
RESUMO Este estudo revisou sistematicamente a literatura sobre ‘necessidades em(de) saúde’. Tratou-se 
de uma revisão integrativa utilizando o portal Biblioteca Virtual em Saúde. Português, espanhol e inglês 
foram os idiomas utilizados e recuperaram-se apenas os textos completos e com foco específico no 
Sistema Único de Saúde. Totalizaram-se 17 artigos incluídos, dos quais 88,8% estavam indexados na base 
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde. Há uma variada forma de apropriação 
das ‘necessidades em(de) saúde’, termo cuja definição não é bem delimitada pelos autores, direcionando-
-o a três núcleos de sentido: ‘direito social constituído’, ‘conjunto articulado da efetividade dos direitos 
sociais’ e ‘ajuste entre as condições de vida e trabalho com a diversidade inerente às coletividades’. 
Diversas implicações para o Sistema Único de Saúde foram apresentadas e puderam ser compiladas 
em sete blocos: ‘capitalismo e sua crise’, ‘financiamento’, ‘características da formação social brasileira’, 
‘problemas da gestão pública na saúde’, ‘mescla público-privado’, ‘problemas terminológicos’ e ‘escassez 
de recursos’. Por fim, os principais desafios da aplicação das necessidades no Sistema Único de Saúde 
transitam entre o simbólico, o crítico-político, a coerência entre financiamento-princípios, o Estado, a 
política macroeconômica, a gestão e as ações locais. Investir na superação dos desafios elencados pode 
ser um guia para a efetivação das necessidades como o centro da ação sanitária.

PALAVRAS-CHAVE Sistema Único de Saúde. Financiamento da assistência à saúde. Direito à saúde. 
Política de saúde. Equidade na alocação de recursos.

ABSTRACT This study reviewed systematically the literature on ‘needs in health/health needs’. This was an inte-
grative review using the Virtual Health Library portal. Portuguese, English and Spanish were the languages used 
and only the full texts were recovered with a specific focus on the Unified Health System. A total of 17 articles were 
included, of which 88.8% were indexed in the Latin American and Caribbean Health Sciences database. There is a 
varied form of appropriation of the theme ‘needs in health/health needs’, a very broad concept whose definition is 
not well delimited by the authors, directing it to three nuclei of meaning: ‘constituted social right’, ‘articulated set of 
the effectiveness of social rights’ and ‘adjustment between living and working conditions with the inherent diversity 
of collectivities’. Several implications for the Unified Health System were presented and could be compiled in seven 
blocks: ‘capitalism and its crisis’, ‘financing’, ‘characteristics of the Brazilian social formation’, ‘problems of public 
health management’, ‘public-private mix’, ‘terminological problems’ and ‘scarcity of resources’. Finally, the main 
challenges of applying the needs in the Unified Health System move between the symbolic, the critical-political, the 
coherence between financing-principles, the State, macroeconomic policy, management and local actions. Investing 
in overcoming the challenges listed can be a guide in realizing needs as the center of health action.

KEYWORDS Unified Health System. Healthcare financing. Right to health. Health policy. Equity in the 
resource allocation.
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Introdução

Com a promulgação da Lei nº 141/2012, o 
debate sobre a delimitação concreta do que 
vêm a ser ‘necessidades’ no setor saúde ganhou 
novo fôlego. Contudo, sua precisão conceitu-
al ainda permite diversas interpretações, o 
que, em tempos de crise do capital, tem sido 
terreno fértil para confundir desejos com 
necessidades. Neste caminho, ao definir ‘ne-
cessidades humanas básicas’, Gomes Júnior 
e Pereira1 ajudam a esclarecer que a saúde é 
pré-condição para a libertação do ser humano 
e, neste sentido, o que é necessário para ter 
saúde pode até não ser consensual, mas cer-
tamente é básico ao construto humano. Sendo 
assim, pode-se dizer que, para estes autores, 
a maneira como se vive traduz-se em dife-
rentes ‘necessidades de saúde’, e suas formas 
de expressão estão totalmente vinculadas às 
exigências, não apenas biológicas, mas sociais 
da vida em coletividade2.

Por isso, vale a pena tornar mais clara a 
diferença entre ‘necessidades em saúde’ e ‘ne-
cessidades de saúde’. A literatura científica 
brasileira ainda é imprecisa sobre o assunto3. 
Mesmo assim, o mínimo que se pode apontar 
é que o ‘social’ está oculto no termo. Quando 
se fala em ‘necessidades em saúde’, refere-se, 
como descrito por Almeida-Filho e Paim4, ao 
objeto da ‘nova saúde pública’, grosso modo 
incorporada no Brasil sob o rótulo de ‘Saúde 
Coletiva’. Trata-se, portanto, da expressão do 
‘social’ na saúde, ou seja, de como as condições 
políticas, econômicas, ambientais e educacio-
nais, entre tantas outras da organização das 
sociedades, são responsáveis pela geração de 
saúde-doença nas populações.

Nesse sentido, pode-se afirmar que, ao 
empregar o termo ‘necessidades em saúde’, 
pretende-se ressaltar a compreensão de um 
‘elo’, de uma ‘conexão intrínseca’, ou, em 
palavras mais certeiras, de um ‘processo de 
determinação’4. A proposta original era não 
tratar as necessidades em saúde como uma 
relação de exposição-desfecho unicausal, e sim 
como a síntese de múltiplas determinações, 

nas quais o ‘social’ e seus (re)arranjos produ-
tivos são a base para compreender o padrão de 
salubridade-adoecimento de uma sociedade1.

Em contrapartida, em termos de ‘necessi-
dades de saúde’, parece haver um leque mais 
amplo de significados2. A diferença pode ser de 
grau, mas ela existe. Este termo sugere tratar, 
portanto, das múltiplas dimensões em que os 
diversos segmentos sociais e interessados na 
discussão (usuários, grupos específicos, gesto-
res, pesquisadores, técnicos, profissionais de 
saúde etc.) compreendem o que é necessário 
para ter saúde a partir de seus repertórios, 
isto podendo transitar entre um espectro de 
possibilidades, que vai desde o ‘acesso aos ser-
viços de saúde’ até o simplesmente ‘ser feliz’.

Por isso que quem emprega o termo ‘ne-
cessidades de saúde’ parece estar mais focado 
em operacionalizar tais necessidades2. Quem 
utiliza o termo está preocupado em como me-
di-las, como torná-las quantificáveis e como 
garantir a adequabilidade necessária entre 
quem necessita e quem deve ofertar. Neste 
sentido, o que subjaz este termo, em última 
instância, é a preocupação com o elo entre 
o planejamento e a alocação de recursos, em 
uma perspectiva equânime.

Mesmo com essa tentativa de elucidar as 
diferenças existentes entre os dois termos, é 
necessário reafirmar que eles são totalmente 
interdependentes. Por isto que, quando se fala 
em ‘necessidade em(de) saúde’, deve-se con-
siderar que tais necessidades são humanas e, 
portanto, são o que sustenta a ideia de que o 
seu atendimento adequado pertence à esfera 
da vida em coletivos humanos. No que tange 
aos marcos da modernidade, especialmente 
àqueles cunhados pela filosofia política liberal, 
cabe aos Estados o dever de assegurar o direito 
à vida dos indivíduos, o que, em termos de 
operacionalidade, se constituiu na formulação 
das políticas sociais1.

Especialmente sobre o direito à vida 
como um direito social, disposto no art. 6º da 
Constituição Federal de 19885, seus moldes se 
conformam sob a lógica de uma atenção inte-
gral, que, em primazia, deveria ser para todos, 
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por um lado; por outro lado, vem sendo mode-
lado como uma estratégia de mercantilização no 
cotidiano dos serviços, e – por que não dizer? 
–, um simulacro da reprodução dos interesses 
do grande capital, conforme pode ser conferido 
nos documentos do Banco Mundial6-8.

Considerando que essa forma de reprodu-
ção pode ser entendida como a ‘necessidade 
básica’ para o capital e sua sustentabilidade é 
que a mercantilização da saúde vem se tornan-
do um elemento estratégico de sua sobrevivên-
cia, explicitando o conflito entre necessidades 
humanas básicas (das quais as ‘necessidades 
em(de) saúde’ fazem parte) e as necessidades 
do capital1,7. É sob esta contradição que o foco 
deste estudo retoma uma das necessidades 
humanas essenciais, garantidora da existên-
cia dos seres humanos, que é a ‘necessidade 
em(de) saúde’.

Logo, o objetivo deste artigo é revisar sis-
tematicamente a literatura científica sobre 
necessidades em(de) saúde, suas implicações e 
desafios para o Sistema Único de Saúde (SUS).

Material e métodos

Tratou-se de uma revisão integrativa9,10, cujo 
objetivo foi revisar, de forma sistematizada, 
a literatura científica sobre necessidades de 
saúde, e sua aplicação no SUS. Para isso, dois 
objetivos guiaram a extração dos dados dos 
artigos incluídos nesta revisão: 1) Identificar 
os termos ‘necessidade em(de) saúde’, suas 
implicações e desafios para a construção do 
SUS; e 2) Discutir o contexto de análise dos 
termos e a ligação/nexo entre necessidade 
em(de) saúde e necessidades do capital.

Nesse sentido, a primeira etapa consistiu 
em um procedimento de busca sistematiza-
da nas bases de dados que indexam estudos 
nessa temática. Assim, elegeu-se o portal de 
informação científica da Biblioteca Virtual 
em Saúde (BVS) (www.bvsalud.org) como 
aquele que aglutina diversas bases de dados 
da América Latina e do Caribe, para coletar os 
dados relacionados ao tema, de acordo com a 

pergunta norteadora da busca: O que a litera-
tura científica apresenta sobre as necessidades 
em(de) saúde no SUS?

Os descritores eleitos foram derivados da 
pergunta de pesquisa. Nesse sentido, foram 
buscados aqueles que convergissem à ideia de 
necessidades, capitalismo e sistema de saúde, 
na mesma definição explicativa do descritor. 
Tal estratégia requereu não considerar descri-
tores como ‘Determinação de Necessidades 
de Cuidados de Saúde’ e ‘Necessidades e 
Demandas de Serviços de Saúde’ na organiza-
ção da sintaxe de busca, por não congregarem 
esses três elementos. Além disto, houve uma 
preocupação exaustiva em realizar os testes de 
cruzamento de descritores em diversas pos-
sibilidades (usando os operadores booleanos 
AND e OR), para eleger as buscas com maior 
número de recuperação, visando construir 
uma sintaxe final.

A partir desses descritores e de diver-
sas formas de testagem, gerou-se a seguin-
te sintaxe final: (mh:(((“Sistema Único de 
Saúde” AND “Financiamento da Assistência 
à Saúde” AND “Direito à Saúde”)))) OR 
(mh:(((“Sistema Único de Saúde” AND 
“Financiamento da Assistência à Saúde” AND 
“Política de Saúde”)))) OR (mh:(((“Sistema 
Único de Saúde” AND “Financiamento da 
Assistência à Saúde” AND “Equidade na alo-
cação de recursos”)))) OR (mh:(((“Sistema 
Único de Saúde” AND “Direito à Saúde” AND 
“Política de Saúde”)))) OR (mh:(((“Sistema 
Único de Saúde” AND “Direito à Saúde” 
AND “Capitalismo”)))) OR (mh:(((“Sistema 
Único de Saúde” AND “Política de Saúde” 
AND “Equidade na alocação de recursos”)))) 
OR (mh:(((“Sistema Único de Saúde” AND 
“Política de Saúde” AND “Capitalismo”)))).

Essa sintaxe redundou na identificação de 
140 estudos (testada em 16 de junho de 2019). 
Foram incluídos somente trabalhos com o texto 
completo disponível gratuitamente e com foco 
específico no SUS e na questão levantada na 
pesquisa. Não houve restrição quanto à data de 
publicação. Apenas publicações em português, 
espanhol e inglês foram consideradas. Como 
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critério de exclusão, foram desconsiderados 
livros, capítulos de livros, editoriais e outros 
formatos de texto que não passaram por pro-
cesso rigoroso de avaliação por pares, como 
ocorre com os artigos científicos.

Do total, apenas 65 estavam disponíveis 
na íntegra, sendo a primeira etapa de seleção 
das produções realizada mediante a leitura e a 
análise dos títulos e resumos. Entre eles, havia 
cinco estudos repetidos, 11 monografias, oito 
produções diversas (livros, revistas, cursos 
e vídeos institucionais), e tais publicações 
não compuseram o escopo final por não se 
apresentarem em formato de artigo cientí-
fico. Após essa triagem inicial, na segunda 
etapa, procedeu-se à leitura na íntegra dos 
41 estudos selecionados, a qual possibilitou 
que outros textos também fossem excluídos 
por não atenderem à proposta da revisão. Ao 
final, 17 artigos científicos foram incluídos 
na revisão, disponíveis gratuitamente, tendo 
atendido aos critérios estabelecidos.

A partir da identificação das bases de dados, 
confirmação da disponibilidade gratuita dos 
estudos e de sua filtragem pelos critérios es-
tabelecidos, os artigos incluídos foram lidos 
na íntegra. Nessa leitura, foram extraídos dos 
artigos os seus achados, segundo o interesse 
de investigação desta revisão (conceitos de 
‘necessidades em(de) saúde’, suas implicações 
e seus desafios para o SUS).

Resultados

Os artigos desta revisão foram coletados 
através do portal BVS e apresentaram a seguin-
te distribuição, por banco de dados de indexa-
ção: a maior parte dos estudos (16) encontra-se 
indexada na base de dados Lilacs (88,9%) e 
apenas um na Base de Dados de Enfermagem 
(BdEnf ) (5,6%). É possível identificar que 
11 (64,7%) artigos se utilizam do método de 
revisão narrativa; 8 (47,05%) apresentam 
alguma referência sobre ‘necessidades em(de) 
saúde’; 14 (82,35%) apresentam a importância 
relacionada às ‘necessidades em(de) saúde’; e 

15 (88,23%) discorrem sobre os desafios para 
sua aplicação no SUS. Estes últimos artigos, 
apesar de discutirem o financiamento da 
política de saúde no Brasil, o financiamento 
da atenção básica e a relação saúde-direito, 
apresentavam a relação de seus objetos com 
o conceito de ‘necessidade em(de) saúde’ e, 
por esse motivo, foram adicionados à análise.

Foi possível perceber que há variadas 
formas de apropriação da temática ‘neces-
sidade em(de) saúde’, e que, por este ser um 
conceito muito amplo, diversos estudos não 
delimitam bem sua definição, que varia desde 
a mera citação do termo, sem descrição/con-
ceituação alguma, até seu uso mais refinado 
e sua identificação/conceitualização mais 
precisa em práticas e relatos de experiências 
nos serviços de saúde.

Nos textos dos autores que, de certa maneira, 
apenas ‘tangenciam’ o tema6,8,11-17, o termo ‘ne-
cessidade em(de) saúde’ não aparece, porém, 
no decorrer da leitura, pode-se perceber que 
as discussões são baseadas nas necessidades, 
implicações para o SUS e nos desafios de sua 
aplicação. Outros, por sua vez18-25, citam o 
termo e o conceitualizam, mas em nenhum 
deles o termo ‘necessidades em(de) saúde’ 
aparece como um indexador.

É interessante notar que há um refino da 
ideia de necessidades em(de) saúde nesses 
estudos. Em alguma medida, fica explícito que 
a concepção das necessidades parte de uma 
ideia geral (como direito social) em direção a 
uma perspectiva mais aplicada (considerando 
as diferentes condições de vida da população). 
Em que pese a relativa falta de definição apre-
sentada nos estudos, estas formas de apropria-
ção teórico-metodológica das necessidades 
em(de) saúde parecem ser elementos fecundos 
para discutir sua relação com as necessidades 
do capital.

Ao buscar compreender como os estudos 
relacionam o conceito sobre necessidades 
em(de) saúde com as implicações para o SUS, 
fica evidente que, mesmo aqueles que não 
desenvolvem o conceito, estão se preocupando 
com a ideia de necessidades. Não obstante, 
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é possível ver que há mais estudos que trazem 
consigo as implicações do que aqueles que deli-
mitam claramente as necessidades em(de) saúde. 
O mesmo acontece em relação aos desafios, de-
monstrando que os artigos que versam sobre estes 
tentam direcionar soluções para que os serviços 

e sistemas de saúde alcancem as necessidades 
em(de) saúde, sugerindo propostas, conforme 
pode ser visto no quadro 1. Os polos de análise, 
núcleos de sentido e blocos de análise que emergi-
ram da sistematização dos conteúdos dos artigos 
podem ser vistos no quadro 2.

Quadro 1. Artigos incluídos e respectiva metodologia, conceito de ‘necessidades em(de) saúde’, implicações para o SUS e os principais desafios de sua 
aplicação no SUS

Autores/Ano Metodologia
O que são ‘necessidades 
em(de) saúde’? Implicações para o SUS

Conclusões e desafios de sua aplicação 
no SUS

Cohn, 2018 Revisão nar-
rativa

Não apresenta um conceito 
sobre necessidades em saúde.

Contexto crescentemente desfa-
vorável, em termos de: políticas 
econômicas (ajuste fiscal); difi-
culdades impostas por um Estado 
patrimonialista e uma sociedade 
conservadora; e aversão a medidas 
equitativas dos recursos sociais.

A questão da saúde sensibiliza e mobiliza 
segmentos da sociedade, mas, exata-
mente por demandar que se vá além da 
saúde como consumo ou acesso a servi-
ços e tecnologias de diagnóstico e tera-
pêutica, esbarra na relativa fragilidade 
para se constituir isoladamente em fator 
de organização e mobilização social.

Pinto, 2018 Estudo descri-
tivo analítico, 
revisão de lite-
ratura

A adequação do financiamento 
às condições, especificidades 
e aos projetos locais dos mu-
nicípios.

Não apresenta implicações para 
o SUS.

Não apresenta desafios relacionados à 
aplicação no SUS.

Miranda, 
Mendes e 
Silva, 2017

Entrevista se-
miestruturada 
e revisão crítica 
da literatura

Não apresentam um conceito 
sobre necessidades em saúde.

Organização e fragmentação das 
políticas; insuficiente financia-
mento; complexas relações entre 
a esfera pública e o mercado; 
fragilidades nos processos regula-
tórios; e desigualdades em saúde, 
que permanecem e que marcam a 
sociedade brasileira.

Criar espaços de discussão dos principais 
aspectos que dificultam a consolidação 
do SUS; estudar as responsabilidades 
sanitárias e o papel das esferas de gover-
no; e planejar políticas que superem os 
desafios atuais e futuros, assegurando o 
direito social do cidadão de acesso uni-
versal à saúde.

Barros e 
Sousa, 2016

Revisão nar-
rativa

As diferenças entre os distintos 
grupos sociais, que são deter-
minadas pelas diversidades 
de sexo, idade e raça, e por 
situações de injustiça social, 
como renda e acesso a bens e 
serviços, e, ainda, por caracte-
rísticas culturais e subjetivas 
de grupos e indivíduos.

Que a equidade seja concebida 
na perspectiva ética e da justiça, 
diante das históricas iniquidades 
presentes na sociedade brasileira, 
agravadas pela globalização.

Equidade horizontal, ou seja, acesso, 
utilização e tratamento igual para ne-
cessidades iguais. Deve-se considerar a 
equidade como estratégia para atingir a 
igualdade de oportunidades, levando em 
conta as disparidades de ordem social, 
étnica, econômica e cultural. Ela poderá 
ser mensurada através da análise das po-
líticas públicas, no setor da saúde, vendo 
o necessário a todos, levando em conta 
singularidades e necessidades.

Rizzotto e 
Campos, 
2016

Revisão nar-
rativa

Não apresentam um conceito 
sobre necessidades em saúde.

O direito universal à saúde não faz 
parte do ideário liberal e também 
não é mencionado nos princípios 
filosóficos do Banco Mundial. 
Regular a oferta e garantir ‘míni-
mos essenciais’ devem ser tarefas 
do Estado, contudo, este organiza 
um aparato público reduzido, que 
desenvolve a desestruturação das 
necessidades, padronizando-as em 
função do mercado.

As crises de acumulação têm levado o 
capital a expandir-se para todos os es-
paços da vida social. O SUS é um expe-
rimento que, na perspectiva do Banco 
Mundial, não deve se expandir para 
outros países da América Latina e mes-
mo para o mundo, na medida em que 
garante, constitucionalmente, o direito 
universal à saúde.



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 451-466, ABR-JUN 2021

Carnut L, Ferraz CB456

Autores/Ano Metodologia
O que são ‘necessidades 
em(de) saúde’? Implicações para o SUS

Conclusões e desafios de sua aplicação 
no SUS

Mendes, 
2015

Revisão nar-
rativa

Não apresenta um conceito 
sobre necessidades em saúde.

A financeirização dos recursos 
públicos e a apropriação do fundo 
público pelo capital em busca de 
sua valorização impedem o alcance 
das necessidades. As políticas ma-
croeconômicas adotadas levaram, e 
ainda levam, à diminuição dos gastos 
públicos com direitos sociais.

O desafio reside em equalizar o cresci-
mento econômico e manter o patamar 
de investimento em políticas sociais de 
direitos, priorizando o financiamento do 
SUS.

Araujo, 2015 Revisão crítica 
da literatura

As condições de alimentação, 
habitação, educação, renda, 
meio ambiente, transporte, 
emprego, lazer, liberdade, aces-
so e posse da terra, e acesso a 
serviços de saúde.

O fundo público foi/é apropriado 
para acumulação e reprodução do 
capital, hoje na fase da financeiri-
zação.

A saúde tem sido alvo de políticas restri-
tivas, expressas por ações como o subfi-
nanciamento e a privatização dos serviços, 
desde seu nascedouro, bem como por meio 
das novas modalidades de gestão propos-
tas para o serviço público, com as Organi-
zações Sociais e outras, refletindo a lógica 
neoliberal do Estado.

Silva e Junior,

2015 Pesquisa com 
observação dire-
ta e entrevista

Conjunto de práticas democrati-
zantes que ‘integram a totalidade 
social’, noção de direito à saúde, 
que implica, entre outros fatores, 
a garantia de trabalho, alimen-
tação, moradia, transporte, lazer 
e participação da população na 
organização, gestão e controle 
dos serviços, além de um acesso 
universal e igualitário, em todos 
os níveis.

Um orçamento estatal sequestra-
do para ‘o pagamento de juros e 
amortização da dívida pública’ e 
destinado à ‘valorização exclusiva 
do setor econômico mais desen-
volvido’ impede que o financia-
mento seja orientado às necessida-
des em saúde.

A descentralização das decisões pela 
municipalização e um maior acesso à 
rede de serviços não cumprem a univer-
salidade, equidade e qualidade no acesso 
à saúde. As políticas macroeconômicas 
isentam o Estado de seu papel na efeti-
vação dos direitos.

Mendes e 
Louvison, 
2015

Revisão nar-
rativa

Não apresentam um conceito 
sobre necessidades em saúde.

A nova ‘universalidade’ é compre-
endida como uma cesta básica de 
serviços para a população pobre, 
restando o acesso aos demais 
serviços de saúde pela via do 
mercado.

O acesso aos serviços locais está estran-
gulado em sua capacidade de avanço e de 
promoção de integralidade e de equidade, 
por não ser construído solidariamente. 
Além disso, apesar da determinação de 
mecanismos de alocação equitativa de 
recursos das transferências do governo 
federal para os municípios, pela Lei nº 
141/2012, não se conseguiu definir, até o 
momento, critérios baseados em necessi-
dades de saúde.

Mendes, 
2013

Revisão nar-
rativa

Não apresenta um conceito 
sobre necessidades em saúde.

A dificuldade de acesso e o proble-
ma do financiamento.

Olhar crítico e denso sobre o conflituoso 
caminho de consolidação do direito à 
saúde no Brasil – inserida no cenário de 
constrangimentos da saúde universal –, 
acirrado pelos problemas de financia-
mento e gestão do SUS.

Merhy, 2012 Revisão nar-
rativa

Não apresenta um conceito 
sobre necessidades em saúde.

Não apresenta implicações para 
o SUS.

Concepção da radicalidade necessária 
para pensar o que seria a construção de 
um campo social de práticas, democrá-
tico. Dilema do perspectivismo de um 
‘SUS-utopia’, tem que negociar com isto 
e reconhecer, na molecularidade do fazer, 
modelos centralizadores e antivida das 
políticas governamentais.

Quadro 1. (cont.)
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Quadro 1. (cont.)

Autores/Ano Metodologia
O que são ‘necessidades 
em(de) saúde’? Implicações para o SUS

Conclusões e desafios de sua aplicação 
no SUS

Mendes e 
Marques, 
2009

Revisão nar-
rativa

Não apresentam um conceito 
sobre necessidades em saúde.

O principal inimigo da saúde pú-
blica é o grande capital financeiro, 
com seus efeitos no corte dos re-
cursos para a área social, em geral, 
e para a saúde, em particular.

Garantir o ‘princípio da construção da 
universalidade’, por meio da defesa per-
manente de recursos financeiros seguros.

Baptista, 
Machado e 
Lima, 2009

Revisão nar-
rativa

Saúde como direito social de 
cidadania e um conjunto inte-
grado de ações de bem-estar e 
justiça social.

Restrições ao exercício de respon-
sabilidade da atuação do Estado 
na garantia da saúde como direito 
de cidadania: os obstáculos à 
consolidação da Seguridade Social; 
o instável aporte de recursos finan-
ceiros; a insuficiente provisão de 
insumos relevantes para a saúde, 
como medicamentos; a fragilidade 
das políticas de recursos humanos 
em saúde; e a persistência de dis-
torções nas relações entre público 
e privado na saúde.

Permanece como grande desafio do 
Estado, entendido de forma ampla, para 
garantir a democracia e exercer o papel 
mediador de interesses e demandas, 
estabelecendo prioridades e atuando de 
forma equilibrada, visando ao bem estar 
coletivo e não simplesmente atendendo 
aos interesses de grupos específicos.

Gonçalves et 
al., 2007

Revisão crítica 
da literatura

Alimentar-se adequadamente, 
ter condições dignas de mora-
dia, direito ao trabalho e a ho-
ras de lazer. A saúde é, então, 
sinônimo de cidadania.

A questão da alocação de recur-
sos passa por três perguntas: a 
quem destiná-los? Quem decide? 
Quais recursos e para quais ações? 
Questiona-se se os recursos para 
a saúde são inevitavelmente es-
cassos ou tal escassez é, na ver-
dade, apenas reflexo de escolhas 
políticas.

A adoção do princípio de equidade nas 
políticas públicas de saúde não deve se 
ater exclusivamente a considerações de 
ordem econômica, mas buscar o bem-
-estar das pessoas, respeitando as dife-
renças entre elas e dando-lhes oportuni-
dades de se manifestarem e participarem 
das decisões; que problemas da saúde 
pública sejam abordados através de 
ações direcionadas a partir da priorização 
de demandas que partam dos cidadãos 
menos favorecidos.

Garbois, Var-
gas e Cunha, 
2007

Descritiva com 
abordagem 
qualitativa, 
com pesquisa 
bibliográfica e 
documental, e 
com entrevista 
semiestruturada

As condições de vida da popu-
lação, problemas de saúde, de 
acordo com as necessidades 
de cada um e da coletividade. 
Condições de acesso à habita-
ção, educação, renda, ao meio 
ambiente, trabalho, transporte, 
emprego, lazer, à liberdade, a 
acesso e posse da terra e aces-
so a serviços de saúde. Padrões 
dignos de qualidade de vida.

A Estratégia Saúde da Família visa 
reorientar o modelo de atenção à 
saúde a partir da atenção básica, 
em conformidade com os princí-
pios e diretrizes do SUS, mas não 
consegue superar as iniquidades, 
pois as necessidades de um 
território nacional heterogêneo, 
dos pontos de vista geopolítico, 
econômico, cultural e social, e, 
principalmente, nas grandes me-
trópoles, são pouco consideradas 
no financiamento.

Para concretizar o SUS, é preciso enfren-
tar a estruturação de um Estado capaz 
de combater as profundas e gritantes 
desigualdades sociais, na medida em 
que elas expressam injustiça e exclusão 
social.

Lima, 2007 Revisão nar-
rativa

Alocação de recursos adi-
cionais de custeio, que con-
templem diferentes perfis 
demográficos, epidemiológicos 
e condições sociossanitárias, e 
que estejam orientados para as 
realidades locorregionais.

Não apresenta implicações para 
o SUS.

Não apresenta desafios relacionados à 
aplicação no SUS.
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Autores/Ano Metodologia
O que são ‘necessidades 
em(de) saúde’? Implicações para o SUS

Conclusões e desafios de sua aplicação 
no SUS

Santos e 
Gerschman, 
2004

Revisão nar-
rativa

Não apresentam um conceito 
sobre necessidades em saúde.

Segmentação de clientelas, segun-
do lógicas de mercado (poder de 
compra), com diferenciações não 
só da qualidade, mas também do 
tipo de serviço de saúde disponí-
vel, o que dificulta a operação das 
necessidades em saúde.

O caráter universalista do SUS parece 
desacreditado nos grandes centros ur-
banos, onde a percepção do contraste 
entre a qualidade do sistema público e a 
do privado é muito grande. O padrão SUS 
hoje parece estar caminhando no sentido 
do ‘plano de cuidados básicos’, e já é evi-
dente uma segmentação público-privada, 
que relega o SUS a produto de consumo 
de circuitos inferiores.

Quadro 1. (cont.)

Fonte: Elaboração própria.

Quadro 2. Polos de análise, núcleos de sentido, blocos de análise e referências dos artigos revisados, relacionados a cada 
núcleo/bloco. 2019

Polos de análise Núcleo de sentido/Blocos de análise Referências

Necessidades em(de) Saúde Direito social constituído 18, 21

Conjunto articulado da efetividade dos direitos sociais 22, 23

Ajuste entre as condições de vida e trabalho, com a 
diversidade inerente às coletividades

19, 20, 24, 25

Implicações para o SUS Capitalismo e sua crise 8, 11, 13

Financiamento 13, 14, 17, 21

Características da formação social brasileira 14, 19, 20

Problemas da gestão pública na saúde 11, 15, 17

Mescla público-privado 18, 36

Problemas terminológicos 11, 12

Escassez de recursos 14, 23, 39

Desafios para a aplicação no SUS Simbólico 6

Crítico-político 14, 15, 16, 17

Coerência entre financiamento e princípios 11, 13, 19, 23

Estado 20, 21

Política macroeconômica 8, 18

Gestão 15, 22

Âmbito local 12, 18

Fonte: Elaboração própria.



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 451-466, ABR-JUN 2021

Necessidades em(de) saúde: conceitos, implicações e desafios para o Sistema Único de Saúde 459

Discussão

Nos oito trabalhos18,23-25 em que as ‘neces-
sidades em(de) saúde’ são conceituadas, há 
a ideia geral de que a saúde não se restringe 
apenas às demandas biológicas, tampouco 
podem ser consideradas como individuais e 
isoladas26. De forma específica, pode-se dizer 
que o termo ‘necessidades em(de) saúde’ pode 
ser composto por três núcleos de sentido.

O primeiro relaciona o termo à ideia de 
‘direito social constituído’18,21. Para os autores, 
as necessidades em(de) saúde são: um direito 
social de cidadania e um conjunto integrado de 
ações de bem-estar e justiça social, ou, ainda, 
um conjunto de práticas democratizantes que 
integram a totalidade social, noção de direito 
à saúde que implica, entre outros fatores, a 
garantia de trabalho, alimentação, moradia, 
transporte, lazer e a participação da população 
na organização, na gestão e no controle dos 
serviços, além de acesso universal e igualitário 
em todos os níveis.

Sob essa ótica, é possível dizer que as ne-
cessidades em(de) saúde são expressões con-
cretas, que devem conformar os alcances em 
que o direito à saúde deve se delinear. Mesmo 
considerando que a legislação infraconsti-
tucional entende as necessidades de saúde 
como uma forma de guiar o financiamento27, 
há problemas em operacionalizá-la, especial-
mente quando se trata de um direito social, 
assim devendo, compulsoriamente, articular 
diversos elementos da vida social que fazem 
parte da múltipla determinação da saúde de 
coletividades e indivíduos28, como suposto 
nestas conceituações.

O segundo núcleo de sentido que compôs 
a ideia de necessidades em(de) saúde nesta 
revisão foi o do ‘conjunto articulado da efeti-
vidade dos direitos sociais’22,23. Neste sentido, 
o termo encerra sua semelhança nos seguintes 
significados: condições de alimentação, habi-
tação, educação, renda, meio ambiente, trans-
porte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse 
da terra, e acesso a serviços de saúde ou, em 
outras palavras, alimentar-se adequadamente, 

ter condições dignas de moradia, direito ao 
trabalho e horas de lazer.

Nesse núcleo de sentido, seu conteúdo cor-
robora a afirmação anterior. Contudo, a ênfase 
nesse núcleo de sentido recaiu sobre os crité-
rios ‘social’ e ‘efetivo’. Quando se pensa a saúde 
como fenômeno socialmente determinado, o 
enfoque deve ser orientado mais ao ‘social 
articulado’ do que ao seu significado isolado. 
Isto força o direito a se dilatar para congregar 
a amplitude do que significa garantir saúde, 
o que, como já sabido24, transcende o próprio 
setor. No que se refere à efetividade do direito, 
as necessidades significam a operação deste 
na vida concreta dos indivíduos, que, em suas 
situações cotidianas, devem acessar os serviços 
em função de uma ação estatal proativa, e não 
o seu contrário.

O terceiro núcleo de sentido19,20,24,25 con-
verge ao rebuscar o termo, tentando maior 
precisão analítica. Neste caso, ‘necessidades 
em(de) saúde’ se relaciona ao ‘ajuste entre as 
condições de vida e trabalho com a diversidade 
inerente às coletividades’. Assim, dizem que 
são: necessidades diferentes entre os distintos 
grupos sociais, tanto determinadas pela diver-
sidade de sexo, idade e raça quanto por situa-
ções de injustiça social, como renda e acesso 
a bens e serviços, e, ainda, por características 
culturais e subjetivas de grupos e indivíduos 
ou condições de vida da população, proble-
mas de saúde de acordo com as necessidades 
de cada um e da coletividade. Condições de 
acesso à habitação, educação, renda, ao meio 
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, 
à liberdade, ao acesso e à posse da terra, e ao 
acesso a serviços de saúde, ou ainda, a padrões 
dignos de qualidade de vida.

É interessante perceber que, neste sentido, 
o ‘ajuste’ é o mais importante e, talvez, o mais 
desafiador. Mesmo quando se tenta considerar 
a imensa diversidade de ‘necessidades em(de) 
saúde’, dos mais variados grupos populacio-
nais, isto exige uma acomodação da oferta 
em função das necessidades, e não o contrá-
rio24. Pressiona, certamente, que toda a cadeia 
entre modelo e gestão de serviços atue em um 
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movimento de diagnóstico e planejamento 
local, em direção ao nacional (ascendente)25, 
que, em termos concretos, tem sido visto 
apenas como figura de retórica29 em alguns 
textos jurídicos, como mais uma letra morta30 
ou, quando muito, em experiências pontuais31.

Esse sentido ainda traz à tona a discussão da 
saúde coletiva sobre as necessidades, do ponto 
de vista de sua heterogeneidade. Tais necessi-
dades se originam da reprodução da vida em 
sociedade e devem estar articuladas entres si32. 
Nos textos, é possível perceber como valorizar 
o conhecimento e a forma como os sujeitos 
estão inseridos na reprodução social, reque-
rendo a compreensão da realidade, simultane-
amente objetiva às concepções subjetivas que 
se manifestam dos indivíduos, identificando-se 
os diferentes significados atribuídos a seus 
modos de vida, saúde e sofrimento, o que pode 
revelar o potencial transformador das práticas 
de saúde vigentes33. Ainda outro aspecto im-
portante deste último sentido se deve ao fato 
de que ele cita a qualidade de vida como uma 
‘dimensão’ da necessidade. Ora, em que pese 
a interpenetração de todos estes conceitos na 
realidade concreta, é necessária a definição 
precisa sobre qual conceito está subjacente 
ao outro34, podendo este elemento ser mais 
um desafio na concretização das necessidades 
em(de) saúde enquanto medida.

Em relação às implicações, para o SUS, 
dos estudos sobre as necessidades em(de) 
saúde, estes apresentam uma gama variada 
de implicações, que podem ser compiladas 
em sete blocos. Mesmo sabendo que todas as 
implicações para o SUS estão intimamente 
ligadas, inclusive com seus desafios, é pos-
sível agrupá-las pelas semelhanças em que 
são citadas.

O primeiro bloco de implicações mais fre-
quente é aquele que aponta para o ‘capitalismo 
e sua crise’. Assim, os estudos indicam que 
a implicação mais forte sobre a não concre-
tização das necessidades em(de) saúde é o 
caminho percorrido entre os efeitos diretos 
da crise contemporânea do capitalismo, que 
impacta na não efetivação do direito à saúde 

em função do pagamento de juros e da amor-
tização da dívida pública. Aponta-se, ainda, 
que a financeirização dos recursos públicos, 
através do grande capital financeiro, é o res-
ponsável pela apropriação do fundo público, 
servindo de forma de acumulação e repro-
dução do capital13. Isto se reflete mediante a 
decisão política de realizar cortes nos recursos 
para a área social, a diminuição dos gastos 
com os direitos sociais, dos quais a saúde é 
um deles, não contemplando as necessidades8. 
Apesar da recessão econômica e do SUS, o 
que se observa é a não retração do mercado 
dos planos de saúde. Isso seria esperado caso 
o SUS estivesse oferecendo produtos com-
paráveis aos oferecidos pelos planos, o que 
não é observado, criando a possibilidade de 
crescente focalização da oferta no sistema 
público, afastando-se da necessidade em(de) 
saúde em sua concepção11.

Ao mesmo tempo em que a Reforma 
Sanitária Brasileira veio como ponto de apoio 
para a redefinição radical das políticas públi-
cas, revela-se também como fonte de enormes 
tensionamentos e conflitos ao se confrontar 
com a realidade do acelerado processo de mer-
cantilização da saúde como tendência mundial. 
No Brasil, este movimento se expressa no cres-
cimento rápido do sistema privado de saúde, 
no qual vem se firmando como fonte para uma 
acumulação de capital que cria as necessidades 
de acordo com o mercado35.

As crises de acumulação têm levado o capital 
a expandir-se para todos os espaços da vida 
social, entre eles, a saúde, transformando-a 
em esfera de valorização deste mesmo capital. 
Através das orientações do Banco Mundial, 
reafirma-se que o mercado é central como 
mecanismo organizador da vida social, cujos 
gestores devem ver as formas mais ‘eficien-
tes’ (economicamente) de operar as políticas 
públicas. Há uma ressignificação do papel 
da necessidade neste debate6, que deixa de 
ser a necessidade dos trabalhadores para se 
converter, cada vez mais, na necessidade de 
acumular do capital.

O segundo bloco das implicações se refere 
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exclusivamente ao problema do ‘financia-
mento’. O subfinanciamento do SUS é algo 
crônico, em virtude das políticas de ajuste 
fiscal sucessivamente adotadas14. Mesmo a 
aprovação de uma fonte de financiamento 
específica para a saúde, em um momento sub-
sequente (a Contribuição Provisória sobre 
Movimentação Financeira (CPMF), em 1996), 
não assegurou o aumento substantivo e a es-
tabilidade de recursos para o setor21.

Diante da predominância de políticas 
macroeconômicas restritivas adotadas pelos 
governos federais, a partir dos anos 1990, 
conciliado ao capitalismo contemporâneo, 
o percurso do financiamento da seguridade 
social permaneceu sob forte tensão17. Por um 
lado, destaca-se o princípio da construção da 
universalidade, por meio da defesa permanen-
te de recursos financeiros seguros e, por outro 
lado, identifica-se o princípio da contenção de 
gastos, uma reação defensiva que se articula 
em torno da defesa da racionalidade econô-
mica13, além dos incentivos concedidos pelo 
governo federal à saúde privada, com redução 
de imposto de renda a pagar pela pessoa física 
ou jurídica, e as renúncias fiscais que expe-
rimentam as entidades sem fins lucrativos 
e a indústria farmacêutica17 demonstram 
que a necessidade que se contempla é a do 
capital e não a da saúde da população. Em 
última instância, é o Estado criando o mercado 
para o setor privado como medida para ‘de-
safogar’ a demanda do SUS e manter o seu 
desfinanciamento14.

O terceiro bloco das implicações se refere às 
‘características da formação social brasileira’. 
Para os autores14,19,20, as dificuldades impostas 
por um Estado patrimonialista, conservador, 
avesso a quaisquer medidas de distribuição 
mais equitativa dos recursos sociais, mesmo 
que modesta, são implicações importantes 
na desconsideração das necessidades, já que 
o direito universal à saúde não faz parte do 
ideário (proto)liberal constitutivo desta socie-
dade. Além disto, superar as iniquidades que se 
alastram ao longo da história e acumulam hoje 
uma dívida social, bem como a pobreza massiva 

que leva à dependência em relação aos serviços 
prestados pelo Estado, além das desigualdades 
em saúde que permanecem na sociedade, e 
conseguir operacionalizar as necessidades em 
um território nacional heterogêneo aparecem 
como grandes dificuldades20. Esta observação 
tem sido considerada importante na formula-
ção de políticas públicas, na lida com a noção 
de necessidades diferentes entre os distintos 
grupos sociais, além de situações de injustiça 
social e características culturais e subjetivas 
de grupos e indivíduos19.

O quarto bloco das implicações se refere aos 
‘problemas da gestão pública na saúde’. Desde 
a criação do SUS, houve melhora na condição 
de saúde da população brasileira, contudo, dois 
problemas persistem, impedindo a continuida-
de de seu avanço: a dificuldade de acesso e o 
problema de financiamento17. No setor público, 
verifica-se uma diferenciação negativa na qua-
lidade dos serviços, com aumento da restrição 
do acesso a produtos de maior complexidade, 
fragilidades nos processos regulatórios, longo 
tempo de espera em filas para o atendimento, 
deficiência de recursos físicos e materiais, e in-
suficiente provisão de insumos relevantes para 
a saúde. Isto se agudiza quando há a percepção 
do contraste da qualidade do sistema público 
em relação ao privado, gerando um descrédito 
da população em relação ao SUS. A mídia, de 
forma muito intensa, reforça esta percepção, 
construindo uma segmentação que relega o 
SUS a produto de consumo de circuitos infe-
riores, em que a percepção de simplificação da 
oferta pública, aliada a dificuldades de acesso, 
vem contribuindo para a adesão da população 
às necessidades do capital, especialmente ex-
pressas no crescimento dos planos de saúde11,15.

Segundo o Banco Mundial, a governança é 
um problema crucial no SUS, em todos os níveis 
de governo, pela baixa capacidade local para 
gerenciar responsabilidades descentralizadas, 
pela falta de inovação nos modelos organizacio-
nais e de gestão6. Os recursos disponíveis são 
escassos e há uma pobreza massiva que leva à 
dependência em relação aos serviços prestados 
pelo Estado, fazendo com que os resultados da 
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alocação tenham impactos muito relevantes 
na vida dos cidadãos. Contudo, a questão da 
alocação de recursos passa pelas seguintes 
perguntas: a quem destiná-los? Quem decide 
sobre eles? Quais recursos e para quais ações? 
Os recursos para a saúde são inevitavelmente 
escassos ou tal escassez é, na verdade, apenas 
reflexo de escolhas políticas? Em uma socie-
dade onde o lucro domina as prioridades de 
pesquisa, a abordagem preventiva dos sistemas 
de assistência à saúde torna-se gradativamente 
uma parte mínima23.

O quinto bloco das implicações refere-se à 
‘mescla público-privado’, que permeia a orga-
nização da atenção à saúde no SUS. Para os 
autores, a diferenciação não só da qualidade, 
mas também do tipo de serviço de saúde dis-
ponível expressa este processo de múltiplas 
articulações entre o público e o privado, que 
consolidou uma realidade muito distante da 
preconizada pelo projeto da Reforma Sanitária 
Brasileira18. O direito universal à saúde não 
faz parte do ideário liberal e também não é 
mencionado nos princípios filosóficos do 
Banco Mundial, sendo a saúde considerada 
um bem de consumo que deveria ser ofere-
cido pelo mercado, este que, supostamente, 
melhor organizaria a produção, a distribuição 
e mesmo o consumo, tendo a intervenção do 
Estado somente para regular a oferta e garantir 
mínimos essenciais6. Com uma frequência 
cada vez maior, pode-se observar o desabas-
tecimento de produtos importantes para o 
SUS, tendo como justificativa vários motivos 
relacionados à tênue relação existente entre 
as necessidades de saúde pública e as lógicas 
de mercado36, introduzindo dispositivos que 
aumentem a participação do usuário no custeio 
das ações e serviços de saúde.

Assim, o que se pôde observar na Reforma 
Sanitária Brasileira, no decorrer dos anos, foi 
uma confluência perversa entre um projeto 
político democratizante e participativo e o 
modelo neoliberal, que tem prevalecido na 
gestão do sistema. Deste modo, tornar-se 
cidadão passa a significar a integração indi-
vidual ao mercado, como consumidor e como 

produtor18,37, sendo a parceria público-privada 
a nova forma de manifestação dessa políti-
ca, justificada como a racionalização do uso 
dos recursos, gerando organizações de custo 
administrativo alto, obrigatoriedade de paga-
mento dos serviços pela população, negligên-
cia pelo sistema dos determinantes sociais e 
econômicos da saúde, estímulo à competição 
entre serviços e sua distribuição orientada 
por doenças e intervenções específicas, que 
não necessariamente estão relacionadas às 
necessidades em saúde das populações, mas 
são influenciadas por interesses privados18,38.

O sexto bloco sugere ‘problemas termino-
lógicos’. Na contramão das propostas univer-
salizantes do SUS, vem se acentuando uma 
tendência à segmentação de clientelas, segundo 
lógicas de mercado (poder de compra), com 
diferenciações não só da qualidade quanto do 
tipo de serviço de saúde disponível11. Neste 
caminho, pode-se pensar que a ‘nova univer-
salidade’ compreende uma cesta básica de 
serviços para a população pobre, restando o 
acesso aos demais serviços de saúde pela via do 
mercado. Isto convertendo o acesso universal 
enquanto direito social, em uma cobertura 
universal de saúde onde não é o ‘acesso’ em 
função das ‘necessidades em(de) saúde’ que 
está no centro da questão, mas sim, o que o 
orçamento público comprometido e com res-
trições orçamentárias pode ofertar, além da 
quantidade de serviços cobertos que podem 
ser ofertados e consumidos pelo mercado12.

O sétimo bloco das implicações, este mi-
noritário, trata da ‘escassez de recursos’ no 
SUS. Pode-se dizer que a restrição acentuada 
dos recursos no financiamento da saúde foi 
consolidada pela Emenda Constitucional nº 
95/201639, que instituiu um teto congelado 
para os gastos públicos, nas funções saúde 
e educação, por 20 anos14. O problemático 
dilema da escassez de recursos para a saúde 
e a necessidade de alocá-los de forma justa 
para todos se traduzem nos três princípios 
morais e políticos norteadores do SUS, que 
preconizam: a ‘universalidade’ de acesso aos 
serviços de saúde (art. 196); a ‘integralidade’ 
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(art. 198., Inc. II); e a ‘igualdade’ na assistência 
à saúde para todos (art. 196). Porém, esta ideia 
parece ser, no mínimo, contraditória, quando 
se pensa em distribuição justa de recursos 
com um sistema de saúde que ignora as desi-
gualdades, e quando se questiona se o grande 
problema é a escassez de recursos ou a falta 
de comprometimento político com o destino 
dado às verbas existentes23.

Por fim, quais os principais desafios da 
aplicação do SUS no que se refere às necessi-
dades em(de) saúde? Ao integrar os resultados 
encontrados nesta revisão, podem ser classi-
ficados sete tipos de desafios que impactam 
na compreensão ou operacionalização das 
necessidades. Do mais teórico ao mais prático, 
tem-se que o primeiro deles, o ‘simbólico’6, 
reforça que o SUS deve ser um exemplo para 
outros países da América Latina, algo que 
não tem tido força suficiente. Já o desafio 
‘crítico político’14-17 reside no amálgama entre 
um olhar crítico e denso sobre o conflituoso 
caminho de consolidação do direito à saúde, 
mobilizando os segmentos da sociedade e 
criando espaços de discussão dos principais 
aspectos que dificultam a consolidação do SUS, 
tendo como norte a concepção da radicalidade 
necessária para operar esse projeto, conside-
rando-o como uma utopia a ser perseguida 
ao desconsiderar as negociações pragmáticas 
da gestão e das políticas públicas. Para isto, o 
desafio da ‘coerência entre financiamento e 
princípios’11,13,19,23 ganha centralidade, espe-
cialmente na concretude da universalidade 
e da equidade.

Saindo da perspectiva teórica e indo para a 
prática, o desafio de lidar como o ‘Estado’20,21 
é crucial. Sem uma clara compreensão, 
segundo os autores, do seu papel na garantia 
da democracia, com sua função mediadora 
de interesses e demandas, é difícil comba-
ter as profundas e gritantes desigualdades 
sociais, pois estas se relacionam diretamente 
com as necessidades. O desafio da ‘política 
macroeconômica’8,18 também está dado como 
o centro da discussão, para alguns autores. O 
foco desta política tem de ser a equalização do 

crescimento econômico, mantendo o patamar 
de investimento em políticas sociais, não ad-
mitindo que o Estado se isente de seu papel 
na efetivação dos direitos sociais.

Entre os desafios mais aplicados, aqueles 
relacionados à ‘gestão’15,22 têm parcela no 
desuso das necessidades como guias para uma 
ação sanitária. Para alguns estudos, o centro 
do debate é a definição, de forma clara, das 
responsabilidades sanitárias e do papel das 
esferas de governo, evitando a privatização dos 
serviços por meio das ‘novas’ modalidades de 
gestão propostas para o serviço público, que 
descaracterizam uma atenção com base nas 
necessidades. E, por fim, o desafio do ‘âmbito 
local’12,18 na execução das políticas. Para alguns 
autores, o desafio central está no avanço da 
descentralização das decisões e na prerroga-
tiva de que estas precisam construir sistemas 
locais que funcionem solidariamente, para 
darem conta das necessidades de sua região.

Mesmo sob a diversidade de elementos 
que este estudo apresenta, a integralização de 
tais resultados padece de algumas limitações. 
Entre elas, a captura e análise das ‘necessida-
des em(de) saúde’ como objeto em questão 
já é um desafio em si mesmo. Algumas vezes 
descrita de forma subliminar ou, ainda, como 
consequência dos serviços (e não como foco), 
demonstra como o terreno sob esse tema é 
espinhoso e tem mais assento em um consenso 
não dito do que uma delimitação clara sobre o 
que significam tais necessidades. Além disto, o 
uso de uma revisão do tipo integrativa, apesar 
de demonstrar um panorama sobre o objeto, 
tem como limite não focar essencialmente no 
objeto per si, já que visa integrar tudo que com 
o objeto se relacione de forma direta. Isto pode 
ser visto no fato de alguns artigos incluídos 
na revisão não apresentarem diretamente seu 
conceito sobre necessidades, mas explicitarem 
implicações e desafios sobre o alcance destas. 
É plausível dizer que a presente revisão pode 
ser encarada como uma primeira sistematiza-
ção metódica mais ampla sobre o tema3, com 
uso de um método claramente delineado para 
isto. Para avançar, sugere-se que, em estudos 
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posteriores, outros métodos de revisão possam 
ser utilizados, assim como uma ampliação 
para outras bases de dados possa ser efetivada.

Após ponderadas as limitações deste estudo, 
é fundamental apontar que suas possibilida-
des são essenciais para garantir a precisão da 
categoria necessidades, e sua devida opera-
cionalidade no SUS. Trazer este debate à baila 
é também garantir a visibilidade política do 
tema, tão esquecido nos ditames das decisões 
político-administrativas e do cotidiano dos 
serviços do sistema de saúde brasileiro. Em 
tempos de crise econômica de largo espectro 
como a vivenciada atualmente, trabalhar as 
ações de serviços com foco nas necessidades 
de saúde é também economizar recursos, 
acomodar a oferta à demanda e, certamente, 
efetivar os princípios do SUS em sua essência.

Considerações finais

De acordo com o exposto acima, fica evidente 
que o termo ‘necessidades em(de) saúde’ ainda 
está longe de ser compreendido e utilizado de 
forma acordante entre os que atuam nos sistemas 
de saúde. Se, por um lado, observam-se a defesa 
dos direitos universais de saúde e a ampliação da 
integralidade e equidade para um atendimento 
mais abrangente, com respostas às necessidades 
em(de) saúde de cada cidadão, em cada território, 
pensando em suas diferenças, como um conjun-
to de práticas democratizantes que integram a 
totalidade social, por outro lado, é necessário o 
atendimento a ‘outras necessidades’, relacionadas 
à mercantilização da saúde de forma ostensi-
va, em que ‘cidadania’ se confunde com ‘poder 
de consumir’ e ‘necessidades em(de) saúde’ se 
resumem ao consumo de um serviço ou proce-
dimento de saúde.

Nesse cenário, as implicações para o SUS 
são imensas e, somadas a um subfinanciamento 

crônico e a políticas restritivas adotadas pelos 
governos federais, o resultado não poderia ser 
outro: mais desajuste social, com desemprego, 
violência e piora das condições de vida e de 
saúde da sociedade, abrindo espaço cada vez 
maior para as práticas privatistas que surgem 
no interior do sistema público.

Consequentemente, o desafio de ofertar um 
SUS baseado em necessidades em(de) saúde, 
com alocação de recursos de forma equitativa 
e igualitária, e qualidade no acesso à saúde, 
se torna cada vez maior. Com um movimento 
permanente e contraditório de contenção de 
gastos, o que se assiste é um processo de apro-
priação privada da saúde e a disputa entre dois 
grandes projetos antagônicos na saúde, cuja 
necessidade que continuamente vem sendo 
assistida é a do capital.

É nessa realidade de desmonte dos direi-
tos sociais que se faz necessário o resgate 
do protagonismo do movimento social pela 
saúde, tornando-se imprescindível construir 
uma vontade coletiva de mobilização pela 
saúde, buscando democratizar a consciência 
sanitária, enfrentando coletivamente a onda 
conservadora do mercado e efetivando a saúde 
como um direito público e não como mera 
mercadoria. Investir na superação dos desafios 
elencados por este artigo pode ser um guia 
nesta empreitada.
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