiano da atenção 2.

Tais atividades, embora sejam insuficientes 
para apreender a complexidade da produção 
social em saúde e as respectivas mudanças de-
sejáveis, são essenciais para orientação dos pro-
cessos de implantação, consolidação e reformu-
lação das práticas de saúde 2. O monitoramento 
do cotidiano deve ser constitutivo de uma gestão 
ampliada e responsável, no qual se faz necessário 
que o gestor exerça liderança democrática, traba-
lhando com sua equipe de maneira a compor os 
conhecimentos e habilidades do grupo na busca 
de um ambiente onde ocorra a sinergia e o de-
senvolvimento contínuo das pessoas.

Para melhor compreender o processo de li-
derança democrática é importante diferenciá-
la dos outros tipos. Weber 3 diferenciou em três 
tipologias o comportamento do líder: liderança 
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autoritária, liberal e democrática. A liderança 
autocrática possui sua ênfase centrada no líder, 
sendo ele quem fixa as diretrizes a serem segui-
das e determina as técnicas a serem utilizadas, 
sem qualquer participação do grupo. Já a lide-
rança democrática coloca sua ênfase tanto no 
líder como nos subordinados, sendo as diretrizes 
debatidas e as técnicas e processos escolhidos 
pelo grupo, assistidos pelo líder. Por sua vez, a 
liderança liberal coloca todo seu foco nos subor-
dinados, e há liberdade completa, por parte dos 
colaboradores, para tomada de decisões.

Nessa perspectiva, o pressuposto é que o 
gestor de saúde, seja qual for sua esfera de atu-
ação, deve ter uma visão ampliada de saúde, ser 
capaz de uma priorização adequada dos proble-
mas e necessidades da comunidade, e de exe-
cutar o modelo de atenção integral e da gestão 
participativa 4.

Entretanto, as diversas realidades munici-
pais colocam os gestores em saúde frente a vá-
rios desafios na busca de garantia da atenção 
universal, equitativa e integral, como: financia-
mento aquém do necessário, ausência de redes 
integradas de serviços, problemas na pactuação 
dos serviços contratados e conveniados, baixa 
sustentabilidade política e institucional, pro-
blemas na fixação de pessoal etc. Dessa forma 
há a necessidade de se fazer avançarem as ló-
gicas que orientam os pactos entre os gestores 
dos serviços de saúde, criticando racionalida-
des produtivistas e resgatando uma matriz de 
valores em que o eixo principal seja o compro-
misso, a responsabilidade sanitária, solidária e 
compartilhada 5.

Tais gestores têm a responsabilidade de arti-
cular o planejamento, negociar a execução, bus-
car o provimento de recursos, coordenar proces-
sos de trabalho e avaliar os resultados alcançados 
no território-população sob sua responsabilida-
de político-gerencial 6. É, sem dúvida, uma tarefa 
demandante e desafiadora, sobretudo quando 
a gestão estratégica traz inexoravelmente como 
corolário o esforço de interpretar e se relacionar 
com as necessidades, angústias e representações 
das pessoas que habitam determinado território, 
e obter comprometimento e motivação das equi-
pes de trabalho.

Tal conjunto complexo de atribuições e ta-
refas gera problemas de toda ordem, mas que 
podem se beneficiar da contribuição emanada 
da pesquisa, bem como de aportes tecnológicos 
capazes de oferecer soluções plausíveis. Se a ges-
tão local em saúde, no Sistema Único de Saúde 
(SUS), tem a incumbência de agregar conheci-
mentos e tecnologias de gestão, com o objetivo 
maior de resolver problemas de saúde como fun-
ção de equidade social, da eficiência e eficácia 

operativa e da democratização do acesso a ações 
e serviços de saúde, então há um fértil solo epis-
temológico a ser trabalhado.

Dentre os possíveis mecanismos de gestão 
em saúde e distintas realidades locais, algumas 
cidades brasileiras e serviços de saúde iniciaram 
um processo de revisão dos planejamentos locais 
e dos protocolos assistenciais, que culminaram 
com a implantação dos Contratos de Gestão e 
incentivos profissionais na gestão por resultados 
no SUS. O objetivo deste artigo é apresentar e 
discutir a utilidade e aplicabilidade de contratos 
de gestão e incentivos profissionais na gestão por 
resultados no setor público de saúde.

Para atingir tal objetivo, foi realizada uma 
revisão bibliográfica de artigos e relatórios de 
organismos internacionais (World Bank, World 
Health Organization, Organisation de Coopé-
ration et de Développement Économiques e 
European Observatory on Health Systems and 
Policies) sobre o uso de arranjos contratuais e 
incentivos profissionais nos sistemas e serviços 
de saúde. Foram consultadas as bases de dados 
LILACS, MEDLINE, SciELO, utilizando-se como 
palavras-chave de busca os termos: contracting, 
contracting management, contracting health sys-
tems, payment for performance, contratualiza-
ção, contratos, gestão por resultados, contrato e 
desempenho, incentivos profissionais, incenti-
vos financeiros e contrato de gestão.

Os contratos de gestão nos serviços 
públicos de saúde

O tema dos contratos de gestão em saúde é par-
te de uma importante agenda de discussão nos 
cenários brasileiro e internacional na organiza-
ção de serviços de saúde 7,8,9,10,11. A contratuali-
zação de resultados é apontada como uma das 
principais estratégias da Nova Gestão Pública, 
ou seja, dentre as que mais promoveram mu-
danças substantivas na qualidade dos serviços 
públicos 12.

A Nova Gestão Pública surge em um cenário 
de críticas ao modelo burocrático da adminis-
tração pública e de novas exigências econômi-
cas, políticas e sociais colocadas para o Estado 
13,14. Tendo como objetivos flexibilizar a gestão 
e aumentar a prestação de contas da adminis-
tração pública pela contratualização de resulta-
dos, propunha a instituição de mecanismos de 
pactuação de metas, indicadores e instrumentos 
de acompanhamento e de cobrança claramente 
definidos possibilitando maior controle por par-
te do Estado e da sociedade 14. Dessa forma, a 
gestão por resultados tem sido destacada como 
abordagem tipicamente marcada pela busca por 
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eficácia, efetividade e eficiência na gestão dos 
serviços e na construção de políticas públicas.

Nessa lógica, os contratos de gestão surgem 
como instrumentos de implantação de uma ad-
ministração por objetivos e busca inexorável por 
resultados no setor público, visando à qualidade 
de serviços e à eficiência das organizações. Esses 
contratos são compromissos gerenciais entre o 
governo e a diretoria de uma empresa ou setor 
estatal, com objetivos e metas periódicas, cuja 
supervisão é realizada pelo Estado 15,16.

Segundo André 17, o contrato de gestão é um 
instrumento que tem o propósito de induzir mu-
danças culturais que façam com que o Estado e 
cada uma das entidades de interesse social de-
le dependente ou a ele vinculada construam e 
mantenham níveis elevados de: (a) efetividade: 
atingindo os resultados sociais aspirados pela 
sociedade, inclusive oferecendo-lhe serviços de 
interesse social compatíveis com suas necessida-
des em extensão, qualidade e preços; (b) eficácia: 
comprometendo-se política e institucionalmen-
te com um competente planejamento e com o 
cumprimento responsável da sua execução; (c) 
eficiência: usando com economia, zelo e dedica-
ção os bens e os recursos públicos.

A contratualização de resultados tem sido 
também considerada como uma nova forma 
administrativa de controle interno na gestão 
pública e mobilizadora de processo contínuo 
de aperfeiçoamento e de mudança gerencial 18. 
A principal questão do modelo de contratuali-
zação é a definição de resultados por meio de 
indicadores e metas, no qual implica um pro-
cesso permanente de avaliação e ajustes. Não se 
trata, portanto, de um contrato estanque, mas 
sim de uma pactuação, seguida de apresenta-
ção de resultados, análise e, se necessário, de 
repactuação 19.

O contrato de gestão nos serviços de saúde 
tem como finalidades: estimular a descentrali-
zação da gestão; dar mais responsabilidade aos 
gestores e equipes locais; controlar os desempe-
nhos quantitativo e qualitativo dos prestadores; 
ajudar no planejamento local, estimular a utiliza-
ção de ferramentas e tecnologias de informação; 
melhorar a gestão da clínica, gestão da patologia 
e a gestão do caso; focalizar as necessidades em 
saúde da população do território sob sua respon-
sabilidade (no caso da atenção primária); buscar 
o envolvimento e compromisso de toda a equipe 
na busca de resultados, estimular a cultura de ne-
gociação; proporcionar mais transparência junto 
ao controle social 20,21.

Por conseguinte, a contratualização dos servi-
ços de saúde deve ter como objetivo uma melhor 
resposta às necessidades e expectativas de saúde 
da população, por meio de uma prestação de ser-

viços eficiente e de qualidade, com um processo 
bem definido 11. O processo de contratualização 
pressupõe a definição de demanda e objetivos, 
metas quantitativas e qualitativas por serviços, 
obrigações e responsabilidades para cada parte 
envolvida, critérios e instrumentos de monitora-
mento, avaliação de resultados e cumprimento 
de metas estabelecidas, mecanismos de parti-
cipação e controle social, além da regulação do 
SUS como um todo 22.

Para a efetivação desse processo, Araújo 10 
comenta que o contrato de gestão tem de apre-
sentar: metas, meios, controle e incentivos. Me-
tas bem definidas servem para orientar a ação de 
gestão; os meios criam condições para o alcan-
ce de metas; o controle permite acompanhar os 
processos, a alocação de recursos, avaliar a im-
plantação das ações; e os incentivos constituem 
os elementos mobilizadores do comportamento 
humano em direção das metas.

Os contratos de gestão devem ser negociados 
e acordados entre as partes, como dispositivos 
de diálogo e contratação de compromissos e res-
ponsabilidades em torno de objetivos e metas 
afinadas com as necessidades entre os gestores 
e trabalhadores da saúde. É importante que ha-
ja interlocução entre os sujeitos envolvidos para 
construir mudanças, gerando novos padrões de 
relação e comunicação no âmbito das organiza-
ções/serviços de saúde 23. De acordo com Robles 
& Fischmann 24, o processo de implantação dos 
Contratos de Gestão constitui-se numa forma de 
aprendizado mútuo do governo com os contra-
tados, de modo a se adequar práticas e procedi-
mentos e exercitar-se condições de negociação 
e o conhecimento de condicionantes existentes 
para ambas as partes.

A utilização de contratos de gestão tem sido 
comum na parceria estabelecida com o terceiro 
setor, como entre as Organizações Sociais (OS) 
e o Governo na gestão de vários hospitais, prin-
cipalmente no Estado de São Paulo. Essa ferra-
menta, atualmente também vem sendo utilizada 
por alguns governos municipais e estaduais, no 
estabelecimento de pactuações dentro de suas 
secretarias e órgãos, como forma de maior parti-
cipação e corresponsabilidade dos atores envol-
vidos na garantia da qualidade do cuidado e dos 
serviços de saúde.

Entretanto, nas duas condições citadas, o uso 
do contrato de gestão apresenta configurações 
diferenciadas. Os contratos endógenos são aque-
les em que o “contratante” e o “contratado” são 
instituições/entidades estatais. Por exemplo, os 
contratos que secretarias municipais de saúde 
estabelecem com suas unidades de prestação de 
serviços – equipes de saúde da família, unidades 
ambulatoriais, hospitais, entre outros, ou com 
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unidades administrativas descentralizadas (dis-
tritos sanitários) que permanecem, entretanto, 
como organismos estatais subordinados 25. Os 
contratos endógenos instituídos internamen-
te nas instituições públicas brasileiras têm sido 
também denominados de Termo de Compro-
missos, cuja lógica operacional e fundamentos 
legais derivam, em grande parte, da experiência 
na definição de metas e resultados dos contratos 
de gestão utilizados nas OS 26. Por outro lado, os 
contratos exógenos são aqueles em que o ente 
contratante é uma instituição estatal que se re-
laciona com entes prestadores externos, como 
instituições públicas não estatais, instituições 
privadas filantrópicas ou instituições privadas 
lucrativas 27.

Para o Banco Mundial 28, com sua crítica obs-
tinada à quantidade e qualidade do gasto público 
em políticas sociais, os municípios devem aplicar 
mecanismos para fortalecer a responsabilização, 
tais como contratos de gestão que induzam os 
administradores a focarem em objetivos espe-
cíficos e resultados mensuráveis. Esse instru-
mento, o contrato de gestão, poderia servir como 
mecanismo de base para o planejamento, moni-
toração e avaliação. Uma maior autonomia para 
unidades de saúde específicas deveria ser arti-
culada com expectativas claras de desempenho 
(metas) e prestação de contas.

Contudo, uma estratégia fundamental para 
o processo de contratualização é estabelecer um 
método de acompanhamento avaliativo, cui-
dando para que as metas sejas aferidas (em seu 
cumprimento), não no sentido de “fiscalização 
de seu alcance absoluto”, mas no que se refere co-
mo avaliação formativa capaz de ir incluindo as 
razões que explicam seu maior ou menor êxito, 
subsidiando regulações no processo de repactu-
ação de metas 29.

Lima 30 aponta que a utilização dos arranjos 
contratuais também envolve custos na sua im-
plantação e manutenção. Há um custo de transa-
ção para preparar o contrato – o tempo dos atores 
utilizado para negociar, para levantar e analisar 
as informações necessárias à elaboração do 
contrato, para definir metas e indicadores; para 
monitorar e avaliar o contrato; e para bancar os 
incentivos presentes no contrato.

Costa-e-Silva et al. 31 argumentam que os 
municípios devem apostar em um modelo de 
gestão negociado, de ajustamento mútuo e co-
municativo, e de um conjunto de práticas que 
intensifiquem o espírito de gestão por compro-
missos. Para que o processo de gestão orienta-
do por resultados ocorra, os governantes devem 
criar mecanismos de aferição do desempenho, 
da satisfação dos usuários e de controle social, 
com incentivos profissionais vinculados à pro-

dutividade e eficiência que, articulados, configu-
ram as condições indispensáveis para a respon-
sabilização dos gestores públicos 10.

A utilização de incentivos profissionais 
na produção do cuidado e como 
ferramenta gerencial nos 
serviços de saúde

A utilização de incentivos profissionais adquire 
grande interesse nessa nova abordagem na ges-
tão por resultados e de recursos humanos, tendo 
em vista os desafios apresentados atualmente 
pelas reformas do setor de saúde em curso no 
mundo 32,33.

A proposta de sistemas de incentivos tem sido 
definida como o componente da estratégia ge-
rencial constituído pelo conjunto de estímulos, 
financeiros ou não, que visam a ajustar e otimizar 
os componentes do processo produtivo nos ser-
viços de saúde, que é extremamente complexo e 
deve ter como objetivo principal os interesses e 
necessidades dos usuários 34.

Alguns autores defendem que os incentivos 
podem ajudar no alcance dos objetivos da polí-
tica de saúde, favorecendo o acesso aos serviços 
de saúde necessários aos cidadãos, garantindo 
alta qualidade do atendimento e melhoria da 
equidade, bem como promovendo a utilização 
efetiva e eficiente dos recursos de saúde 35,36. No 
entanto, embora programas de incentivos este-
jam sendo utilizados no planejamento e imple-
mentação de ações e serviços de saúde, poucas 
são as evidências existentes sobre a sua efetivi-
dade ou as suas potenciais consequências in-
tencionais e não intencionais (externalidades), 
com os respectivos efeitos sobre a relação pro-
fissional/paciente e impactos sobre a saúde da 
população 33,37,38.

Entretanto, o fato é que formuladores de po-
líticas, planejadores e gestores continuam bus-
cando meios efetivos para recrutar e reter pes-
soal na área da saúde. A Organização Mundial 
da Saúde 39 calculou uma escassez global de 4,3 
milhões de trabalhadores de saúde em todo o 
mundo. Traduzindo isso em termos de acesso 
aos cuidados em saúde, tal escassez pode sig-
nificar que mais de um bilhão de pessoas não 
têm nenhum acesso a cuidados profissionais. 
Alguns acreditam que um modo para alcançar 
melhor equacionamento gerencial-trabalhista, 
nessa questão, seria desenvolver e implementar 
esquemas de gestão de pessoal com incentivos 
profissionais 40.

No caso brasileiro, especialmente na atenção 
primária e na Estratégia Saúde da Família, mui-
tos municípios sofrem a dificuldade de incor-



USO DE CONTRATOS DE GESTÃO E INCENTIVOS PROFISSIONAIS NO SETOR SAÚDE 619

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 28(4):615-627, abr, 2012

porar e reter profissionais de saúde, e as razões 
são diversas. Estudo realizado com dirigentes de 
municípios com mais de 100 mil habitantes 41, 
aponta que 60% das cidades avaliadas apresen-
tam alguma forma de utilização de incentivos co-
mo forma de retribuição direta ou indireta para 
os trabalhadores de saúde. Atualmente, existe a 
necessidade de que os planos de cargos, carrei-
ras e salários dos profissionais de saúde contem-
plem tipos de vínculos empregatícios e formas de 
remuneração compatíveis com as funções típicas 
de carreira de saúde e promovam, entre outras, a 
fixação do trabalhador (incluindo uma política de 
incentivos) e a possibilidade de vínculos flexíveis 
e adaptáveis a condições locais, pactuados entre 
trabalhadores, gestores e sociedade. Entretanto, 
atualmente os incentivos profissionais também 
têm sido aplicados para garantir a melhoria da 
qualidade do cuidado em saúde.

Para que um o programa de incentivos seja 
eficaz para os trabalhadores da saúde, ele deve 
apresentar as seguintes características: (a) tem 
de ter objetivos claros; (b) ser realista e aplicável; 
(c) refletir as necessidades e as preferências dos 
profissionais de saúde; (d) ser bem desenhado 
estrategicamente e apto para os seus fins; (e) 
estar adequado ao contexto local; (f ) ser justo, 
equitativo e transparente; (g) pode ser medido e 
acompanhado; (h) incorporar elementos finan-
ceiros e não financeiros 40.

Chiavenatto 42 acredita que a valorização do 
trabalhador pode ser realizada por diferentes 
meios capazes de recompensar o trabalho rea-
lizado: recompensas financeiras diretas, como 
salário, prêmios, comissões; recompensas finan-
ceiras indiretas em forma de férias, gratificações, 
horas-extras, 13o salário, adicionais; recompen-
sas não financeiras oferecidas em forma de opor-
tunidades de desenvolvimento, reconhecimento, 
segurança no emprego, qualidade de vida no tra-
balho, promoções, liberdade e autonomia.

A operacionalização de incentivos profissio-
nais financeiros implica os seguintes princípios 
básicos 34: (a) é um mecanismo de gratificação do 
trabalho que se estabelece a partir de uma remu-
neração básica, não sendo, portanto, substituti-
vo do salário; (b) sua aplicação só deve ocorrer 
quando metas e indicadores foram alcançados, 
não podendo transformar-se numa gratificação 
permanente ou automática.

Os incentivos são ganhos extras que visam 
a mobilizar os trabalhadores para o alcance de 
determinadas metas ou reforço de determinados 
comportamentos, não devem ser adotados como 
mecanismos de equiparação salarial entre dife-
rentes categorias profissionais ou compensação 
de defasagens na remuneração dos trabalhado-
res da saúde 32.

De acordo com Cecílio et al. 43, ao se adotar 
uma política de avaliação de desempenho que 
resulte em pagamento de gratificação financei-
ra para os trabalhadores da saúde, está sendo 
proposta uma cadeia de apostas, na qual ao se 
cumprir tal conduta espera-se que ocorra um de-
terminado resultado que pode desencadear um 
novo processo ou produto em saúde. No entanto, 
a utilização de sistemas de incentivos não deve 
jamais ser confundida com a lógica de mercado 
na produção de serviços de saúde, nem, tampou-
co, assemelhar-se com a remuneração por uni-
dades ou atos praticados. A direcionalidade des-
ses sistemas deve sim apontar para a satisfação 
dos usuários e ao atendimento de necessidades 
de saúde, o que inclui as dimensões de cobertura 
e impacto dos serviços prestados 34.

Também há que se destacar que o simples 
fato de premiar ou recompensar os trabalhado-
res da saúde com base em resultados, não vai 
garantir automaticamente maior e melhor de-
sempenho na realização do trabalho, bem como 
provocar mudanças duradouras nas atitudes e 
comportamentos nos cuidados em saúde 32. Por 
isso, a utilização por longo período do incentivo 
profissional, pode provocar o risco da universali-
zação da premiação, que pode induzir um com-
portamento oportunista e conservador na defini-
ção de metas, contribuindo negativamente para 
sua efetividade e transformando o prêmio num 
simples 14o salário 44. Santana 34 ainda lembra a 
importância da gestão definir a forma e os meios 
de implantar, revisar e atualizar os critérios e os 
objetivos a serem alcançados com o sistema de 
incentivos e, também deve refletir as característi-
cas do processo do cuidado nos serviços de saú-
de, marcadas por relações de trabalho complexas 
e diversificadas.

Dessa forma, é importante destacar que a 
presença dos trabalhadores da saúde junto com 
os dirigentes na definição de metas e objetivos se 
faz necessário para a garantia do compromisso 
mútuo e espírito de corresponsabilidade 45.

De acordo com Cecílio et al. 43, a gestão so-
mente conseguirá intervir nos processos de tra-
balho, dentro dos serviços de saúde, quando os 
trabalhadores de saúde experimentarem um 
protagonismo ativo na condução da política de 
avaliação de desempenho. Desse modo, uma 
nova forma de gestão participativa vem sendo 
repensada, baseada em Unidades Funcionais 
(UF). Nessa abordagem, são agregados os ser-
viços e setores que apresentavam afinidade de 
processos e produtos na gestão do cuidado. Com 
as UF se aposta na implantação de estrutura de 
poder descentralizado, com a profissionalização 
do quadro de pessoal para o exercício de funções 
estratégicas de coordenação e estabelecimento 
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negociado de compromissos e metas com avalia-
ção de desempenho 46.

Entretanto, outros autores comentam que a 
avaliação de desempenho, dependendo de como 
for avaliada, pode provocar um efeito negativo 
no processo de trabalho estabelecido (contra-
produtividade), pois os profissionais de saúde 
poderão simplesmente blefar com as medidas e 
metas estabelecidas, ou ainda apostar em falhas 
no sistema de monitoramento/avaliação, de mo-
do a continuarem recebendo os incentivos finan-
ceiros, em vez de se concentrarem na qualidade 
do atendimento ofertado aos usuários 9,11,37,47.

Como apontado, os atores envolvidos de-
vem utilizar indicadores que meçam a qualida-
de e fomentem a discussão permanentemente, 
no cotidiano dos serviços de saúde, sendo que o 
fundamental é que as equipes de saúde ponham 
o tema da qualidade do atendimento como par-
te de suas preocupações e consigam avaliar as-
pectos substantivos do seu trabalho 43. Para isso, 
segundo Santos et al. 45, os indicadores propos-
tos na avaliação por desempenho não devem 
somente envolver aspectos quantitativos, mas 
pressupõem um determinado nível pactuado de 
qualidade no atendimento prestado.

Vale destacar que o processo de avaliação 
de desempenho não deve resumir-se somente a 
critérios exclusivos de premiação dos servidores, 
mas privilegiar o compromisso das equipes com 
os objetivos institucionais e vincular a gratifica-
ção ao alcance de metas de trabalho planejadas e 
pactuadas, que tenham como finalidade a garan-
tia da eficiência do serviço de saúde e a qualidade 
do atendimento aos usuários 48.

Por isso, nenhum sistema de avaliação de de-
sempenho será eficaz, seja qual for o propósito, a 
não ser que as pessoas que estão sendo avaliadas 
saibam o que se espera delas e conheçam os cri-
térios pelos quais estão sendo julgadas 38.

De forma a direcionar os programas de paga-
mento por desempenho realizados no setor pú-
blico, a Organização de Cooperação e Desenvol-
vimento Econômico (OCDE) 49 apontou as lições 
e os aprendizados das experiências internacio-
nais em curso nos países europeus, que deveriam 
ser (re)pensados na implantação ou manutenção 
dos incentivos profissionais:
• O design deve levar em consideração a cul-
tura do país e da organização. O equilíbrio entre 
fatores individuais e coletivos na remuneração é 
peça fundamental na gestão por desempenho. 
Esquemas focados em equipes apresentam efei-
tos mais positivos do que os focados somente em 
aspectos individuais;
• A remuneração variável é parte de um sistema 
mais amplo. Transparência em todo o processo é 
um fator fundamental para garantir o sucesso do 

programa que depende mais da qualidade e da 
forma de mediação do processo de mensuração 
do desempenho do que puramente da distribui-
ção da remuneração;
• Problemas de implementação devem ser an-
tecipados, devendo ser preparados os servidores 
e as chefias;
• O programa deve estar vinculado a uma ges-
tão de pessoas fundada na delegação. É mais fácil 
vincular objetivos individuais aos da organização 
se há certa autonomia para os gerentes atuarem;
• Não deve superestimar o significado e o im-
pacto do programa de avaliação por desempe-
nho na motivação. A avaliação por desempenho 
tem papel secundário como ferramenta de ges-
tão para aumentar a motivação. Critérios como a 
satisfação no trabalho, oportunidades de promo-
ção ou a flexibilidade de organização do trabalho 
são muito mais eficazes na motivação da equipe 
e na remuneração ao desempenho;
• Os programas devem ser aplicados em am-
bientes onde as relações de trabalho sejam fun-
dadas na confiança. No ambiente de trabalho, 
os processos formais e informais devem ser 
equilibrados, deve haver diálogo e troca de in-
formações, e a negociação deve ser possível e es-
timulada, dando prioridade ao respeito mútuo e 
transparência;
• A avaliação por desempenho deve ser utiliza-
da como incentivo e estímulo a uma transforma-
ção mais abrangente. Os incentivos financeiros 
devem ser utilizados principalmente como estí-
mulo e ponte para a introdução de uma mudan-
ça ampla de direção e organização, ao invés de 
ser apenas uma ferramenta motivacional para o 
pessoal.

Aos avaliar os itens apresentados pela OCDE 
e reproduzi-los ao contexto brasileiro, a diversi-
dade regional e heterogenicidade existentes nos 
mais de 5.560 municípios no nosso país, dificil-
mente poderia se pensar em uma única forma 
ou/e estratégia de incentivos profissionais para 
que se tenha sucesso em todo o território nacio-
nal, por isto é importante identificar as várias ex-
periências em curso para que, baseado nesse mix 
de estratégias, cada localidade crie seus mecanis-
mos de aferição dentro da política de gestão por 
resultados baseada em contrato de gestão e uso 
de incentivos profissionais.

Ainda em muitas organizações do setor pú-
blico no Brasil, quanto existe a política de in-
centivos na grande maioria há o predomínio 
de uma visão avaliativa que privilegia somente 
a produtividade, muitas vezes no sentido mais 
injustificado que se reduz à contagem de proce-
dimentos e controle contábil, produzindo assim 
ambiguidades e conflitos no ambiente de tra-
balho, impedindo que os trabalhadores distin-
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gam outros objetivos mais nobres do processo 
de cuidado à saúde 38. Por isso, os sistemas de 
gratificações financeiras devem romper com 
a ênfase frequentemente baseada somente na 
melhoria da produtividade, independentemen-
te de impacto qualitativo das intervenções nos 
indicadores sanitários ou epidemiológicos, ou 
na consideração de quem tais serviços sejam re-
almente necessários 9,50.

No contexto do cuidado no SUS, quanto à 
questão da gestão de pessoas e confiança nos 
serviços de saúde, é fundamental se pensar o pa-
pel da liderança nas equipes de trabalho. A lide-
rança deve produzir mudança e movimento nas 
organizações por meio da criação de uma visão, 
desenvolvimento de estratégias, alinhamento 
das pessoas, bem como a responsabilidade de 
inspirar e motivar o grupo 51. Matus 52, ao estudar 
sobre o poder nas organizações de saúde, afirma 
que este é compartilhado por vários núcleos de 
profissionais, reforçando a necessidade de aper-
feiçoamento constante na comunicação e na ca-
pacidade de negociação das lideranças. Também 
é fundamental que a confiança entre os atores 
sociais envolvidos seja repensada como pré-re-
quisito essencial para maximizar a qualidade e 
os resultados. Quando a confiança predomina 
é possível estabelecer entre as partes distintas 
uma associação e compartilhar objetivos e pro-
jetos 30,53. Segundo Lima 30, o modelo contratual 
funciona melhor quando a confiança prevalece 
entre as partes e quando os esforços são empre-
endidos para a cooperação e o sinergismo das 
capacidades e potencialidades entre as partes 
envolvidas nas relações.

Outro aspecto que não pode ser negligen-
ciado nas experiências nacionais é que sistemas 
de incentivos financeiros valorizem não só o 
desempenho individual, mas principalmente o 
trabalho em equipe, uma vez que os incentivos, 
neste caso, não devem ser concedidos individu-
almente 25. Sutton & McLean 54 comentam que 
para o sucesso no uso de incentivos financeiros 
é necessário que a avaliação dos resultados se 
concentre na produção do cuidado em saúde de 
forma integral realizada pela equipe multidisci-
plinar, com base em evidências que orientem o 
trabalho para o alcance dos melhores indicado-
res de saúde na população atendida.

Algumas experiências de gestão 
desenvolvidas nos serviços públicos 
de saúde no Brasil

A implantação do SUS impôs aos gestores busca-
rem novas e mais apropriadas formas de gestão 
em saúde. As instâncias deliberativas/executivas 

passaram por um efetivo processo de descen-
tralização e as decisões foram deslocadas para 
os níveis locais, mais próximos dos usuários dos 
serviços de saúde.

Dentre essas novas formas de gestão em saú-
de, a contratualização por resultados vem sendo 
amplamente discutida nesse processo, principal-
mente pelo uso de contratos de gestão e incenti-
vos profissionais. Na literatura nacional há relato 
de uso dessas ferramentas em diversos espaços 
do setor público em saúde no SUS, tais como: 
hospitais, redes de atenção em saúde municipais 
e estaduais, e agências reguladoras.

Em relação aos contratos de gestão, André 17 
comenta que o setor saúde apresenta exemplo 
claro de insucesso do uso do contrato de gestão 
exógeno como ferramenta gerencial, como foi 
o caso do Plano de Atendimento à Saúde (PAS), 
criado na década de 1990 pela Prefeitura Muni-
cipal de São Paulo, de altos custos e desrespeito 
à equidade e à universalidade no atendimento. 
Segundo Narvai & São Pedro 55, a estratégia do 
PAS foi de transferir para a iniciativa privada a 
gestão dos serviços de saúde no município, no 
qual as OS eram remuneradas por usuários em 
potencial (número calculado com base na po-
pulação de determinada localidade), indepen-
dentemente se prestavam ou não os serviços 
à população, bem como também ignoravam a 
participação social (controle público) na gestão 
em saúde. Em 2000, após a constatação de di-
versas irregularidades como política pública de 
saúde, o PAS havia se transformado em símbolo 
de incompetência, descrédito e corrupção no 
setor saúde.

Por outro lado, a experiência do Estado de 
São Paulo com as OS que atuam na gestão hospi-
talar desde 1998, merece maior debate. Segundo 
Sano & Abrúcio 14, o sucesso das OS tem a ver 
basicamente com três fatores. Primeiro, a flexibi-
lização administrativa favoreceu um melhor ge-
renciamento. Segundo, a adoção dos contratos 
de gestão aumentou a capacidade de planejar e 
executar a avaliação das metas. Por fim, o Estado 
de São Paulo criou um núcleo burocrático den-
tro da Secretaria Estadual de Saúde que foi capaz 
de regular, monitorar, avaliar e, eventualmente, 
mudar o rumo do processo de contratualização. 
Entretanto, Tibério et al. 56 comentam que pode 
ser questionada a maior flexibilidade adminis-
trativa no modelo de OS no Estado de São Paulo, 
tendo em vista que as limitações ao empenho 
do orçamento com recursos humanos associa-
das ao estabelecimento de metas e resultados no 
contrato de gestão permitem pouca flexibilidade 
administrativa. Contudo, apontam como bene-
fício a maior flexibilidade em relação às com-
pras, que de certa forma amplia a capacidade de 
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resposta da organização às mudanças nas de-
mandas em saúde.

Dentre os serviços de saúde, o uso de con-
trato de gestão também foi proposto aos hos-
pitais públicos de ensino. Segundo Reis 57, em 
2004 o Governo Federal implantou o Programa 
de Reestruturação dos Hospitais de Ensino, que 
compreendeu a contratualização destes estabe-
lecimentos. Essa foi a forma encontrada de es-
tratégia para o enfrentamento da crise do setor, 
ao estabelecer novos modos de financiamento, 
de gestão e de articulação desses hospitais com 
o sistema de saúde, mediante contrato de gestão 
com o gestor local do SUS. O autor apontou co-
mo avanço proporcionado pela contratualização 
a mudança no perfil de financiamento, resul-
tando em equilíbrio econômico-financeiro e no 
enfrentamento do endividamento, embora com 
intensidades e reflexos distintos para os hospitais 
estudados. No entanto, diretrizes para o ensino, 
educação permanente, pesquisa e incorporação 
tecnológica, fundamentais para a produção do 
novo hospital de ensino, foram finalidades clara-
mente esquecidas na implementação da política, 
que também não foi capaz de proporcionar mu-
danças consideráveis em relação à qualificação 
da gestão e da assistência 57.

Outro relato do uso de contrato de gestão 
pode ser identificado nas agências reguladoras, 
como no caso da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA). Segundo Moreira & Costa 58,
a gestão por resultados mediante contrato de 
gestão na ANVISA foi desenhada como novo ar-
ranjo político-organizacional num componente 
do sistema público de saúde, comprometido, 
simultaneamente, com o papel regulador (asso-
ciado ao atributo eficiência) e com a finalidade 
de “promover a proteção da saúde da popula-
ção” (vinculada à redução de riscos, efetivida-
de e impacto). Os autores constataram que a 
finalidade de “promover e proteger a saúde da 
população”, afirmada na missão institucional, 
não apresentou estratégias consistentes de im-
plementação que priorizassem a efetividade das 
ações realizadas. Constatou-se também, que o 
contrato de gestão e suas repactuações carecem 
de maior legitimidade ante a sociedade, pois 
não foram submetidos ao Conselho Nacional de 
Saúde, tampouco possuem instrumentos nor-
mativos que versem sobre o controle social e a 
sistemática de acompanhamento e avaliação. 
Verificou-se que a primeira versão do plano de 
metas de 1999, continha macroações “ambicio-
sas”, tanto em número quanto em factibilidade. 
Com o passar do tempo, agregaram-se pautas 
técnicas, consideradas mais “no terreno do pos-
sível”, focalizando-se nos processos de trabalho 
e na construção de metas para dar respostas 

mais rápidas ao segmento produtivo e adquirir 
credibilidade e legitimação.

Já na contramão da terceirização e das parce-
rias público-privadas, alguns municípios e esta-
dos federativos brasileiros adotaram o contrato 
de gestão endógeno como ferramenta gerencial 
na gestão por resultados na atenção primária, 
em especial em Curitiba (Paraná) e no Estado de 
Minas Gerais, como forma de maior participação 
e corresponsabilidade dos atores envolvidos, na 
garantia da qualidade do cuidado e dos serviços 
de saúde.

Em Curitiba, desde 2002, na organização da 
atenção à saúde no município foram estabeleci-
dos contratos de gestão localmente designados 
como Termo de Compromissos (TERCOM). Tais 
contratos são construídos com base em quatro 
variáveis principais: os objetivos do sistema de 
serviços de saúde contidos nos planos de saúde; 
as evidências e o custo efetividade das tecnolo-
gias de saúde; a disponibilidade e capacidade 
de ajustar a oferta de serviços de saúde; e as ne-
cessidades, demandas e expectativas dos cida-
dãos 59. O TERCOM tem como objetivo ser uma 
estratégia de gestão voltada para resultados que 
valorizam principalmente a saúde familiar, o 
cuidado especial com portadores de patologias 
crônicas, os determinantes e condicionantes 
dos riscos populacionais e o reforço à importân-
cia do autocuidado, hábitos saudáveis de vida e 
da promoção da saúde. É importante destacar 
que o cumprimento do TERCOM é composto 
por mecanismos de monitoramento, avaliação 
e um sistema de incentivos chamado Incentivo 
ao Desenvolvimento da Qualidade (IDQ) 59,60,61. 
Esse sistema implantado em Curitiba tem sido 
avaliado como inovador, vem provocando mu-
danças de postura entre os profissionais, que 
passam de passivos para ativos e, principalmen-
te, orientados para a busca de resultados. Me-
lhorou o desempenho quantitativo e qualitativo 
dos serviços e dos indicadores locais de saúde 
com a descentralização da gestão, o que pro-
porciona mais responsabilidade aos gerentes 
locais 59,60. Entretanto, Ditterich 62 verificou que 
há ainda lacunas importantes na concreta efeti-
vação da gestão pactuada, sendo necessário que 
os profissionais de saúde se apropriem de todas 
as fases e etapas de planejamento, elaboração, 
execução e avaliação das ações e programas 
pactuados no TERCOM.

Na experiência do Estado de Minas Gerais, 
os conceitos e as práticas da gestão pública 
por resultados estão articulados a um sistema 
de remuneração variável ainda inédito no se-
tor público brasileiro, do ponto de vista de sua 
abrangência. Cada órgão do Poder Executivo es-
tadual assina um contrato de gestão baseado em 
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indicadores de desempenho, chamado acordo 
de resultados, caracterizado pelo pagamento de 
bônus anuais aos servidores públicos, segundo 
o desempenho (resultado atingido) avaliado por 
uma comissão 44. O modelo é operacionalizado a 
partir da assinatura de um acordo de resultados 
entre cada dirigente de órgão e o governador, 
no qual a organização assume compromissos a 
serem entregues para a sociedade. Esse acordo 
estabelece indicadores e metas que a organiza-
ção se compromete a alcançar. Em contrapar-
tida, são concedidas autonomias gerenciais e 
a possibilidade de recebimento de prêmio por 
produtividade aos servidores públicos, em caso 
de resultados satisfatórios em relação às metas 
pactuadas 44. As ações no âmbito da saúde se 
distribuem em várias Áreas de Resultados, mas 
concentram-se mais fortemente na área deno-
minada Vida Saudável, que tem como objetivos 
estratégicos, cada qual com suas respectivas me-
tas de curto, médio e longo prazos: (1) universa-
lização do acesso à atenção primária à saúde; (2) 
redução da mortalidade infantil e materna; (3) 
ampliação da longevidade da população adulta; 
(4) aumento da eficiência alocativa do sistema 
de atenção à saúde; e (5) ampliação do acesso ao 
saneamento básico 63.

Sobre a questão dos incentivos profissionais, 
na literatura existem algumas experiências sendo 
relatadas na área da gestão hospitalar. Cecílio et 
al. 43, ao avaliarem a institucionalização de in-
centivos profissionais no Hospital São João Ba-
tista (HSJB) em Volta Redonda (Rio de Janeiro), 
verificaram que o HSJB conseguiu formular e im-
plementar uma inovadora política de avaliação 
institucional, de forma regular e com significa-
tivo reforço nos salários dos seus trabalhadores, 
bem como conseguiu construir com o tempo 
uma planilha com bastante sensibilidade para 
aspectos substantivos da vida do hospital, com 
indicadores produzidos de forma regular, valen-
do-se da informação de boa qualidade e, mais 
importante, com alto grau de credibilidade junto 
aos trabalhadores. Por outro lado, é necessário 
reconhecer que a planilha não conseguiu avaliar 
a qualidade da atenção prestada em todas as su-
as dimensões, necessitando ser combinada com 
outros indicadores incorporados, de forma regu-
lar, à gestão do hospital. A política de avaliação de 
desempenho se consolidou como um importan-
te dispositivo de gestão e um aliado fundamental 
da direção na condução do hospital. Sem dúvida, 
a política de avaliação é um instrumento de con-
trole em rede – descentralizado e com pretensões 
de legitimidade – mas, certamente, uma potente 
forma de controle por parte da direção da organi-
zação, para além de qualquer consideração sobre 
os méritos dos “objetivos organizacionais”, sejam 

eles a busca pura e simples de maiores lucros no 
setor privado ou a construção de um hospital do 
SUS, comprometido com a defesa da vida.

Sobre outra experiência na área de gestão 
hospitalar, Fontenele 38 relatou a percepção dos 
trabalhadores sobre a avaliação de desempenho 
desenhada no Hospital Geral de Fortaleza (Cea-
rá) e constatou que os sujeitos pesquisados afir-
mam que não recebem retorno das avaliações, 
gerando descrença e nenhuma legitimidade ao 
programa de avaliação. Os resultados das ava-
liações deveriam subsidiar medidas administra-
tivas e políticas internas de recursos humanos. 
Também se evidenciou desconhecimento gene-
ralizado acerca da metodologia, critérios e ob-
jetivos estabelecidos para as avaliações. A pes-
quisa apontou que a aliança entre avaliações e 
concessão de incentivos e gratificações financei-
ras, como rege o programa de avaliação, tem sido 
comprometida pelos critérios estratificadores 
das categorias profissionais, bem como da falta 
de imparcialidade das chefias nas decisões, ini-
bindo a realização de avaliações mais coerentes 
e verdadeiras por parte dos servidores, diante de 
possíveis punições e retaliações.

Em Curitiba, a política de incentivo financei-
ro estabelecida na gestão da atenção primária 
pode ser apontada como uma importante alia-
da na busca da motivação e comprometimento 
dos profissionais de saúde com a inovação do 
processo de trabalho e alcance de metas/resulta-
dos pactuados com os gestores, bem como uma 
adequada ferramenta na busca da qualidade dos 
serviços de saúde. Entretanto, existe a necessi-
dade de a gestão municipal aprimorar o retorno 
aos profissionais de saúde sobre os processos de 
avaliação individual realizada pelas respectivas 
chefias, assim como a avaliação da comunidade 
atendida pelas equipes de saúde, de modo a tor-
nar mais efetivo o trabalho realizado 62.

Com a implantação de novos mecanismos 
gerenciais no setor saúde, tais como o uso de 
contrato de gestão e incentivos profissionais, 
espera-se que estes provoquem mudanças no 
processo de trabalho e gerência.

A gestão por resultados só será possível 
quando existir corresponsabilidade e compro-
misso mútuo entre os trabalhadores e o nível di-
retivo. Por isso, as metas preestabelecidas devem 
ser pactuadas entre todos os atores envolvidos e 
avaliadas de forma periódica para que os incen-
tivos profissionais sejam garantidos. Para efeti-
vamente aumentar a responsabilização sobre 
os resultados desejados, com base nas experi-
ências analisadas, é preciso aprimorar os meca-
nismos de controle e monitoramento, definir de 
forma mais precisa indicadores e seus padrões 
no campo da assistência e da gestão, capacitar 
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as partes envolvidas na elaboração do plano e 
no seu monitoramento com o uso de incentivos 
profissionais.

Também existe a necessidade de se repensar 
a gestão por resultados de uma forma em que o 
processo de trabalho seja analisado sob o ponto 
de vista coletivo, e não somente na singularidade 
da produção individual. Por isso, é importante 

que a pactuação de resultados e o uso de incen-
tivos profissionais sejam um investimento hu-
mano permanente, respeitando parâmetros não 
somente quantitativos e de produtividade, mas 
observando centralmente que a produção do 
cuidado em saúde com qualidade exige a huma-
nização do trabalho, a satisfação dos usuários e a 
geração de impacto socioepidemiológico.

Resumo

A gestão por resultados constitui um dos pilares da re-
forma na gestão pública, inclusive na área da saúde, 
tendo como principais inovações: a institucionaliza-
ção de contratos de gestão e a utilização de incentivos 
profissionais. O objetivo deste artigo de revisão de lite-
ratura é apresentar e discutir a utilidade e aplicabili-
dade de contratos de gestão e incentivos profissionais 
na gestão por resultados no setor público de saúde. 
A gestão por resultados só será possível quando exis-
tir corresponsabilidade e compromisso mútuo entre 
os trabalhadores e o nível diretivo. Por isso, as metas 
preestabelecidas devem ser pactuadas entre todos os 
atores envolvidos e avaliadas de forma periódica para 
que os incentivos profissionais sejam garantidos. Pa-
ra efetivamente aumentar a responsabilização sobre 
os resultados desejados é preciso aprimorar os meca-
nismos de controle e monitoramento, definir de forma 
mais precisa indicadores e seus padrões no campo da 
assistência e da gestão, capacitar as partes envolvidas 
na elaboração do plano e aperfeiçoar o uso de incenti-
vos profissionais.

Administração de Serviços de Saúde; Gestão em Saúde; 
Administração Pública
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