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PPSUS Programa Pesquisa para o SUS: gestão compartilhada em saúde.
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APRESENTAÇÃO

Desde a década de 80, no contexto internacional e nacional, 
existe a crescente percepção de que a pesquisa em saúde é essen-
cial para a formulação de políticas de saúde e para a melhoria 
das condições de vida e de saúde das populações. Organizações 
internacionais na área de saúde, com destaque para a Organização 
Mundial da Saúde – OMS vêm desempenhando papel importante 
nesse movimento.

Permanece, entretanto, o desafi o de aproximar o campo da saú-
de pública do diversifi cado e complexo universo da ciência, tecno-
logia e inovação, de modo a propiciar que as pesquisas gerem co-
nhecimentos, tecnologias e inovações que venham a contribuir com 
a prevenção de doenças, com a promoção, proteção, recuperação 
e reabilitação da saúde e com a redução de agravos e a diminuição 
das desigualdades sociais, confi gurando-se, dessa forma, enquanto 
pesquisas para a saúde, com impacto efetivo na melhoria das con-
dições de saúde das populações. 

O artigo 200, inciso V, da Constituição Federal estabelece o 
incremento do desenvolvimento científi co e tecnológico entre as 
competências do Sistema Único de Saúde – SUS. A I Conferência 
Nacional de Ciência e Tecnologia em Saúde – I CNCTS, realizada 
no ano de 1994, reiterava que a Política de Ciência e Tecnologia em 
Saúde deveria ser parte integrante da Política Nacional de Saúde.

Nessa direção, no ano de 2000, o Ministério da Saúde estruturou 
o Departamento de Ciência e Tecnologia – Decit e, em 2003, criou 
a Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos – SCTIE, 
fortalecendo o processo de institucionalização de Ciência, Tecnologia 
e Inovação em Saúde – CT&I/S.

O marco político mais importante desse movimento foi a realização, 
em julho de 2004, da II Conferência Nacional de Ciência, Tecnologia e Ino-
vação em Saúde – II CNCTIS. Nessa Conferência, foi aprovada a Política 
Nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde - PNCTIS e a Agenda 
Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saúde - ANPPS.
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Esses avanços fortaleceram as ações de fomento à pesquisa em 
saúde no país. No entanto, os recursos para pesquisa em saúde 
ainda são escassos quando comparados ao alto benefício que essas 
podem proporcionar. Soma-se a isso, o fato de que as atividades 
de pesquisa em saúde são tradicionalmente desenvolvidas de forma 
desarticulada das Políticas Nacional e estaduais de Saúde. 

Visando reverter esse quadro e otimizar os escassos recursos é 
de fundamental importância a defi nição de prioridades de pesqui-
sa em saúde, em conformidade com as necessidades de saúde da 
população brasileira e com a Política Nacional de Saúde. Nesse 
sentido, estabelecer prioridades é tão importante quanto a própria 
realização da pesquisa. O processo de eleição de prioridades de 
pesquisa, por sua vez, deve envolver os diferentes atores sociais en-
volvidos com a pesquisa em saúde: gestores, técnicos, pesquisado-
res e população. 

Na perspectiva de auxiliar as instituições no processo de defi ni-
ção de prioridades de pesquisa em saúde, que se constitui em uma 
das etapas do Programa Pesquisa para o SUS: gestão compartilhada 
em saúde – PPSUS, o Decit elaborou a presente publicação, apre-
sentando uma metodologia para orientar a realização das ofi cinas 
de trabalho estaduais para a eleição dos temas prioritários de pes-
quisa, que comporão os editais estaduais de seleção de projetos a 
serem fi nanciados pelo PPSUS.

Suzanne Jacob Serruya
Diretora do Departamento de Ciência e Tecnologia
Ministério da Saúde
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INTRODUÇÃO

Os esforços em prol da pesquisa científi ca e tecnológica em 
saúde não são um fenômeno novo. Mesmo diante da difi culdade de 
estabelecer marcos temporais, observa-se que as primeiras iniciati-
vas que contribuíram para o fortalecimento da Ciência, Tecnologia e 
Inovação em Saúde – CT&I/S, no cenário internacional, tornaram-se 
mais evidentes no século XIX.

Os anos 90 foram marcados por profundo debate sobre o fo-
mento científi co e tecnológico em saúde no cenário internacional. 

Em 1990, um relatório publicado pela Organização Mundial 
da Saúde (WHO Ad Hoc Committe on Health Research for Deve-
lopment – Comissão de Pesquisa em Saúde para o Desenvolvi-
mento) apresenta a discrepância entre o fi nanciamento destinado 
à Pesquisa e Desenvolvimento em Saúde - P&D/S e a magnitude 
da carga das doenças no mundo, desequilíbrio esse que passou 
a ser conhecido como “gap 10/90”. Este desequilíbrio signifi ca 
que menos de 10% dos recursos fi nanceiros de origem pública e 
privada destinados à pesquisa em saúde são direcionados para 
estudos em doenças e agravos que correspondem a 90% dos 
problemas de saúde que afetam a população mundial. O “gap 
10/90” tem elevado custo econômico e social e é agravado pelo 
fato de que, mesmo os 10% disponíveis não estão sendo utilizados 
em áreas nas quais poderiam assegurar maior impacto na saúde 
(BRASIL,2006a; GLOBAL FORUM, 2004a).

A expressão “10/90 gap” tornou-se um símbolo mundial que 
tenta qualifi car a profunda iniqüidade existente no âmbito da pes-
quisa em saúde, decorrente da assimetria na distribuição de recur-
sos fi nanceiros para o fomento científi co e tecnológico em saúde 
(GLOBAL FORUM, 1999). 

Por outro lado, mais de 100 bilhões de dólares são gastos anu-
almente com P&D/S pelos setores público e privado da economia, o 
que faz com que esse tipo de pesquisa seja o que despende maior 
quantidade de recursos no mundo, com exceção da pesquisa militar 
(GLOBAL FÓRUM, 2004a).
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Marcos legais e políticos da Política Nacional de Ciência, Tecnologia e 
Inovação em Saúde

Em âmbito nacional, existem marcos políticos e legais importantes 
no desenvolvimento da Política Nacional de Ciência, Tecnologia e Ino-
vação em Saúde - PNCTIS.  

A Constituição Federal de 1988, no Capítulo da Saúde, estabelece 
no Artigo 200, Inciso V, entre as competências do Sistema Único de Saú-
de – SUS, o incremento do desenvolvimento científi co e tecnológico no 
campo da saúde (BRASIL, 1988).

Os Artigos 218 e 219 apontam como competência do Estado os 
seguintes aspectos: capacitação de recursos humanos nesse campo, in-
corporação da agenda governamental no desenvolvimento de pesquisa 
em saúde, buscando promover o bem público e o interesse do progresso 
da ciência, e, ainda, defi ne a importância da investigação tecnológica 
visando solucionar e desenvolver o sistema produtivo nacional e regio-
nal. O texto constitucional deixa claro que o Estado Brasileiro deve se 
preocupar com a promoção da autonomia tecnológica do Brasil, atuan-
do em nome da soberania nacional (BRASIL, 1988).

Dessa forma, uma Política Nacional de Ciência, Tecnologia e 
Inovação em Saúde deve vir ao encontro do cumprimento dos as-
pectos legais e normativos acima estabelecidos. Nessa perspectiva, 
a I Conferência Nacional de Ciência e Tecnologia em Saúde - I 
CNCTS e a II Conferência Nacional de Ciência, Tecnologia e Ino-
vação em Saúde – II CNCTIS, deliberaram sobre a necessidade de 
se instituir uma política de ciência, tecnologia e inovação em saúde 
(BRASIL, 1994, 2005c; OLIVEIRA, 2008).

Desde o início da década de 1990, o Ministério da Saúde - MS 
buscou, de forma intermitente, estruturar uma área de ciência e tecno-
logia em saúde e promover a aproximação entre as políticas públicas 
de saúde e de ciência e tecnologia. A primeira iniciativa foi a criação 
da Coordenação Geral de Desenvolvimento Científi co e Tecnológico - 
CGDCT, vinculada à Secretaria Executiva do Ministério da Saúde, que 
organizou a I CNCTS, realizada no período de 24 a 28 de outubro de 
1994 (BRASIL, 1994; OLIVEIRA, 2008).

Em 2000, o Ministério da Saúde estruturou o Departamento de Ci-
ência e Tecnologia – Decit e, em 2003, criou a Secretaria de Ciência, 
Tecnologia e Insumos Estratégicos – SCTIE. Com a criação da SCTIE, o 
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MS vem ampliando o investimento e as ações de fortalecimento e insti-
tucionalização do sistema nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação 
em Saúde – CT&I/S.

Em julho de 2004, foi estabelecido um Termo de Cooperação 
Técnica entre o Ministério da Saúde e o Ministério da Ciência e 
Tecnologia - MCT. Esse Termo de Cooperação permitiu que o Decit 
passasse a operar por meio de canais consolidados de fomento e 
se benefi ciasse da credibilidade adquirida pelas agências do MCT, 
entre elas o Conselho Nacional de Desenvolvimento Científi co e 
Tecnológico - CNPq e a Financiadora de Estudos e Projetos - FINEP, 
junto à comunidade científi ca brasileira.

Por sua vez, o período entre a primeira e a segunda conferência 
foi marcado pela interação entre o pensamento de atores envolvidos 
na Reforma Sanitária brasileira – pesquisadores, acadêmicos, gestores, 
sociedade civil organizada, dentre outros – e as diretrizes divulgadas 
em documentos internacionais que infl uenciaram, de forma decisiva, a 
construção da PNCTIS (OLIVEIRA, 2008).

Um dos documentos mais importantes nesse contexto foi o re-
latório intitulado Health research: essential link to equity in develo-
pment, aprovado pela Comissão de Pesquisa em Saúde para o De-
senvolvimento (Commission on Health Research for Development), 
em reunião realizada na cidade de Nova Iorque, no ano de 1990.

Essa Comissão recomendou que países em desenvolvimento 
estruturassem seus respectivos Sistemas Nacionais de Pesquisa em 
Saúde e que formulassem uma política pública voltada para esse 
campo. A política deveria subsidiar a construção de uma Agenda 
Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saúde2. Essa iniciativa ser-
viria para consolidar as bases estratégicas divulgadas pela comissão 
Essential National Health Research, fundada em 1990.

Como conseqüência do debate iniciado pela Comissão e por outros 
atores internacionais, fundou-se em 1998 o Global Forum for Health 
Research, uma organização não-governamental internacional que tem 

1 - 2 Adotou-se o conceito de Pesquisa em saúde, adaptado por Elias e Souza (2006), como processo sistemático 
e metodologicamente defi nido de geração de conhecimento que busca respostas para subsidiar a resolução de 
problemas de saúde ou de serviços de saúde. Caracteriza um setor de aplicação, e não uma área de conhecimento.

1
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como objetivo precípuo reduzir o desequilíbrio “Gap 10/90” (GLOBAL 
FÓRUM, 1999). O Global Fórum enfatiza que as atividades de pesquisa 
em saúde precisam basear-se nos problemas sanitários de populações 
específi cas de cada país e nas defi ciências existentes no setor saúde, 
com foco na proposição de ações que possam superar tais problemas.

Essa constatação ratifi ca a posição da Comissão de que os 
governos nacionais devem trabalhar internamente para favorecer 
a elaboração de agendas próprias para pesquisa. Isso contribuirá 
para a solução de problemas de saúde decorrentes de enfermidades 
prevalentes na população em geral.

Em âmbito nacional, o marco institucional mais importante desse 
movimento é a realização da II Conferência Nacional de Ciência, Tecno-
logia e Inovação em Saúde, que ocorre 10 anos após a realização da I 
CNCTS, em julho de 2004. O evento ampliou a discussão da pesquisa 
em saúde, com a realização de mais de 300 conferências regionais e 
municipais e 24 fóruns estaduais, democratizando o debate da ciência e 
tecnologia em saúde, antes bastante restrito à comunidade acadêmica. 
Nessa Conferência, foram aprovadas a Política Nacional de Ciência, 
Tecnologia e Inovação em Saúde - PNCTIS e a Agenda Nacional de 
Prioridades de Pesquisa em Saúde - ANPPS. 

A Política e a Agenda caracterizam-se como instrumentos de gestão 
para a SCTIE e servem para balizar as ações de fomento à pesquisa 
realizadas pelo MS.

Entre os princípios da PNCTIS encontram-se (BRASIL, 2006b): 

* O compromisso ético e social de melhoria das condições de saú 
de da população brasileira.
* O de contribuir para a superação de todas as formas de desigualdade 
e discriminação (regionais, sociais, étnicas, de gênero e outras). 
* O respeito à vida e a dignidade das pessoas. 
* O de assegurar o desenvolvimento e implementação de padrões 
elevados de ética na pesquisa em saúde. 
* O princípio da pluralidade, ou seja, abertura a todas as abordagens 
fi losófi cas e metodológicas adequadas ao avanço do conhecimento. 
* O de inclusão do cidadão na sociedade do conhecimento, por 
meio da educação científi ca, tecnológica e cultural e estímulo ao 
controle social.
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A Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saúde - ANPPS, 
por sua vez, tem como pressuposto respeitar as necessidades nacionais 
e regionais de saúde e aumentar a indução seletiva para a produção de 
conhecimentos e bens materiais e processuais nas áreas prioritárias para 
o desenvolvimento das políticas sociais (BRASIL, 2006c). 

 
A ANPPS constitui-se o primeiro exercício de defi nição de priorida-

des de pesquisa em saúde realizada no Brasil. Paralelamente ao exercí-
cio de defi nição de prioridades em nível nacional, ocorreu um movimen-
to de construção de prioridades de pesquisa em saúde em âmbito local, 
promovido pelo Programa Pesquisa para o SUS: gestão compartilhada 
em saúde – PPSUS, no qual atores dos setores da saúde e da pesquisa, 
dos 27 estados da federação, discutiram e sistematizaram prioridades de 
pesquisa em nível local.

A ANPPS é composta por 24 subagendas de pesquisa em saúde 
que são as seguintes:

* Saúde dos povos indígenas. 
* Saúde mental.
* Violência, acidentes e traumas. 
* Saúde da população negra. 
* Doenças não-transmissíveis. 
* Saúde do idoso. 
* Saúde da criança e do adolescente. 
* Saúde da mulher. 
* Saúde dos portadores de necessidades especiais. 
* Alimentação e nutrição. 
* Bioética e ética na pesquisa. 
* Pesquisa clínica. 
* Complexo produtivo da saúde. 
* Avaliação de tecnologias e economia da saúde. 
* Epidemiologia.
* Demografi a e saúde. 
* Saúde bucal.
* Promoção da saúde. 
* Doenças transmissíveis. 
* Comunicação e informação em saúde. 
* Gestão do trabalho e educação em saúde. 
* Sistemas e políticas de saúde. 
* Saúde, ambiente, trabalho e biossegurança. 
* Assistência farmacêutica.
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Até o momento da realização da II CNCTIS, o fomento cientí-
fi co e tecnológico no país era liderado pelo Ministério da Ciência 
e Tecnologia – MCT, inclusive as atividades de pesquisa em saúde, 
cabendo ao Ministério da Saúde – MS um papel secundário nesse 
campo. Esse fato, difi cultou a articulação entre a pesquisa em saúde 
e a Política Nacional de saúde, resultando um distanciamento entre 
a produção do conhecimento científi co e as reais necessidades de 
saúde da população (GUIMARÃES, 2004).

A partir da aprovação da PNCTIS e da elaboração da ANPPS, o 
MS passa a ser o principal articulador da Ciência e Tecnologia – C&T 
em saúde no Brasil. Soma-se aos marcos institucionais já citados, um 
substancial aumento dos recursos fi nanceiros destinados à pesquisa em 
saúde, com o Plano Plurianual do governo federal 2004-2007, e a ce-
lebração do Termo de Cooperação Técnica com o MCT.

Cabe ao MS, portanto, assumir posição central na implementação 
da política de pesquisa em saúde no Brasil e aproximar as agendas da 
pesquisa da política pública de saúde. Torna-se necessário contemplar 
os diversos elos da cadeia de conhecimento na pesquisa em saúde e 
promover a aproximação entre os setores de ciência e tecnologia e o de 
atenção à saúde, tanto na esfera local quanto na esfera central.

Nesse cenário, existem alguns obstáculos a serem superados, dentre 
os quais: a participação incipiente da pesquisa clínica e operacional no 
universo das pesquisas em saúde; as lacunas existentes entre as atividades 
de ensino, pesquisa, produção e serviço; a insufi ciente correspondência 
entre os resultados gerados e as demandas da sociedade em relação 
aos problemas prevalentes de saúde; a concentração em algumas 
regiões de grupos de pesquisa e de cursos de pós-graduação; a baixa 
incorporação dos resultados das pesquisas, quer seja nas políticas 
públicas e nos serviços de saúde, quer seja na produção industrial.

Embora desafi ador, esse quadro pode ser modifi cado se houver 
uma efetiva articulação entre os diferentes atores envolvidos nessa 
questão, de modo a eleger prioridades de pesquisa em saúde, 
levando em consideração as necessidades de saúde da população 
e as políticas de saúde.
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Ofi cina para eleição de prioridades de pesquisa em saúde: uma das etapas 
do PPSUS

O Programa Pesquisa para o SUS: gestão compartilhada em saúde 
-  PPSUS é uma iniciativa do Decit/SCTIE/MS de descentralização do 
fomento à pesquisa em saúde, que prioriza a gestão compartilhada de 
ações.  Envolve parcerias no âmbito federal e estadual, entre instâncias 
de saúde e de ciência e tecnologia. No nível federal, participam o Mi-
nistério da Saúde, por meio do Decit, que é o coordenador nacional 
do Programa, e o Conselho Nacional de Desenvolvimento Científi co e 
Tecnológico do Ministério da Ciência e Tecnologia - CNPq/MCT, que é 
a instituição responsável pelo gerenciamento administrativo do PPSUS 
em nível nacional. Na esfera estadual, estão envolvidas as Fundações 
de Amparo à Pesquisa- FAP e as Secretarias Estaduais de Saúde - SES. 
As FAP são os agentes executores do Programa em cada estado e devem 
atuar em parceria com as SES, que, por sua vez,  assumem um papel 
fundamental no desenvolvimento do Programa, devendo participar de 
todas as suas etapas operacionais, desde a defi nição  das linhas prioritá-
rias de pesquisa que comporão os editais até a organização dos seminá-
rios estaduais de acompanhamento  e avaliação dos projetos, de modo 
a promover e a garantir a aproximação entre os campos da ciência e 
tecnologia e da atenção à saúde (BRASIL, 2007b).

Os principais objetivos do PPSUS são: contribuir para a diminuição 
das desigualdades regionais na produção de Ciência, Tecnologia e Ino-
vação em Saúde - CT&I/S, por meio de uma política de desconcentração 
de recursos, de modo a favorecer a democratização do conhecimento e 
das atividades de pesquisa em saúde em todas as unidades federadas; 
e promover pesquisas em temas prioritários de saúde, capazes de dar 
resposta aos principais problemas de saúde da população brasileira que 
necessitam do conhecimento científi co para sua resolução, respeitando 
as vocações regionais de pesquisa. Para atingir esses objetivos, a estraté-
gia principal é a pactuação de responsabilidades entre os atores estadu-
ais dos sistemas de saúde e de ciência e tecnologia (BRASIL, 2007b).

A defi nição de prioridades de pesquisa em saúde constitui-se 
em uma das etapas de operacionalização do PPSUS. Para tanto, 
deverão ser realizadas ofi cinas de trabalho estaduais, com a partici-
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pação de gestores e técnicos representantes do serviço de saúde, de 
representantes das instituições de ensino, da comunidade científi ca 
e de representantes do controle social.

Estas ofi cinas devem ser organizadas pelas FAP em parceria com 
as  SES, com o Decit/MS e com o CNPq/MCT,  e delas devem resultar 
os temas de pesquisa que comporão os editais estaduais de seleção de 
projetos de pesquisa que serão fi nanciados pelo PPSUS.

Entretanto, defi nir os eixos e as linhas de pesquisas prioritárias para 
cada estado não é tarefa fácil, considerando-se os diferentes, e às vezes 
confl itantes, interesses dos diversos sujeitos envolvidos no processo. Por 
esse motivo, é importante que sejam adotados métodos e instrumentos 
que possam ser utilizados para defi nir, com base em evidências empíri-
cas e científi cas, as prioridades de pesquisa em saúde (BRASIL, 2006a).

 Por outro lado, a defi nição de prioridades de pesquisa é funda-
mental, diante da escassez de recursos para a pesquisa em saúde, es-
pecialmente, nos países em desenvolvimento. A utilização do conheci-
mento científi co e de métodos adequados nesse processo é essencial 
para assegurar a priorização das pesquisas com potencial de produzir as 
maiores contribuições possíveis para a saúde da população. Em outras 
palavras, estabelecer prioridades é tão importante quanto desenvolver 
as pesquisas (BRASIL, 2006a). 

O presente guia foi elaborado tendo por base o documento Matriz 
Combinada: um instrumento para defi nição de prioridades de pesquisa 
em saúde, que passou a ser conhecido como CAM, e foi publicado pelo 
Global Forum for Health Research, em junho de 2004. A metodologia 
proposta na Matriz Combinada - CAM foi revisada pela equipe do PP-
SUS do Ministério da Saúde e por representantes da Secretaria Estadual 
de Saúde da Bahia, que frente às difi culdades encontradas nas Ofi cinas 
para Seleção de Prioridades anteriores, buscaram adaptar aquele ins-
trumento às necessidades e realidade do Programa. Nesta revisão, foi 
levada em consideração, também, a metodologia de eleição de priori-
dades de pesquisa em saúde utilizada pela Secretaria de Vigilância em 
Saúde – SVS do MS.
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Foi realizado um primeiro piloto de aplicação do guia em parceria 
com a Secretaria de Estado de Saúde da Bahia, no processo de defi ni-
ção de prioridades de pesquisa em saúde daquele estado. 

Este guia, portanto, tem como proposta facilitar e orientar a realiza-
ção das ofi cinas de trabalho estaduais para a eleição de prioridades de 
pesquisa em saúde.
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SAÚDE, DESENVOLVIMENTO E PESQUISA 

A Organização Mundial da Saúde – OMS defi ne saúde como 
“um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não me-
ramente a ausência de doença“(WHO,1946). A saúde é reconhe-
cida como um direito humano em diversas convenções e tratados 
globais, inclusive na Declaração Universal dos Direitos Humanos. 
Na Constituição Federal de 1988, a saúde é entendida como direito 
de todos e dever do Estado.

Em 1986, foi realizada a 1ª Conferência Internacional sobre Pro-
moção da Saúde, em Ottawa, Canadá, que em sua Carta de inten-
ções estabeleceu que “A promoção da saúde consiste em propor-
cionar aos povos os meios necessários para melhorar sua saúde e 
exercer um maior controle sobre a mesma. Para alcançar um estado 
adequado de bem-estar físico, mental e social, um indivíduo ou grupo 
deve ser capaz de identifi car e realizar suas aspirações, de satisfazer 
suas necessidades e de modifi car favoravelmente o meio ambiente. A 
saúde deve ser percebida, pois, não como o objetivo, e sim como a 
fonte de riqueza da vida cotidiana. Trata-se, portanto, de um conceito 
positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem como as 
capacidades físicas. Assim, a promoção da saúde não é responsabi-
lidade exclusiva do setor saúde, e vai para além de um estilo de vida 
saudável, na direção de um bem-estar global”. Com a Promoção da 
Saúde, tem-se um novo conceito de saúde (BRASIL, 1996).

Por outro lado, é amplamente reconhecida a contribuição da 
pesquisa em saúde para o desenvolvimento humano. O conceito 
de desenvolvimento humano proposto por Amartya Sem, economis-
ta indiano, ganhador do prêmio Nobel de economia, advoga que 
prosperidade econômica não leva necessariamente ao enriqueci-
mento da vida das pessoas e neste sentido o desenvolvimento tem 
por objetivo primordial melhorar as condições de vida em que os 
seres humanos estão vivendo e, portanto, esse deve ser o objeto da 
ação pública. A saúde é vista por este autor como um componente 
crucial do desenvolvimento humano (SEN, 2000).
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Nessa perspectiva, durante a Conferência do Milênio, promovi-
da pela Organização das Nações Unidas – ONU, em setembro de 
2000, 189 países, encontrando-se entre eles o Brasil, subscreveram 
a Declaração do Milênio, a qual estabeleceu um conjunto de oito 
metas para o desenvolvimento e a erradicação da pobreza no mun-
do, as chamadas Metas de Desenvolvimento do Milênio – MDM. As 
oito metas fi xadas pela Conferência do Milênio são:

* A erradicação da pobreza e da fome.
* A universalização do acesso à educação básica.
* A promoção da igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres.
* A redução da mortalidade infantil.
* A melhoria da saúde materna.
* O combate ao HIV/AIDS, malaria e outras doenças.
* A promoção da sustentabilidade ambiental.
* O desenvolvimento de parcerias para o desenvolvimento.

O processo saúde-doença, portanto, quando enfocado com uma 
lente mais abrangente, é complexo e não pode ser reduzido somente à 
dimensão biológica. A situação de saúde de uma população resulta da 
interação de múltiplos fatores e atores. Desse modo, os determinantes 
e condicionantes da saúde não estão restritos ao setor saúde, conforme 
estabelecido na Carta de Ottawa, e o alcance de uma boa condição 
de saúde requer a atenção para um grande número de fatores que vão 
muito além da criação de conhecimentos, tecnologias e serviços que 
visam tratar doenças. Entre esses outros fatores determinantes do nível 
de saúde encontram-se os fatores psicológicos, a alimentação, a mo-
radia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a 
educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais 
(BRASIL, 2006a, 2007a).

Na base do processo de criação do SUS, encontram-se: o concei-
to ampliado de saúde, a necessidade de criar políticas públicas para 
promovê-la, o imperativo da participação social na construção do 
sistema e das políticas de saúde e a impossibilidade do setor sanitário 
responder sozinho à transformação dos determinantes e condicionan-
tes para garantir melhores condições de saúde para a população.
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ATORES ENVOLVIDOS

Enfocando a questão da saúde a partir de uma perspectiva mais 
abrangente, é possível captar a implicação de diferentes atores no 
processo de produção de saúde e de pesquisa para a saúde: usuá-
rios, técnicos e gestores da área de saúde e de outros setores cujas 
atividades produzem impacto na situação de saúde e pesquisadores.

Para transformar a pesquisa em saúde em pesquisa para a saúde, 
ou seja, direcionada às necessidades de saúde das populações, faz-
se necessário, portanto, construir parcerias e vínculos solidários entre 
esses diferentes atores e fomentar o aumento do grau de co-responsa-
bilidade na produção de saúde e de pesquisa para a saúde.

Nessa perspectiva, é fundamental envolver no processo de elei-
ção de prioridades de pesquisa em saúde gestores e técnicos das 
SES, das FAP, do MS, do MCT, pesquisadores de instituições de ensi-
no e pesquisa e representantes do controle social, conforme repre-
sentado na Figura 1, a seguir.

Figura 1 – Atores envolvidos no processo de eleição de prioridades de pesquisa em saúde.
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Com relação, particularmente, ao controle social do SUS, ele 
pode ser exercido nas Conferências de Saúde e nos Conselhos de 
Saúde. Desse modo, os conselhos e as conferências municipais, es-
taduais e nacional de saúde são as modalidades de participação 
social no SUS, fazendo parte da dinâmica política da área de saú-
de. Ao longo dos últimos anos, os Conselhos de Saúde, instituídos 
pela Lei nº 8.142/90 (BRASIL, 1990b) e reforçados pela Emenda 
Constitucional nº 29, de 13 de setembro de 2000 (BRASIL, 2000), 
vêm sendo gradativamente estruturados nos estados e municípios 
brasileiros, acumulando as mais variadas experiências em busca de 
ações e instrumentos que favoreçam o desempenho de suas atribui-
ções legais e políticas, que são:

* Atuar na formulação de estratégias de operacionalização da 
política de saúde.

* Atuar no controle social da execução da política de saúde.

O Conselho de Saúde é um órgão colegiado composto por 
representantes do governo, prestadores de serviço, profi ssionais de 
saúde e usuários. A representação dos usuários nos Conselhos de 
Saúde e Conferências de Saúde deve ser paritária em relação ao 
conjunto dos demais segmentos.
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METODOLOGIA PARA A DEFINIÇÃO DAS PRIORIDADES

A abordagem proposta no presente documento é uma tentativa de 
sistematizar o processo de defi nição de prioridades de pesquisa em saú-
de, a fi m de tornar esse processo mais transparente e de auxiliar os ges-
tores públicos a tomar decisões mais conscientes para alocar adequada 
e produtivamente os limitados recursos para pesquisa.

O objetivo central da pesquisa em saúde é causar o maior impacto 
possível na saúde do maior número possível de pessoas de uma dada 
comunidade.   

As prioridades devem ser defi nidas por todos os atores envolvidos, 
em um processo interativo, objetivo e transparente. A abordagem deve 
ser multidisciplinar: ciências biomédicas, saúde coletiva, ciências sociais, 
educação, ciências biológicas, ciências agrárias, economia, entre outros 
campos de saber com impacto na saúde.

Passo a Passo para a ofi cina de eleição de prioridades de pesquisa em saúde

No processo de organização da ofi cina para eleição de prio-
ridades de pesquisa em saúde, recomenda-se que sejam enviados 
convites, acompanhados de fi chas de inscrição (modelo anexo) có-
pias da Matriz 1 (uma das matrizes que será utilizada no processo 
da ofi cina, modelo anexo), aos diferentes participantes do evento. 
Na fi cha de inscrição, deverão constar os temas de pesquisa (suba-
gendas da ANPPS) de acordo com os eixos prioritários de ação de-
fi nidos pelo governo estadual na área da saúde, que se constituirão 
em grupos de trabalho. Os participantes deverão ser orientados a 
assinalar a sua primeira e segunda opção em relação a esses temas, 
de modo a que se possa defi nir previamente a composição de cada 
grupo de trabalho. 
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É importante estimular que, no âmbito de cada instituição partici-
pante da ofi cina, sejam realizadas discussões prévias, exercitando-se, 
se possível, o preenchimento da Matriz 1, na qual deverão ser listados 
problemas de saúde, passíveis de pesquisa, para cada eixo de ação. 

É preciso que seja observado, na composição dos grupos de 
trabalho, um equilíbrio, no que tange aos representantes da comu-
nidade científi ca e acadêmica e aos representantes dos serviços de 
saúde.  Isto se faz necessário para que as linhas de pesquisa defi -
nidas como prioritárias sejam referentes a problemas de saúde que 
necessitem de pesquisa para a sua solução, ou seja, para os quais 
existam lacunas de conhecimento.

Recomenda-se que cada grupo de trabalho deve conter no má-
ximo vinte pessoas. Cada grupo deverá escolher um coordenador e 
um relator, que serão apoiados por um monitor escolhido e treinado 
pelos organizadores da ofi cina. Ao coordenador, caberá a condução 
dos trabalhos no grupo. O relator, por sua vez, deverá registrar as dis-
cussões e apresentar o resultado da discussão do grupo na plenária 
fi nal. O monitor atuará como um facilitador do trabalho do grupo, 
esclarecendo sobre a metodologia que esteja sendo utilizada.

Na Figura 2, está esquematizado um passo a passo para a organi-
zação da ofi cina para eleição de prioridades de pesquisa em saúde.
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Sugestão de programação para a ofi cina

Sugere-se que a ofi cina tenha uma duração de dois dias, com uma 
carga horária  total de 16 horas, com a seguinte programação:

1º Dia: 

Manhã:
08:30 – 9:00: Inscrição
09:00 – 09:30:  Palestra do representante do Decit/MS “A Importância de Eleição
  de Prioridades de Pesquisa em Saúde e Metodologia para Eleição 
  de Prioridades”.”
09:30 – 10:00: Palestra do representante da FAP “ Os Indicadores de Ciência e 
  Tecnologia do Estado” 
10:00 – 10:30: Palestra do representante da SES “ Análise da Situação de
  Saúde do Estado e os Principais Desafi os” 
10:30 – 10:45: Intervalo
10:45 – 12:00: Início dos trabalhos de grupo

Tarde:
14:00 – 18:00: Discussão em grupo

2º Dia:

Manhã:
08:30 – 12:00: Discussão em grupo

Tarde:
14:00 – 15:00: Finalização dos trabalhos em grupo

15:00 – 18:00: Plenária fi nal

As palestras a serem proferidas na abertura da ofi cina devem 
ressaltar a importância da priorização dos temas de pesquisa em 
saúde e explanar sobre o estado da arte em relação à situação do 
sistema de saúde e do sistema local de pesquisa em saúde.

A palestra do representante do Decit/MS abordará a importân-
cia de elencar prioridades de pesquisa em saúde e descreverá a 
metodologia a ser utilizada para a eleição dessas prioridades. Ao 
longo da palestra, deverá fi car claro que nem todo problema de 
saúde constitui-se em um problema de pesquisa. Considerando que 
o PPSUS visa fi nanciar pesquisas na área de saúde, problemas que 
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dependam de outras intervenções, que não a pesquisa, para a sua 
solução, não devem fazer parte da lista de prioridades.

A palestra a ser ministrada pelo representante da FAP deve focar 
os principais indicadores de ciência e tecnologia do estado, incluin-
do: número de cursos de pós-graduação no campo da saúde (incluir 
todos os campos de saber que tenham interface com a questão da 
saúde: ciências sociais, biológicas, agrárias, entre outras), número 
de grupos de pesquisa em saúde, quantitativo de mestres e douto-
res, distribuição geográfi ca desses pesquisadores no estado, número 
de instituições de fomento e de pesquisa, vocações regionais de 
pesquisa em saúde, além das principais fontes de fi nanciamento. 
Deverá estabelecer, também, um comparativo desses indicadores re-
gionais com os nacionais, enfatizando a capacidade instalada para 
a realização de pesquisas em saúde que o estado dispõe.  

A palestra a ser proferida por um gestor da SES deverá fazer 
uma análise da situação de saúde do estado, apontando seus prin-
cipais indicadores de morbi-mortalidade e os problemas referentes 
à organização do sistema local de saúde nos três níveis de atenção 
(básica, de média complexidade e de alta complexidade). Deverão 
ser apontados, também, as políticas e programas de saúde que ne-
cessitem de avaliação. Essa palestra permitirá um delineamento do 
panorama organizacional e epidemiológico local e dos principais 
desafi os a serem enfrentados.

Após essas palestras, serão iniciados os trabalhos em grupo e, fi -
nalizando-os, será realizada a plenária fi nal, com a apresentação das 
linhas de pesquisa prioritárias defi nidas pelos participantes dos grupos.

Passo a passo para o trabalho em grupo

Cada grupo, com no máximo vinte participantes, deverá ser 
alocado em uma sala específi ca, devendo dispor dos seguintes ma-
teriais de trabalho: fl ip chart e pincéis atômicos ou, quando possível, 
computador e data show.
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O início dos trabalhos em grupo se dará pela apresentação de 
cada participante, ocorrendo em seguida a escolha de um coorde-
nador e de um relator.

Levando-se em consideração que a Matriz 1 já foi discutida no 
âmbito das instituições, durante os trabalhos em grupo, recomenda-
se o preenchimento das Matrizes 2 e 3. 

Na seqüência, seguem as orientações para o preenchimento 
das Matrizes 1, 2 e 3:

Matriz 1: Identifi cação de Problemas de Saúde/Pesquisa

Na Matriz 1, deverão ser listados os problemas de saúde/pes-
quisa identifi cados para cada eixo de ação, tendo-se sempre presen-
te, no processo de seleção dos problemas, que nem todo problema 
de saúde constitui-se também em um problema de pesquisa. Para 
ser considerado um problema de pesquisa, é preciso que haja uma 
lacuna de conhecimento. Podem ser listados para cada eixo de ação 
o número de problemas que o grupo defi nir. Recomenda-se que o 
exercício de preenchimento dessa matriz seja feito em reuniões pre-
paratórias para a ofi cina, realizadas no âmbito de cada instituição 
participante, representando os diferentes setores e departamentos, 
conforme já orientado acima. No entanto, ainda que os problemas 
já tenham sido listados previamente por diferentes instituições, os 
participantes de cada grupo deverão elencar os problemas e discutir 
sobre a importância dos mesmos bem como a necessidade de pes-
quisa. Esse é um momento crucial para o preenchimento posterior 
da Matriz 2.

A seguir, um exemplo referente à Matriz 1.
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Matriz 1 / Exemplo 1

Departamento ou Área/ Instituição:______________________

Matriz 1 – Identifi cação de Problemas de Saúde/Pesquisa

EIXO DE AÇÃO: GESTÃO E ORGANIZAÇÃO DE REDES 
ASSISTENCIAIS DE MÉDIA E ALTA COMPLEXIDADE

Problemas de saúde/pesquisa
A.
Acesso restrito à atenção de média e alta complexidade;
B.
Inadequação do modelo ambulatorial e hospitalar de as-
sistência aos idosos (redução de co-morbidades e alta 
permanência hospitalar);
C.
Modelo defi ciente de gestão das unidades hospitalares
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Matriz 2: Listagem e Priorização dos Problemas de Saúde/Pesquisa

Na Matriz 2, deverão ser listados os problemas de saúde/pes-
quisa elencados na Matriz 1.  A partir desse momento, inicia-se o 
processo de atribuição de notas a cada item de avaliação: mag-
nitude, gravidade e transcedência e insufi ciência do conhecimen-
to para a solução do problema. A cada problema, os integrantes 
dos grupos deverão atribuir notas que variam de 1 a 3, para cada 
item de avaliação. As notas serão atribuídas por meio de votação 
e deverão refl etir o grau de relevância dos problemas mencionados 
durante o período de discussão e preenchimento da Matriz 1. No 
momento da pontuação, é importante frisar que não cabem mais 
discussões acerca dos problemas já elencados na Matriz 1. Após 
a atribuição de notas, será calculada a média aritmética de cada 
item de avaliação, e os resultados serão somados, evidenciando 
a pontuação total atingida pelo problema.  Ao fi nal do processo, 

Exemplo 2

Departamento ou Área/ Instituição:______________________

Matriz 1 – Identifi cação de Problemas de Saúde/Pesquisa

EIXO DE AÇÃO: GESTÃO DO TRABALHO E DA EDU-
CAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE 
Problemas de saúde/pesquisa
B.
Fragilidade do controle social no processo de gestão do 
trabalho;
B.
Baixo uso de tecnologias leves (ex. comunicação, questões 
relacionais na equipe, acolhimento) no processo de trabal-
ho e nas ações de educação em saúde;
C.
Capacitação inadequada para a gestão do trabalho em 
saúde nos 3 níveis de gestão. 
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até três problemas com as melhores notas, considerando-se como 
linha de corte uma nota fi nal igual ou superior a 6.3 (esse valor 
corresponde a 70% da nota máxima possível para cada problema 
de saúde/pesquisa), serão transferidos para a Matriz 3. Em caso de 
empate, deverá haver uma nova “rodada” de avaliação enfocando 
os problemas empatados.

Matriz 2 - Listagem e Priorização dos Problemas de Saúde/Pesquisa

Problema 
(A)

Magnitude 
(B)

Gravidade e 
Transcedência

(C)

Insufi ciência de 
Conhecimento 
para a Solução 
do Problema

(D)

Nota 
Global 

de Cada 
Problema

(E)

    
Notas

1. Em cada critério de avaliação, as notas devem variar de 1 a 3
2. A nota global de cada critério de avaliação resultará da mé-
dia aritmética das notas dadas por cada integrante do grupo 

Coluna A - Problema: na coluna A, deverão ser listados os problemas de 
saúde/pesquisa apontados pelo grupo na Matriz 1. Lembrando que 
nesse momento, os integrantes do grupo já deverão ter discutido 
sobre da pertinência dos problemas elencados, considerando que 
nem todo problema de saúde necessita de pesquisa para a sua so-
lução, alguns problemas necessitam de outros tipos de intervenção, 
tais como infra-estrutura, capacitações, modifi cações de processos 
de trabalho, organização de serviços, entre outras. 

Coluna B – Magnitude: a magnitude refere-se ao tamanho do problema, 
e pode ser dimensionada pela elevada freqüência com que certas 
doenças ou agravos afetam grandes contingentes populacionais, a 
qual pode ser traduzida por altas taxas de incidência, prevalência, 
mortalidade e anos potenciais de vida perdidos. 

Coluna C – Gravidade e Transcendência: a gravidade refere-se à urgência 
do problema – morbidade, mortalidade, incapacidade, custos so-
ciais e/ou econômicos. A transcendência, por sua vez, refere-se ao 
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conjunto de características apresentadas pela doença ou agravo, de 
acordo com a sua forma clínica e epidemiológica, que conferem re-
levância especial à doença ou agravo, destacando-se: severidade, 
medida por taxas de letalidade, de hospitalizações e de seqüelas; re-
levância social, avaliada, subjetivamente, pelo valor imputado pela 
sociedade à ocorrência da doença, manifesta-se pela sensação de 
medo, de repulsa (estigmatização) ou de indignação; e relevância 
econômica, avaliada por perdas de vida, prejuízos decorrentes de 
restrições comerciais, redução da força de trabalho, absenteísmo es-
colar e laboral, custos assistenciais e previdenciários, entre outros. 

Coluna D – Insufi ciência de Conhecimento para a Solução do Problema: neste cri-
tério de avaliação, deve-se considerar se a base de conhecimento 
disponível, levando-se em conta a existência e aplicabilidade do co-
nhecimento,  para resolver o problema. Quanto maior a insufi ciên-
cia de conhecimento, maior deverá ser a nota atribuída neste critério 
de avaliação.

Coluna E – Nota Global de Cada Problema: a nota global a ser atribuída a 
cada problema resultará da soma das médias aritméticas encontra-
das nas colunas (B), (C) e (D).

 A seguir, exemplos de preenchimento da Matriz 2:
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EXEMPLO 1
Matriz 2 - Listagem e Priorização dos Problemas de Saúde/Pesquisa

Problema
(A)

Magnitude
(B)

Gravidade e 
Transcedência 

(C)

Insufi ciência 
de conheci-
mento para 

a solução do 
problema

(D)

Nota Global de 
Cada Problema

(E)

1. Acesso 
restrito à 
atenção de 
média e alta 
complexidade;

(P1 ) Número 
de participantes 
que deram o 
pontuação 1; 

(P2 ) Número 
de participantes 
que deram o 
pontuação 2; 

(P3 ) Número 
de participantes 
que deram o 
pontuação 3;

(P1x (1) + P2  x 
(2) + P3 x (3))/ 
Ptotal 

Logo:

3.(1)+1.(2)+6.
(3) 

/10=2,3

Obs: “Ptotal” 
indica o 
número de 
componentes 
do grupo

(P1 ) 
Número de 
participantes 
que deram o 
pontuação 1;

(P2 ) 
Número de 
participantes 
que deram o 
pontuação 2;

(P3 ) 
Número de 
participantes 
que deram o 
pontuação 3;

(P1x (1) + P2  
x (2) + P3 x 
(3))/ Ptotal

Logo: 

2.(1)+8.
(2)+0.(3) 

/10=1,8 

Obs: “Ptotal” 
indica o 
número de 
componentes 
do grupo

(P1 ) 
Número de 
participantes 
que deram o 
pontuação 1;

(P2 ) 
Número de 
participantes 
que deram o 
pontuação 2;

(P3 ) 
Número de 
participantes 
que deram o 
pontuação 3;

(P1x (1) + P2  
x (2) + P3 x 
(3))/ Ptotal

Logo: 

2.(1)+2.
(2)+6.(3) 

/10=2,4 

Obs: “Ptotal” 
indica o 
número de 
componentes 
do grupo

Soma-se as 
médias aritméticas 
encontradas nas 
colunas :

(B) + (C) + (D)= (E

Logo:  

2,3+1,8+2,4=6,5 

Considerando que 
a nota máxima é 3 
para cada coluna, 
a soma  será de no 
máximo 9.

Quando a soma 
das duas médias 
aritméticas for igual 
ou superior a 6,3 
o problema deverá 
ser transferido à 
Matriz 3.

Logo, no exemplo 
acima, o valor 
sendo igual=6,5. 

O PROBLEMA SERÁ 
TRANSFERIDO 
PARA A MATRIZ 3.
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EXEMPLO 2
Matriz 2 - Listagem e Priorização dos Problemas de Saúde/Pesquisa

Problema
(A)

Magnitude
(B)

Gravidade e 
Transcedência

(C)

Insufi ciência de 
conhecimento 
para a solução 
do problema

(D)

Nota Global de 
Cada Problema

(E)

Fragilidade 
do controle 
social no 
processo de 
gestão do 
trabalho; 

(P1 ) 
Número de 
participantes 
que deram o 
pontuação 1;

(P2 ) 
Número de 
participantes 
que deram o 
pontuação 2;

(P3 ) 
Número de 
participantes 
que deram o 
pontuação 3;

 (P1x (1) + P2  
x (2) + P3 x 
(3))/ Ptotal

Logo: 

3.(1)+1.
(2)+2.(3) 

/6=1,83 

Obs: “Ptotal” 
indica o 
número de 
componentes 
do grupo

(P1 ) 
Número de 
participantes 
que deram o 
pontuação 1;

(P2 ) 
Número de 
participantes 
que deram o 
pontuação 2;

(P3 ) 
Número de 
participantes 
que deram o 
pontuação 3;

(P1x (1) + P2  
x (2) + P3 x 
(3))/ Ptotal

Logo: 

0.(1)+0.
(2)+6.(3) 

/6=3

Obs: “Ptotal” 
indica o 
número de 
componentes 
do grupo

(P1 ) 
Número de 
participantes 
que deram o 
pontuação 1;

(P2 ) 
Número de 
participantes 
que deram o 
pontuação 2;

(P3 ) 
Número de 
participantes 
que deram o 
pontuação 3;

(P1x (1) + P2  
x (2) + P3 x 
(3))/ Ptotal

 Logo: 

5.(1)+1.
(2)+0.(3) 

/6=1,16

Obs: “Ptotal” 
indica o 
número de 
componentes 
do grupo

Soma-se as 
médias aritméticas 
encontradas nas 
colunas :

(B) + (C) + (D)= (E

Logo: 

3+3+1,16=5,99 

Considerando 
que a nota 
máxima é 3 para 
cada coluna, a 
soma  será de no 
máximo 9.

Quando a soma 
das duas médias 
aritméticas 
for igual ou 
superior a 6.3 o 
problema deverá 
ser transferido a 
Matriz 3.

Logo, no exemplo 
acima, o valor 
sendo igual=6,0. 

O PROBLEMA 
NÃO SERÁ 
TRANSFERIDO 
PARA  MATRIZ 3.

Importante: Nos anexos do guia, encontra-se disponível versão da Matriz 2 em formato de 
Excel, com as devidas fórmulas para os cálculos referentes, respectivamente, às colunas (B), 

(C) e (D).
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Matriz 3: Eleição das Linhas de Pesquisa

Os três problemas de saúde/pesquisa selecionados com o auxílio 
da Matriz 2 deverão ser transferidos para a Matriz 3, na qual se fará a 
identifi cação das lacunas de conhecimento e a descrição de uma ou 
duas linhas de pesquisa para cada problema priorizado. As linhas de 
pesquisa poderão ser defi nidas tomando-se por base a Agenda Nacio-
nal de Prioridades de Pesquisa em Saúde - ANPPS, entretanto, poderão 
surgir linhas que não constam da ANPPS, mas que correspondem às 
necessidades locais.  Para auxiliar na defi nição das linhas de pesquisa, a 
discussão deverá considerar as seguintes questões:

* Quais conhecimentos são necessários para contribuir com a  
solução do problema?
* Quais são os conhecimentos já existentes?
* Quais as lacunas de conhecimento?
* Existe capacidade instalada no estado para o desenvolvimento 
dessa linha de pesquisa?

 
A seguir, um exemplo de preenchimento da Matriz 3:
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Matriz 3 - Eleição das Linhas de Pesquisa

Problemas de Saúde/Pesquisa 
(A)

Linhas de Pesquisa (B)

1. Acesso restrito à atenção de média 
e alta complexidade

1. Análise das políticas, sistemas e 
organização dos serviços de saúde 
e desenvolvimento de mecanismos 
de regulação da assistência para 
melhoria do acesso da população na 
média e na alta complexidade.

2. Análise e avaliação de políticas, 
programas e serviços de saúde 
no processo de regionalização da 
rede de assistência de média e alta 
complexidade do SUS, incluindo 
modelos de economia em saúde.

2. Desconhecimento do perfi l 
epidemiológico das doenças do 
sangue, do perfi l dos profi ssionais 
e disponibilidade de insumos e 
equipamentos

1. Estudos epidemiológicos em 
transfusão e doenças do sangue

2. Planejamento, inovação e 
estratégias em patologias sanguíneas, 
uso do sangue e produção de 
hemocomponentes e hemoderivados 
para o atendimento de média e alta 
complexidade do SUS.

3. Modelo defi ciente de gestão das 
unidades hospitalares

1. Análise, monitoramento e 
desenvolvimento de modelos de 
gestão de riscos e agravos da rede 
de média e alta complexidade e 
avaliação de custo-efetividade das 
ações de assistência c, com vistas à 
eqüidade do SUS.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS E RESULTADOS ESPERADOS

Tradicionalmente, o fomento científi co e tecnológico no país não 
se orienta pelas necessidades de saúde da população e do sistema 
de saúde. Portanto, é fundamental aproximar a atividade científi ca 
da atividade de atenção à saúde. Nesse sentido, a defi nição de prio-
ridades de pesquisa em saúde é uma estratégia fundamental.

Conjugar a saúde pública ao vasto campo da CT&I/S é avançar 
no caminho do desenvolvimento econômico e social.

Entre os resultados esperados com a realização da ofi cina para 
eleição de prioridades de pesquisa estão:

• Gestores da saúde e da ciência e tecnologia locais, tomando 
decisões em relação à CT&I/S, apoiadas por subsídios construídos 
com a participação de vários atores sociais, em um processo que 
leve em consideração as necessidades de saúde da população e do 
sistema de saúde. 

 • Hiato entre os campos da ciência e tecnologia e da saúde 
pública reduzido.

• Articulação, vínculos solidários e co-responsabilidade entre 
gestores, técnicos, pesquisadores e representantes do controle social 
mais consolidados.

• Linhas de pesquisa prioritárias defi nidas em sintonia com a 
realidade e as necessidades de saúde e com a realidade e necessi-
dades do sistema de pesquisa em saúde. Se
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GLOSSÁRIO DE PESQUISA EM SAÚDE

A
• Abordagem biomédica – É o enfoque predominante da medicina 
científi ca. Nessa perspectiva, a atenção à saúde prioriza o indivíduo, 
ao invés do coletivo. A prática médica é conduzida pelos especialis-
tas, em detrimento dos generalistas, uma vez que o corpo humano 
é visto como um conjunto de órgãos que podem ser analisados se-
paradamente para melhor compreensão. O ‘biologismo’ é a con-
cepção adotada para entender o processo saúde-doença, o qual 
é compreendido a partir da relação entre microorganismos e hos-
pedeiro, ou seja, a natureza biológica da doença. Não se leva em 
conta, portanto, os determinantes sócio-econômicos desse proces-
so. Esse paradigma conduz à estruturação de modelos assistenciais 
centrados no hospital (hospitalocêntricos), que privilegiam tecnolo-
gias de alto custo, procedimentos curativos e de alta complexidade 
na atenção à saúde (MENDES, 1985).

• Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saúde (ANPPS) 
– Consiste em um documento que consolida o conjunto de priori-
dades brasileiras de pesquisa em saúde, selecionadas a partir da 
pactuação de diferentes atores, englobando gestores, pesquisadores 
e população (BRASIL, 2006c).

• Análise da situação de saúde – Forma de avaliação em que se uti-
liza o conhecimento epidemiológico para a identifi cação, descrição 
e análise dos problemas de saúde de uma determinada população 
a partir de informações demográfi cas, epidemiológicas e sociais que 
permitam a caracterização dos determinantes, riscos e danos à saú-
de dos diversos grupos segundo suas condições e estilos de vida. 
Implica, portanto, a delimitação da população a ser analisada, em 
um território específi co, seja a área de abrangência de uma unidade 
de saúde, um distrito sanitário, um município ou uma microrregião 
assistencial, um estado, região ou país e a consulta a fontes de 
informações ofi ciais (sistemas de informação de rotina, estudos e 
pesquisas) ou extra-ofi ciais (informantes-chave), podendo-se siste-
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matizar tais informações em fl uxogramas situacionais ou “árvores 
de problemas” que subsidiam a tomada de decisão em torno das 
propostas de intervenção (TEIXEIRA,2003).

• Análise de sistemas de pesquisa em saúde – Forma de avaliação 
em que se utiliza os indicadores científi cos e tecnológicos em saúde 
existentes para a identifi cação, descrição e análise da base existente 
para a pesquisa em saúde em um território específi co, seja a área 
de abrangência de um município ou uma microrregião, um estado, 
região ou país. Entre os indicadores relativos aos fatores infra-estru-
turais para o desenvolvimento da pesquisa encontram-se: número de 
mestres e doutores, número de instituições de pesquisa e de cursos de 
pós-graduação em saúde, número de grupos de pesquisa em saú-
de, investimentos realizados em bolsas e fomento à pesquisa em saú-
de, entre outros. Tais indicadores podem ser encontrados em bancos 
de dados das Fundações de Amparo à Pesquisa - FAP, do Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científi co e Tecnológico – CNPq do 
Ministério da Ciência e Tecnologia - MCT, da Coordenação de Aper-
feiçoamento de Pessoal de Nível Superior – CAPES do Ministério da 
Educação - MEC, entre outros. Para esta análise, pode-se, também, 
buscar dados em estudos e pesquisas e, extra-ofi cialmente, com infor-
mantes-chave. As informações obtidas podem ser sistematizadas em 
fl uxogramas situacionais ou “árvores de problemas” que subsidiam a 
tomada de decisão dos gestores da saúde e da ciência e tecnologia.

• Análise de custo-benefício – Método de avaliação econômica que 
tem por objetivo identifi car, medir e valorizar os custos e benefícios 
sociais de determinadas ações. Distingue-se dos outros métodos de 
avaliação econômica por valorizar tanto os custos como os resulta-
dos em termos monetários (PEREIRA, 1995).

• Anos potenciais de vida perdidos – Indicador que expressa o efeito 
das mortes ocorridas precocemente em relação à duração de vida 
esperada para uma determinada população, bem como permite 
fazer a comparação da importância relativa que as diferentes cau-
sas de morte assumem nesta população. Seu cálculo é obtido pela 
somatória dos produtos do número de óbitos por causa específi ca 
ocorridos em cada grupo etário pela diferença entre a idade limite 
esperada para aquela população e o ponto médio de cada grupo 
etário (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 1999).
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• Área de risco – É o espaço geográfi co defi nido, cujas condições 
ecológicas, sociais, demográfi cas mostram-se favoráveis à introdu-
ção e ao desenvolvimento do agente infeccioso (BRASIL, 1993).

• Atenção básica à saúde - Constitui o primeiro nível de atenção à 
saúde, de acordo com o modelo adotado pelo SUS. Engloba um 
conjunto de ações de caráter individual ou coletivo, que envolvem 
a promoção da saúde, a prevenção de doenças, o diagnóstico, o 
tratamento e a reabilitação das pessoas. Nesse nível da atenção à 
saúde, o atendimento aos usuários deve seguir uma cadeia progres-
siva, garantindo o acesso aos cuidados e às tecnologias necessárias 
e adequadas à promoção, prevenção e ao enfrentamento das do-
enças, para prolongamento da vida. A atenção básica é o ponto de 
contato preferencial dos usuários com o SUS e seu primeiro contato, 
realizado pelas especialidades básicas da Saúde, que são: clínica 
médica, pediatria, obstetrícia, ginecologia, inclusive as emergências 
referentes a essas áreas. Cabe também à atenção básica proceder 
aos encaminhamentos dos usuários para os atendimentos de média 
e alta complexidade. Uma atenção básica bem organizada garante 
resolução de cerca de 80% das necessidades e problemas de saú-
de da população de um município e consolida os pressupostos do 
SUS: eqüidade, universalidade e integralidade. A estratégia adotada 
pelo Ministério da Saúde, como prioritária, para a organização da 
atenção básica é a Estratégia Saúde da Família - ESF, que estabelece 
vínculo sólido de co-responsabilização com a comunidade adscri-
ta. A responsabilidade pela oferta de serviços de atenção básica à 
saúde é da gestão municipal, sendo o fi nanciamento para as ações 
básicas à saúde de responsabilidade das três esferas de governo 
(BRASIL, 2005a).

• Atenção primária à saúde – No Brasil, a atenção primária à saúde 
é  também denominada de atenção básica.   Em 1978, na Confe-
rência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde, realizada 
em Alma-Ata, Kazaquistão (URSS), a atenção primária à saúde foi 
defi nida como:
 “ Atenção essencial à saúde baseada em tecnologia e métodos prá-
ticos, cientifi camente comprovados e socialmente aceitos, tornados 
universalmente acessíveis a indivíduos e famílias na comunidade por 
meios aceitáveis para eles e a um custo que tanto a comunidade 
como o país possa arcar em cada estágio de seu desenvolvimento, 

Se
leç

ão
 de

 P
rio

rid
ad

es
 de

 P
es

qu
isa

 em
 Sa

úd
e -

 G
uia

 P
PS

US



50

M
in

is
té

ri
o
 d

a 
Sa

ú
d
e

um espírito de autoconfi ança e autodeterminação. É parte integral 
do sistema de saúde do país, do qual é função central, sendo o enfo-
que principal do desenvolvimento social e econômico global da co-
munidade. É o primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e 
da comunidade com o sistema nacional de saúde, levando a atenção 
à saúde o mais próximo possível do local onde as pessoas vivem e tra-
balham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atenção 
continuada à saúde” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978).             
 
• Atenção secundária à saúde -  Nível de atenção à saúde, compos-
to de consultórios especializados e de pequenos hospitais (tecnolo-
gia intermediária) (PAIM, 1999). No Brasil, a atenção secundária à 
saúde também é denominada de atenção de média complexidade.

• Atenção terciária à saúde – Nível de atenção à saúde constituído por 
grandes hospitais gerais e especializados que concentram a tecnologia 
compatível  com as especialidades médicas, servindo de referência para 
os demais serviços (PAIM, 1999). No Brasil, a atenção terciária à saúde 
também é denominada de atenção de alta complexidade.

• Avaliação de tecnologia em saúde (ATS) – processo abrangen-
te por meio do qual são avaliados os impactos clínicos, sociais e 
econômicos das tecnologias em saúde, levando-se em considera-
ção aspectos como efi cácia, efetividade, segurança, custos, custo-
efetividade, entre outros (GOODMAN,1998; HUNINK; GLASZIOU, 
2001). Seu objetivo principal é auxiliar os gestores em saúde na 
tomada de decisões, coerentes e racionais quanto à incorporação 
de tecnologias em saúde (PANERAI; MOHR, 1989).

• Avaliação econômica em saúde – análise comparativa de diferen-
tes tecnologias no âmbito da saúde, referentes aos seus custos e aos 
efeitos sobre o estado de saúde (BRASIL, 2005b).

B
• Bioética – Ramo da fi losofi a que estuda os avanços das ciências 
da vida e da saúde, com ênfase nas implicações éticas das pesqui-
sas e das ações de saúde (BRASIL, 2008a). A bioética é um novo 
campo do saber, multidisciplinar (de múltiplas disciplinas), interdisci-
plinar (são múltiplas disciplinas que conversam umas com as outras) 
e transdisciplinar (ou seja, são múltiplas áreas de conhecimento, 
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originando um novo conhecimento). O modelo de análise bioética 
comumente utilizado e de grande aplicação na prática clínica, na 
maioria dos países, é o “principalista”, introduzido por Beauchamp 
e Childress, em 1989. Esses autores propõem quatro princípios bio-
éticos fundamentais: autonomia, benefi ciência, não-malefi ciência e 
justiça (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 1989).

• Biossegurança – Condição de segurança alcançada por um con-
junto de ações destinadas a prevenir, controlar e reduzir ou eliminar 
riscos inerentes às atividades que possam comprometer a saúde hu-
mana, animal e vegetal e o meio ambiente (BRASIL, 2008a).

• Biotecnologia - Qualquer aplicação tecnológica que utilize sistemas 
biológicos, organismos vivos ou seus derivados, para fabricar ou modifi -
car produtos ou processos para utilização específi ca (BRASIL, 2008a).

C
• Complexo produtivo da Saúde -  Espaço onde a produção da saú-
de ocorre, correspondendo ao locus para a concepção, desenvolvi-
mento e produção de inovação em saúde, formado pela cadeia de 
relações institucionais, científi cas e tecnológicas. O complexo pro-
dutivo da saúde é composto por um conjunto de indústrias de base 
química e biotecnológica, lideradas pelo  complexo farmacêutico, 
juntamente com as indústrias de equipamentos médicos e de outros 
insumos (GADELHA, 2005).

• Controle social – Participação popular no planejamento e na ava-
liação das ações do governo. No SUS, a participação social se dá 
por meio dos conselhos e das conferências municipais, estaduais e 
nacional de saúde. A participação popular deve ser uma prática que 
permeia todas as ações e serviços de saúde. Por meio dos conselhos 
de saúde ocorre a participação mais direta da comunidade na fi sca-
lização e na condução das políticas de saúde, garantidas pela Lei nº 
8.142, de 28 de dezembro de 1990, que institui os conselhos e as 
conferências de saúde como instâncias de controle social do SUS, 
nas três esferas de governo (BRASIL, 2005a).

• Custo-benefício – Tipo de avaliação econômica que valora custos e 
conseqüências (resultados) em termos monetários (BRASIL, 2005b).
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• Custo-efetividade – Tipo de avaliação econômica na qual as conse-
qüências (resultados) das tecnologias em saúde são medidas em uni-
dades naturais em saúde, tais como anos de vida ganhos ou eventos 
clínicos evitados; este termo é também utilizado por vezes para referir-
se a todos os tipos de avaliação econômica (BRASIL, 2005b).

• Custo em saúde – Valor dos recursos empregados no uso de uma 
alternativa terapêutica, de um programa ou de um serviço de saúde, 
durante um período de tempo (BRASIL, 2005b).

• Custo social – O custo de determinada atividade para a sociedade 
no seu todo, e não apenas para os indivíduos ou instituições envol-
vidas na sua realização. O custo social de qualquer procedimento 
médico incluirá tanto os custos incorridos pela clínica ou hospital 
como aqueles suportados pelos usuários e por outros setores da 
sociedade (PEREIRA, 1995).

D
• DALY – Indicador denominado Disability Adjusted Life Year, tra-
duzido para o português como Anos Potenciais de Vida Perdidos 
Ajustados para Incapacidade. É um índice que agrega medidas de 
mortalidade e morbidade em um único valor; calculado pela soma 
dos anos de vida perdidos em função de mortes prematuras e dos 
anos de vida com alguma incapacidade, devida a problemas de 
saúde não fatais. Os anos de vida com alguma incapacidade são 
ajustados em função da magnitude da limitação funcional. Esse in-
dicador foi constituído de forma a possibilitar, por meio de uma úni-
ca medida, a realização de estudo de âmbito mundial denominado 
Burden of Disease, por ora traduzido como carga de doença. O 
DALY é um indicador criado pelo Banco Mundial para mensurar a 
carga de doença. Sua aplicação é possível tanto em nível individual 
quanto populacional.

• Desenvolvimento tecnológico – Atividades relacionadas com o 
desenvolvimento ou implementação de novos produtos e proces-
sos ou com o aprimoramento de produtos e processos já existentes. 
Exemplos: desenvolvimento de vacinas combinadas; aprimoramento 
do sistema de informações para a vigilância epidemiológica; desen-
volvimento de equipamentos médico-hospitalares; desenvolvimento 
de material educativo; produção de fi toterápicos. No caso do de-
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senvolvimento de novos medicamentos, vacinas ou outros produtos 
para uso terapêutico ou de prevenção, os estudos são divididos em 
duas etapas: pré-clínica e clínica  (BRASIL, 2008a). 

• Doença –  Desajustamento ou uma falha nos mecanismos de 
adaptação do organismo ou uma ausência de reação aos estímulos 
a cuja ação está exposto. O processo conduz a uma perturbação da 
estrutura ou da função de um órgão, ou de um sistema ou de todo o 
organismo ou de suas funções vitais (JENICEK; CLÉROUX, 1982).

• Doenças emergentes – São aquelas, cuja incidência vem aumen-
tando nas últimas duas décadas e tende a continuar crescendo – o 
HIV/aids, por exemplo. Como também podem ser antigas enfer-
midades que surgem novamente no cenário mundial, porém com 
novas características clínico-epidemiológicas (BARATA, 1997).

• Doenças negligenciadas – O Global Fórum (2005) defi ne as doen-
ças negligenciadas como um conjunto de enfermidades associadas à 
situação de pobreza. As precárias condições de vida e as iniqüidades 
em saúde são os principais fatores responsáveis pela incidência de do-
enças negligenciadas. Apesar de serem responsáveis por quase metade 
da carga de doença nos países em desenvolvimento, os investimentos 
em P&D tradicionalmente não priorizam essa área. O Global Fórum 
(2004b) aponta as seguintes enfermidades como doenças negligencia-
das: tuberculose, leishimaniose, doença do sono, malária, hanseníase, 
doença de Chagas, dengue, aids, osteoporose e fístula obstétrica.

• Doenças reemergentes – São aquelas que estavam anteriormente 
controladas e reaparecem no cenário sanitário mundial – cólera e 
tuberculose, por exemplo (BARATA, 1997).

• Doença transmissível – É qualquer doença causada por um agente 
infeccioso específi co, ou seus produtos tóxicos, que se manifesta pela 
transmissão desse agente ou de seus produtos, de uma pessoa ou 
animal infectados ou de um reservatório a um hospedeiro suscetível, 
direta ou indiretamente por meio de um hospedeiro intermediário, 
de natureza vegetal ou animal, de um vetor ou do meio ambiente 
inanimado. Sinônimo: doença infecciosa (ORGANIZACIÓN PAN 
AMERICANA DE LA SALUD, 1997).
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• Doenças não-transmissíveis -  Grupo de doenças caracteriza-
das por: história natural prolongada; multiplicidade de fatores 
de risco complexos; interação tanto de fatores etiológicos conhe-
cidos como de desconhecidos; longo período de latência; longo 
curso assintomático; curso clínico, em geral, lento, prolongado 
e permanente; manifestações clínicas com períodos de remissão 
e exacerbação e evolução para graus variados de incapacidade 
ou para a morte ( LESSA, 1998).  

E                                  
• Ecossistema – O meio ambiente que cerca espécies, populações ou 
indivíduos, mantendo relações dinâmicas com estes, considerado pelo 
conjunto total de seus fatores interagentes, vivos e inanimados, estrutura-
dos de forma sistêmica ( ROUQUAYROL; VERAS; FAÇANHA, 1999).

• Economia da saúde – Refere-se aos estudos sobre gasto e fi nan-
ciamento em saúde, alocação e utilização de recursos, avaliação 
econômica (análise custo-efetividade e custo-benefício de progra-
mas, procedimentos, intervenções e políticas públicas), efi ciência e 
custos na prestação de serviços, análise da demanda e utilização de 
serviços, processos de reforma setorial, organização dos serviços e 
modalidades de pagamento, análise de funcionamento e das falhas 
do mercado no setor saúde (BRASIL, 2008a).

• Efetividade - Resultado ou conseqüências de determinado procedi-
mento ou tecnologia quando aplicados na prática. A efetividade de 
um programa de saúde, por exemplo, distingue-se da sua efi cácia 
por fazer referência a situações reais, enquanto o segundo termo se 
aplica apenas aos resultados obtidos em condições ideais. Portanto, 
a efetividade é a relação do impacto real com o impacto potencial 
numa situação ideal (num laboratório, por exemplo).

• Efi cácia – Resultados ou conseqüências de um tratamento, me-
dicamento, tecnologia ou programa de saúde desde um ponto de 
vista estritamente técnico ou numa situação de utilização ideal. É a 
capacidade de produzir o efeito desejado.

• Efi ciência – Relação entre os recursos utilizados e os resultados ob-
tidos em determinada atividade. A produção efi ciente é aquela que 
maximiza os resultados obtidos com um dado nível de recursos ou 
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minimiza os recursos necessários para obter determinado resultado. 
É a relação entre o impacto real e os custos de produção.

• Endemia – É a presença constante de um doença ou de um agente 
infeccioso em determinada área geográfi ca; pode signifi car também 
a prevalência usual de detrminada doença nessa área (ORGANIZA-
CIÓN PAN AMERICANA DE LA SALUD, 1997).

• Ensaio clínico controlado randomizado – Estudo prospectivo que 
compara o efeito e o valor de uma intervenção (profi lática ou terapêu-
tica) com controles em seres humanos no qual o investigador distribui 
o fator de intervenção a ser analisado de forma aleatória  pela técnica 
de randomização; dessa forma, os grupos experimental e controle são 
formados por um processo aleatório de decisão. O estudo pode se re-
ferir a fármacos, técnicas ou procedimentos (ESCOSTEGUY, 2002).

• Ensaio clínico controlado não-randomizado – Estudos clínicos sem 
seleção aleatória de pacientes (HULLEY et al., 2006).

• Epidemia – A manifestação em uma coletividade ou região, de 
casos de alguma enfermidade que excede claramente a incidência 
prevista. O número de casos que indica a existência de uma epide-
mia varia com o agente infeccioso, o tamanho e as características 
da população exposta, sua experiência prévia ou falta de exposição 
à enfermidade e o local  e a época do ano em que ocorre. Por 
decorrência, a epidemicidade guarda relação com a freqüência co-
mum da enfermidade na mesma estação do ano (ORGANIZACIÓN 
PAN AMERICANA DE LA SALUD, 1997). 

• Epidemiologia – Ciência que estuda o processo saúde-doença 
em coletividades humanas, analisando a distribuição e os fatores 
determinantes das enfermidades, danos à saúde e eventos associa-
dos à saúde coletiva, propondo medidas específi cas de prevenção, 
controle, ou erradicação de doenças, e fornecendo indicadores que 
sirvam de suporte ao planejamento, administração e avaliação das 
ações de saúde (ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 1999).

• Eqüidade – È um princípio fundamental do SUS que pressupõe 
igualdade na atenção à saúde, sem privilégios ou preconceitos. O 
SUS deve disponibilizar recursos e serviços de forma justa, de acordo 
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com as necessidades de cada um. O que determina o tipo de aten-
dimento é a complexidade do problema de cada usuário (BRASIL, 
2005a). Eqüidade é o reconhecimento de necessidades distintas, de 
sujeitos também diferentes, para atingir direitos iguais. A eqüidade 
aumenta as possibilidades de acesso à saúde para segmentos popu-
lacionais que demandam maiores cuidados ou são, tradicionalmen-
te, marginalizados da atenção à saúde.

• Estudo de caso – É o circunscrito a poucas unidades de análise, 
entendidas estas como: pessoas, famílias, produtos, instituições, co-
munidades, regiões e países.  Como se aplica a poucas unidades de 
análise, a riqueza não está na extensão, mas na profundidade deste 
tipo de pesquisa (TOBAR; YALOUR, 2003).

• Estudo de coorte (estudo de seguimento, cohort study) – Estudo longi-
tudinal onde o pesquisador, após distribuir os indivíduos como expostos 
e não-expostos a um dado fator em estudo, segue-os durante um deter-
minado período de tempo para verifi car a incidência de uma doença ou 
situação clínica entre expostos e não-expostos (HULLEY et al., 2006).

• Estudo multicêntrico – Projeto de pesquisa a ser conduzido de 
acordo com protocolo único em vários centros de pesquisa e, por-
tanto, a ser realizado por pesquisador responsável em cada centro, 
que seguirá os mesmos procedimentos (BRASIL, 2008a).

I
• Incidência – Termo que em epidemiologia traduz a idéia de inten-
sidade com que acontece a morbidade em uma população (KERR-
PONTES; ROUQUAYROL, 1999).

• Indicadores de saúde - São parâmetros utilizados internacionalmen-
te com o objetivo de avaliar, sob o ponto de vista sanitário, a higidez 
de agregados humanos, bem como fornecer subsídios aos planeja-
mentos de saúde, permitindo o acompanhamento das fl utuações e 
tendências históricas do padrão sanitário de diferentes coletividades 
consideradas à mesma época ou da mesma coletividade em diversos 
períodos de tempo (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 1999).

• Inovação – Corresponde à introdução no mercado de produtos, pro-
cessos, métodos ou sistemas não existentes anteriormente ou com alguma 
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característica novo e diferente da até então em vigor (BRASIL, 2002).

• Insumos – Desenvolvimento de produtos ou processos destinados 
a aprimorar o funcionamento do sistema de saúde em qualquer dos 
seus componentes (BRASIL, 2008a).

• Integralidade – É um dos princípios fundamentais do SUS que pres-
supõe a atenção à saúde de modo integral, abrangendo as ações de 
promoção, prevenção, tratamento e reabilitação, com garantia a todos 
os níveis de complexidade dos sistemas e serviços de saúde. Essa aten-
ção deve focar o indivíduo, a família e a comunidade, não se limitando 
a conjunto de ações ou enfermidades específi cas (BRASIL, 2005a).

M
• Magnitude – A magnitude refere-se ao tamanho do problema, e 
pode ser dimensionada pela elevada freqüência  com que certas 
doenças ou agravos afetam grandes contingentes populacionais, a 
qual pode ser traduzida por altas taxas de incidência, prevalência, 
mortalidade e anos potenciais de vida perdidos (BRASIL, 1998).

• Medicina baseada em evidências – Pretende ser um novo para-
digma, proposto e desenvolvido por um Grupo de Estudos da Uni-
versidade McMaster, do Canadá, na década de 80, com fi nalidades 
assistenciais e pedagógicas. Trata-se de um processo seqüencial, 
constituído pelas etapas: (1ª) levantamento do problema e formu-
lação da questão; (2ª) pesquisa da literatura correspondente; (3ª) 
avaliação e interpretação dos trabalhos coletados, mediante crité-
rios bem defi nidos; (4ª) utilização das evidências encontradas, em 
termos assistenciais, de ensino e ou de elaboração científi ca. Apóia-
se no tripé epidemiologia clínica, bioestatística e informática médi-
ca, que constitui seu instrumento de pesquisa e análise, ou seja, o 
seu próprio processo, visando obter resultados que orientam suas 
ações. Isto é, o seu produto (DRUMMOND et al., 1998).

• Meta-análise – Análise estatística para revisar e interpretar critica-
mente os resultados combinados de relevantes investigações primá-
rias que foram realizadas, nas quais se buscam padrões consistentes 
e fontes de discordância entre seus achado (KHAN et al., 2005).

Se
leç

ão
 de

 P
rio

rid
ad

es
 de

 P
es

qu
isa

 em
 Sa

úd
e -

 G
uia

 P
PS

US



58

M
in

is
té

ri
o
 d

a 
Sa

ú
d
e

• Morbidade – Variável característica das comunidades de seres vi-
vos,  refere-se ao conjunto dos indivíduos que adquiriram doenças 
num dado intervalo de tempo. Denota-se morbidade ao compor-
tamento das doenças e dos agravos à saúde em uma população 
exposta (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 1999).  

• Mortalidade – Variável característica das comunidades de seres 
vivos, refere-se ao conjunto dos indivíduos que morreram num dado 
intervalo de tempo (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 1999).

P
• Paradigma – Para o pensador Thomas Kuhn, nos diversos momen-
tos históricos e nos diferentes ramos da ciência há um conjunto de 
crenças, visões de mundo e de formas de trabalhar, reconhecidos 
pela comunidade científi ca, confi gurando o que ele denomina de 
paradigma (KUHN, 1978).

• Pesquisa - A atividade básica da ciência na sua indagação e constru-
ção da realidade. É a pesquisa que alimenta a atividade de ensino e a 
atualiza frente à realidade do mundo. Portanto, embora seja uma prática 
teórica, a pesquisa vincula pensamento e ação. Ou seja, nada pode ser 
intelectualmente um problema, se não tiver sido, em primeiro lugar, um 
problema da vida prática. Toda investigação se inicia por um problema 
com uma questão, com uma dúvida ou com uma pergunta, articuladas 
a conhecimentos anteriores, mas que também podem demandar a cria-
ção de novos referenciais (MINAYO, 2004).

• Pesquisa aplicada/estratégica – Qualquer investigação original 
realizada com a fi nalidade de obter novos conhecimentos, mas di-
rigida, primordialmente, a um objetivo ou propósito prático e espe-
cífi co. Volta-se para a necessidade de aplicação por parte de um 
indivíduo, grupo ou da sociedade (BRASIL, 2008a).

• Pesquisa básica – Trabalho teórico ou experimental realizado pri-
mordialmente com fi nalidade de adquirir novos conhecimentos so-
bre os fundamentos ou fenômenos e fatos observáveis sem o propó-
sito de qualquer aplicação ou utilização específi ca. Tem porobjetivo 
ampliar o campo de entendimento fundamental (BRASIL, 2008a).
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• Pesquisa tecnológica – Qualquer trabalho sistemático apoiado no 
conhecimento existente obtido por pesquisa e / ou por experiên-
cia prática que está direcionado para produção de novos materiais, 
produtos, equipamentos, instalações de novos processos, sistemas, 
serviços, ou para melhorar substancialmente aqueles já produzidos 
ou instalados (BRASIL,2008a).

• Pesquisa biomédica (stricto sensu) – Pesquisas cujos objetos de 
estudos são modelos animais, secreções, tecidos, células, genes hu-
manos, animais ou vegetais. Exemplo: determinação dos nutrientes 
em um alimento Observação: Biomédica lato sensu – pesquisa bio-
médica + pesquisa clínica (BRASIL, 2008a).

• Pesquisa clínica – Pesquisas realizadas com seres humanos para 
responder a questões de diagnóstico, tratamento e prognóstico no 
nível individual. Exemplos: sensibilidade, especifi cidade e valor pre-
ditivo de um novo teste diagnóstico; efi cácia ou efi ciência de um 
novo procedimento cirúrgico   (BRASIL, 2008a).

• Pesquisa e desenvolvimento (P&D) – O Ministério da Saúde de-
fi ne pesquisa e desenvolvimento como um conjunto de ações que 
envolve a geração de conhecimentos , a transformação desses em 
tecnologias e a adaptação das tecnologias existentes em novas tec-
nologias, na forma de produtos e processos acabados que atendam 
às necessidade do mercado (BRASIL, 2002).

• Pesquisa em saúde – Estudos que buscam atender as prioridades 
sanitárias nacionais e melhorar as condições de saúde da população, 
levando em conta as idéias e interesses do Estado, do mercado e da so-
ciedade. Nessa perspectiva ampliada da pesquisa em saúde, o fomento 
científi co e tecnológico em saúde deve abranger da pesquisa básica à 
operacional, incluindo também a avaliação tecnológica em saúde e o 
desenvolvimento de insumos estratégicos à saúde (ANDRADE, 2007).

• Pesquisa em saúde coletiva – Pesquisas sobre as dimensões ma-
teriais e simbólicas do processo saúde-doença e da resposta social-
mente organizada aos problemas de saúde na dimensão coletiva. 
Exemplos: custo-efetividade de um procedimento ou ação em saú-
de; análise da política de saúde; estudos epidemiológicos; represen-
tação social sobre saúde; desigualdades sociais em saúde; comuni-
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cação e educação em saúde; formação de profi ssionais de saúde; 
sistemas de informação; modelos gerenciais (BRASIL, 2008a).

• Pesquisa de campo – É a pesquisa empírica realizada no lugar 
onde ocorre um fenômeno e dispõe-se de elementos para explica-
lo. São pesquisas de campo todas aquelas centradas em entrevis-
tas, pesquisas ou observação direta. Um exemplo é um estudo so-
bre a satisfação dos usuários de um determinado estabelecimento 
(TOBAR; YALOUR, 2003).

• Pesquisa de laboratório – A experiência realizada em um lugar cir-
cunscrito, já que em campo seria taticamente impossível de realizar. 
Em geral, é do tipo experimental (TOBAR; YALOUR, 2003).

• Pesquisa documental – É a que se realiza com base em documen-
tos guardados em órgãos públicos e privados de qualquer nature-
za, ou com pessoas: registros, atas, anais, regulamentos, circulares, 
ofícios, memorandos, balanços, comunicações informais, fi lmes, 
microfi lmes, fotografi as, vídeos, disquetes, diários, cartas pessoais 
etc. Geralmente os estudos legislativos são exemplos deste tipo de 
pesquisa (TOBAR; YALOUR, 2003).

• Pesquisa bibliográfi ca - É o estudo sistematizado desenvolvido a 
partir de material publicado em livros, revistas, jornais, ou seja, ma-
teriais acessíveis ao público em geral (TOBAR; YALOUR, 2003).

• Pesquisa experimental – É a pesquisa empírica, na qual o inves-
tigador manipula e controla variáveis independentes e observa as 
variações que tal manipulação e tal controle produzem nas variáveis 
dependentes. Permite observar e analisar um fenômeno sob determi-
nadas condições (TOBAR; YALOUR, 2003).

• Pesquisa ex-post facto – É aquela na qual o pesquisador não 
pode controlar variáveis independentes, seja porque suas manifes-
tações já ocorreram, seja porque as variáveis não são manipuláveis 
(TOBAR; YALOUR, 2003). 

• Pesquisa participante – É aquela que não se esgota na fi gura do 
pesquisado. Dela tomam parte pessoas implicadas no problema pes-
quisado, assumindo que têm um papel dentro do contexto a pesqui-
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sar. Isto acarreta uma diminuição da distância entre o pesquisador 
e o pesquisado. Trata-se de uma estratégia própria das ciências so-
ciais e muito freqüente em antropologia (TOBAR; YALOUR, 2003). 

• Pesquisa-ação – É um tipo particular de pesquisa que pressupõe 
a intervenção participativa na realidade social. É a pesquisa em que 
há uma situação problemática a ser estudada e em que as pessoas 
implicadas (pesquisadores) reconhecem que têm um papel ativo na 
realidade observada (atores), o que não é comum na pesquisa tradi-
cional. No que se refere aos fi ns, é intervencionista. A pesquisa-ação 
é um tipo de pesquisa social com base empírica que é concebida e 
realizada em estreita associação com uma ação ou com a resolução 
de um problema coletivo e no qual os pesquisadores e os participan-
tes representativos da situação ou do problema estão envolvidos de 
modo cooperativo ou participativo (TOBAR; YALOUR, 2003).  

• Pesquisa qualitativa – A pesquisa qualitativa responde a questões 
muito particulares. Ela se preocupa, nas ciências sociais, com um 
nível de realidade que não pode ser quantifi cado. Ou seja, ela tra-
balha com o universo de signifi cados, motivos, aspirações, crenças, 
valores e atitudes, o que corresponde a um espaço mais profundo 
das relações, dos processos e dos fenômenos que não podem ser 
reduzidos à operacionalização de variáveis. A diferença entre quali-
tativo-quantitativo é de natureza. Enquanto cientistas sociais que tra-
balham com estatística apreendem dos fenômenos apenas a região 
“visível, ecológica, morfológica e concreta”, a abordagem qualita-
tiva aprofunda-se no mundo dos signifi cados das ações e relações 
humanas, um lado não perceptível e não captável em equações, 
médias e estatísticas (MINAYO, 2004).

• Prevalência – Casuística de morbidade que se destaca por seus 
valores maiores que zero sobre os eventos de saúde ou não-doença. 
É termo descritivo da força com que subsistem as doenças nas cole-
tividades (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 1999).
• Problemas de pesquisas – São formulados a partir das lacunas de 
conhecimento existentes. São questões, cuja solução depende da ge-
ração de conhecimento científi co e tecnológico (ANDRADE, 2007).

• Problemas de intervenção – são os que necessitam basicamente 
do desenvolvimento e implementação de ações, as quais não foram 
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ainda realizadas, por exemplo, devido à falta de vontade política 
das lideranças, aos escassos recursos e a outras questões mais rela-
cionadas à organização e gestão dos serviços (ANDRADE, 2007).

• Processo saúde-doença -  Refere-se a todos os processos biológi-
cos, psíquicos e sociais relacionados com a manutenção da saúde 
ou o desenvolvimento das doenças em nível molecular, tecidual, or-
gânico, clínico, epidemiológico e social (BRASIL, 2008a).

• Projetos em rede – Centros de pesquisa que, em geral, se reúnem 
em torno de um objetivo e/ou temática comum, e com capacidade de 
favorecer a circulação e a troca de informações, o compartilhamento de 
experiências, a colaboração em ações e projetos, o aprendizado coleti-
vo, o fortalecimento de relações entre seus membros e, sobretudo, a am-
pliação do poder de decisão de cada um dos centros (BRASIL, 2008a).

• Promoção da saúde –  A promoção da saúde consiste em propor-
cionar aos povos os meios necessários para melhorar sua saúde e 
exercer um maior controle sobre a mesma. Para alcançar um esta-
do adequado de bem-estar físico, mental e social, um indivíduo ou 
grupo deve ser capaz de identifi car e realizar suas aspirações, de 
satisfazer suas necessidades e de modifi car favoravelmente o meio 
ambiente. A saúde deve ser percebida, pois, não como o objetivo, 
e sim como a fonte de riqueza da vida cotidiana. Trata-se, portanto, 
de um conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, 
bem como  as capacidades físicas. Assim, a promoção da saúde 
não é responsabilidade exclusiva do setor saúde, e vai para além 
de um estilo de vida saudável, na direção de um bem-estar global 
(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 1987).

R
• Reforma Sanitária brasileira – O termo “Reforma Sanitária” foi 
usado pela primeira vez no país em função da reforma sanitária 
italiana. A expressão fi cou esquecida por um tempo até ser recu-
perada nos debates prévios à 8ª Conferência Nacional de Saúde, 
quando foi usado para se referir ao conjunto de idéias que se tinha 
em relação às mudanças e transformações necessárias na área da 
saúde. O Movimento da Reforma Sanitária reuniu atores diversifi ca-
dos em uma batalha política pelo reconhecimento da saúde como 
direito social, pela universalização do acesso aos serviços de saúde 
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e pela integralidade da atenção à saúde, na luta mais ampla pela 
construção da cidadania, que marcou o fi nal do regime militar. Ser-
gio Arouca, em 1998, comentou da seguinte forma o Movimento 
da Reforma Sanitária brasileira: “Está em curso uma reforma de-
mocrática não anunciada ou alardeada na área da saúde. A Re-
forma Sanitária brasileira nasceu na luta contra a ditadura, com o 
tema Saúde e Democracia, e estruturou-se nas universidades, no 
movimento sindical, em experiências regionais de organização de 
serviços. Esse movimento social consolidou-se na 8ª Conferência 
Nacional de Saúde, em 1986, na qual, pela primeira vez, mais de 
cinco mil representantes de todos os seguimentos da sociedade civil 
discutiram um novo modelo de saúde para o Brasil. O resultado foi 
garantir na Constituição, por meio de emenda popular, que a saúde 
é um direito do cidadão e um dever do Estado.” (BRASIL, 2008b).

S
• Saúde (I) – O estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não ape-
nas a ausência de doenças (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1946).

• Saúde (II) – A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido me-
diante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doen-
ça e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação (BRASIL, 1988, art.196).  

• Saúde pública – Uma área do conhecimento e de práticas no 
campo da saúde que abordam uma multiplicidade de objetos e 
questões, considerando as necessidades sociais da população e as 
relações entre Estado, mercado e sociedade, a fi m de compreender 
e agir no processo saúde-doença de uma dada coletividade, em um 
determinado momento histórico (ANDRADE, 2007).

• Sistema de pesquisa em saúde – Refere-se ao funcionamento e às 
características do sistema de pesquisa em si: fl uxos fi nanceiros, agen-
da de prioridades, qualidade dos editais, repostas aos editais, novos 
mecanismos de fomento, divulgação da produção científi ca, impacto 
da produção científi ca, percepção social sobre a ciência e outros. A 
fi nalidade desse sistema é induzir a produção de estudos necessários 
para o desenvolvimento efetivo e eqüitativo dos sistemas e serviços de 
saúde em um determinado país, a partir da qualifi cação do processo 
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de tomada de decisões e da articulação entre governo, academia, 
complexo produtivo e sociedade (BRASIL, 2008a; ANDRADE, 2007). 

• Sistema Único de Saúde (SUS) –  No Art. 4º, da Lei nº 8.080, de 
19 de setembro de 1990, o SUS é defi nido como: “ O conjunto 
de ações e serviços de saúde, prestados por órgãos e instituições 
públicas federais, estaduais e municipais, da Administração direta 
e indireta e das fundações mantidas pelo Poder Público, constitui 
o Sistema Único de Saúde (SUS). Estão incluídas no disposto neste 
artigo as instituições públicas federais, estaduais e municipais de 
controle de qualidade, pesquisa e produção de insumos, medica-
mentos, inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos 
para saúde. A iniciativa privada poderá participar do Sistema Único 
de Saúde (SUS), em caráter complementar (BRASIL, 1990a).

T
• Tecnologias em saúde – Consideram-se tecnologias em saúde os me-
dicamentos, equipamentos e procedimentos técnicos, os sistemas orga-
nizacionais, informacionais, educacionais e de suporte, assim como, os 
programas e protocolos assistenciais, por meio dos quais a atenção e os 
cuidados à saúde são prestados à população (BRASIL, 2005b).

• Transcedência – Refere-se ao conjunto de características apresentadas pela 
doença ou agravo, de acordo com a sua forma clínica e epidemiológica, 
que conferem relevância especial à doença ou agravo, destacando-se: se-
veridade, medida por taxas de letalidade, de hospitalizações e de seqüelas; 
relevância social, avaliada, subjetivamente, pelo valor imputado pela socie-
dade à ocorrência da doença, manifesta-se pela sensação de medo, de re-
pulsa (estigmatização) ou de indignação; e relevância econômica, avaliada 
por perdas de vida, prejuízos decorrentes de restrições comerciais, redução 
da força de trabalho, absenteísmo escolar e laboral, custos assistenciais e 
previdenciários, entre outros ( ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).
• Transição epidemiológica – Entende-se por transição epidemioló-
gica as mudanças ocorridas no tempo nos padrões de mortalidade, 
morbidade e invalidezes que caracterizam uma população específi ca 
e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras transformações 
demográfi cas, sociais e econômicas (SCHRAMM et al., 2004).
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U
• Universalidade – É um dos princípios que orienta o SUS, previsto 
na Constituição Federal de 1988. Signifi ca que o Sistema de Saúde 
deve atender a todos, sem distinções ou restrições, oferecendo toda 
a atenção necessária, sem qualquer custo (BRASIL, 2005a).

V
• Vigilância em saúde - A vigilância em saúde abrange as seguintes 
atividades: a vigilância das doenças transmissíveis, a vigilância das 
doenças e agravos não-transmissíveis e dos seus fatores de risco, a 
vigilância ambiental em saúde e a vigilância da situação de saúde. 
A adoção do conceito de vigilância em saúde procura simbolizar 
uma abordagem nova, mais ampla do que a tradicional prática de 
vigilância epidemiológica (BRASIL, 2005a).

• Vigilância sanitária – É um conjunto de ações legais, técnicas, 
educacionais, de pesquisa e de fi scalização que exerce o controle 
sanitário de serviços e produtos para o consumo que apresentam 
potencial de risco à saúde e ao meio ambiente, visando à proteção 
e à promoção da saúde da população. O campo de atuação da 
vigilância sanitária é amplo. Tem por responsabilidade o contro-
le sanitário sobre medicamentos, alimentos e bebidas, saneantes, 
equipamentos  e materiais médico-odonto-hospitalares, hemoterá-
picos, vacinas, sangue e hemoderivados, órgãos e tecidos humanos 
para uso em transplantes, radioisótopos e radiofármacos, cigarros, 
assim como produtos que envolvam riscos à saúde, obtidos por en-
genharia genética. Exerce também o controle sanitário dos serviços 
de saúde, portos, aeroportos e fronteiras, das instalações físicas e 
equipamentos, tecnologias, ambientes e processos  envolvidos  em 
todas as fases de produção desses bens e produtos e mais o controle 
da destinação de seus resíduos, do transporte e da distribuição dos 
produtos referidos (BRASIL, 2005a).
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ANEXOS

Anexo A – Matriz 1 – Identifi cação de Problemas de 
Saúde/Pesquisa 
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Anexo B – Matriz 2 – Listagem e Priorização dos 
Problemas de Saúde/Pesquisa

Problema 
(A)

Magnitude 
(B)

Gravidade e 
Transcedência 

(C)

Insufi ciência de 
Conhecimento 
para a Solução 
do Problema

(D)

Nota Global de 
Cada Problema 

(E)

Anexo C – Matriz 3 – Eleição das Linhas de Pesquisa 

Problemas de Saúde/Pesquisa (A) Linhas de Pesquisa (B)

1. 1.

2.

2. 1.

2.

3. 1.

2. 
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Anexo D – Exemplo de Ficha de Inscrição

Ofi cina para Eleição de Prioridades de Pesquisa em Saúde
Ficha de Inscrição
Local: ___________________________ Período: 
_________________

Nome:__________________________________________________
________
Departamento ou Área/Instituição que representa: 
_______________________ 
Município: ________________________________
Telefones para contato: ________________________Celular: 
_____________
E-mail: _______________________
Assinale as duas opções para as discussões em grupo de seu 
interesse, de acordo com as linhas de ação defi nidas pelo  governo 
estadual na área de saúde  (1ª e 2ª opção): 
(      ) Gestão Democrática, Solidária e Efetiva do SUS, 
(      ) Gestão do Trabalho e da Educação Permanente em Saúde,
(      ) Vigilância de Riscos e Agravos à Saúde Individual e Coletiva,
(      ) Atenção à Saúde com Eqüidade e Integralidade, 
(      ) Expansão, Intervenção e Inovação Tecnológica em Saúde, 

Favor fazer inscrição antecipada pelo e-mail:
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Anexo E – “Modelo da Matriz 2” no Excel
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MODELO DA “ Matriz 2A” NO EXCEL

Pontuação

Grupo
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MODELO DA “ Matriz 2B” NO EXCEL
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Pontuação

Grupo
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MODELO DA  “ Matriz 2C” NO EXCEL

Pontuação
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