
RESUMO Este ensaio teve por objetivo discutir a trajetória da coordenação federativa no Sistema Único 
de Saúde (SUS) e a coordenação dos esforços de resposta à pandemia de Covid-19. Para dar suporte à 
discussão, aborda referencial teórico sobre a relação entre o federalismo e a implementação de políti-
cas públicas, e sobre o desenvolvimento da coordenação federativa no SUS. Também discute decisões 
recentes do Ministério da Saúde que resultaram na fragilização dos instrumentos de coordenação do 
sistema. Pondera que a coordenação federal deficiente na resposta à pandemia não se deve à ausência de 
mecanismos de coordenação federativa do SUS ou ao constrangimento desses mecanismos impostos pelos 
demais entes da federação. O que se observa é a deliberada fragilização desses instrumentos pelo governo 
federal. Conclui que a crise sanitária acelerou o processo de distanciamento do Ministério da Saúde do 
seu papel de dirigente nacional do SUS e explicitou a decisão do governo federal pela inação, relegando 
ao órgão papel secundário nos esforços de enfrentamento da pandemia, com graves consequências para 
o acesso da população aos cuidados de saúde, especialmente os intensivos, e para a efetividade das ações 
no campo da vigilância em saúde. 

PALAVRAS-CHAVE Federalismo. Acesso aos serviços de saúde. Vigilância em saúde pública. Pandemias. 
Coronavírus.

ABSTRACT This essay aimed to discuss the trajectory of federative coordination in the Unified Health 
System (SUS) and the coordination of response efforts to the Covid-19 pandemic. To support the discussion, 
it addresses a theoretical framework on the relationship between federalism and the implementation of public 
policies, and on the development of federative coordination in the SUS. It also discusses recent decisions by 
the Ministry of Health that resulted in the weakening of the system’s coordination instruments. It considers 
that the deficient federal coordination in the response to the pandemic is not due to the absence of federative 
coordination mechanisms of SUS or to the constraint of these mechanisms imposed by the other entities of 
the federation. What is observed is the deliberate weakening of these instruments by the federal government. 
It concludes that the health crisis accelerated the process of distancing the Ministry of Health from its role as 
national director of SUS and made explicit the decision of the federal government for inaction, relegating to 
the Ministry a secondary role in efforts against the pandemic, with serious consequences for access population 
to health care, especially intensive care, and for the effectiveness of actions in the field of health surveillance.
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Introdução

A implementação de medidas de enfrenta-
mento da pandemia de Covid-19 desafiou 
os maiores e mais bem preparados sistemas 
de saúde do mundo. Se por um lado eles já 
possuíam grande experiência em lidar com 
emergências de saúde pública, por outro, o des-
conhecimento da história natural da doença, 
a falta de tratamento específico e as particu-
laridades da infecção pelo novo coronavírus 
(SARS-CoV-2) impuseram desafios à resposta 
dos países à pandemia. A velocidade de trans-
missão, o número de reprodução (número de 
infecções secundárias geradas por um indiví-
duo infectado) e a gravidade da Covid-19 são 
maiores do que os observados até então para 
as gripes causadas pelos diferentes subtipos 
do vírus Influenza1. 

No Brasil, houve um aumento expressivo de 
hospitalizações por Síndromes Respiratórias 
Agudas (SARG) em 2020, comparado com anos 
anteriores2, sendo isso indicativo de subnoti-
ficação da Covid-19. Paralelamente, os óbitos 
por pneumonia e insuficiência respiratória 
apresentaram aumento em São Paulo, Rio de 
Janeiro e Manaus, quando essas capitais regis-
travam o maior número de casos da doença3.

Somaram-se às dificuldades mencionadas, 
a crise política que se prolonga há alguns anos 
e que se agravou nos últimos meses; as fragili-
dades do Sistema Único de Saúde (SUS), de-
correntes de anos de baixa prioridade política 
e de subfinanciamento crônico4,5; e a atuação 
dissonante do governo federal em relação ao 
trabalho de enfrentamento da pandemia re-
alizado pelos demais entes da federação6, na 
contramão das boas práticas informadas por 
evidências científicas.

A respeito dessa última questão, foi explícita 
a posição contrária do presidente da República 
às medidas de distanciamento social hori-
zontal6, as quais foram reconhecidas como as 
mais efetivas para a contenção da transmissão 
do coronavírus7. Também foram irrestritas 
as suas críticas aos governadores e prefeitos 
que adotaram tais medidas, atribuindo a eles 

a responsabilidade pela recessão econômica 
que se seguirá à crise sanitária8, em uma con-
traposição entre economia e saúde. Ademais, 
sua decisão para que o Ministério da Saúde 
(MS) recomendasse o uso amplo de cloroquina 
e hidroxicloroquina no tratamento da Covid-
19 resultou na queda de dois ministros9 e na 
publicação de uma ‘orientação’ sobre o uso 
precoce desses medicamentos no tratamento 
da doença10, a despeito de as evidências cien-
tíficas não embasarem a sua indicação nesse 
caso até o momento11. 

Os embates do presidente da República 
com governadores e prefeitos levaram à ju-
dicialização do tema, com decisão do Supremo 
Tribunal Federal (STF) de que a competência 
da União, dos estados, do Distrito Federal e 
dos municípios é concorrente em matéria de 
saúde e que, portanto, todos os entes da fede-
ração têm autonomia para tomar providências 
normativas e administrativas relacionadas à 
Covid-1912. Entretanto, essa decisão não pôs 
fim às divergências ou gerou espaço para uma 
ampliação da coordenação federativa no en-
fretamento da pandemia.

Segundo Abrucio13(41), a coordenação fede-
rativa ou intergovernamental diz respeito às 
“formas de integração, compartilhamento e 
decisão conjunta presentes nas federações”. 
Trata-se de aspecto essencial que visa garantir 
o equilíbrio entre a autonomia dos entes e a 
interdependência entre eles14, o qual é deter-
minante para o enfrentamento da presente 
crise sanitária. Na resposta à Covid-19 pelos 
países, as seguintes atividades são apontadas 
como essenciais: i) coordenação e consistên-
cia nas ordens para ficar em casa em todas as 
jurisdições; ii) rápida testagem para identifi-
cação do novo coronavírus; e iii) melhoria da 
capacidade de resposta do sistema de saúde15.

Considerando a atual crise sanitária e a 
necessária articulação entre o MS e as se-
cretarias de saúde estaduais e municipais, o 
objetivo deste ensaio é discutir a trajetória 
da coordenação federativa no SUS e a coor-
denação dos esforços de resposta à pandemia 
de Covid-19, com foco especial na atuação do 
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governo federal e nas consequências dessa 
atuação para o funcionamento do sistema, o 
atendimento das necessidades de saúde da 
população brasileira e a efetividade das ações 
de enfrentamento da doença no País.

A discussão é fundamentada por achados da 
literatura científica e por informações cons-
tantes de documentos legais. Dado que muitos 
acontecimentos são extremamente recentes e 
que não foram ainda reportados em documen-
tos técnico-científicos, utilizaram-se matérias 
jornalísticas como fonte de informação, uma 
vez que nelas se encontram o registro de fatos 
relacionados com o tema ora tratado.

O ensaio é constituído de outras cinco 
seções além desta introdução, nas quais se 
busca tratar da relação entre o federalismo e a 
implementação de políticas públicas; abordar 
a coordenação federativa no SUS em uma 
perspectiva histórica; discutir as mudanças 
recentes que afetaram instrumentos de co-
ordenação do SUS em nível federal; refletir 
sobre as consequências dessas alterações e 
da conjuntura política atual para a resposta 
brasileira à pandemia; e apresentar, em síntese, 
nas considerações finais, as questões-chave 
discutidas neste ensaio. 

Federalismo e políticas 
públicas

O federalismo pode ser entendido como uma 
forma de organização do poder do Estado 
com um nível de governo central, de caráter 
nacional, e outro descentralizado, constituído 
pelos governos subnacionais, em que ambos 
os níveis têm autonomia territorial, e os re-
presentantes de cada governo têm poderes 
exclusivos e concorrentes sobre o mesmo ter-
ritório e população16; e as políticas públicas 
são programas e ações governamentais com 
impactos sobre a população, que traduzem 
os propósitos dos governos17. 

O tema ‘federalismo e políticas públicas’ tem 
sido tratado em vasta literatura dos campos da 
economia, da ciência política e da saúde16. O 

interesse de distintos campos do conhecimen-
to nesse assunto pode ser explicado, em parte, 
pela necessidade de compreender os efeitos 
das relações entre os entes federados sobre o 
processo de implementação de políticas públi-
cas, especialmente as de abrangência nacional, 
em situação de descentralização da competên-
cia normativa e administrativa em matérias 
específicas, como saúde e educação. Há muitas 
definições para o termo descentralização, mas 
uma, bastante objetiva, é a de que se trata de 
uma mudança na alocação da autoridade, de 
forma que o poder é deslocado para unidades 
territoriais menores de governo18.

A descentralização da autoridade para a im-
plementação de políticas e execução de serviços 
públicos demanda disponibilidade de recursos 
para confrontar as responsabilidades alocadas 
aos demais entes da federação, com participação 
ativa do governo central no financiamento dessas 
políticas e serviços19. Nesse contexto, as transfe-
rências diretas para os governos subnacionais 
evitam os desequilíbrios entre a disponibilidade 
de recursos e a oferta de serviços, e são cruciais à 
implementação das políticas descentralizadas, de 
tal forma que o impacto para a equidade depende 
de como as transferências intergovernamentais 
são realizadas20. Assim, ainda que a implementa-
ção das políticas e a execução dos serviços sejam 
descentralizados, o governo central tem papel 
importante, sendo as transferências intergoverna-
mentais um instrumento valioso para a redução 
das desigualdades.

Elas também são consideradas relevan-
te mecanismo de coordenação federativa. 
Abrucio13 assinala que a coordenação fede-
rativa pode se dar por meio de três mecanis-
mos: i) regras legais de compartilhamento de 
competências no campo das políticas públicas; 
ii) estabelecimento de fóruns que contem com 
a participação dos próprios entes ou nos quais 
haja representação dos seus interesses; e iii) 
indução das políticas por parte do governo 
federal. No âmbito da indução, as transfe-
rências intergovernamentais condicionadas 
cumprem papel relevante na implementação 
de políticas sociais no Brasil14,21. 
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No tocante às possibilidades de o governo 
central implementar políticas de seu interesse, 
parece haver predominância na literatura da 
conclusão de que quanto maior for o número 
de vetos, maiores seriam as suas dificuldades 
para isso. Federações subdivididas em vários 
governos autônomos e com representação 
desproporcional das unidades que as compõem 
no Senado, em termos de suas populações, 
teriam mais frequentemente imposição da 
vontade da minoria à maioria e apresentariam 
maiores dificuldades para o governo central 
implementar políticas públicas nacionais22. 

Entretanto, segundo Arretche22, a federação 
brasileira desafia tal tese, pois, nesse caso, não 
se observam constrangimentos à maioria pela 
minoria, e a autoridade do governo central 
é favorecida pela competência legislativa 
abrangente da União, pelo comportamento 
partidário dos senadores e pela não exigência 
de maiorias expressivas para a aprovação de 
matérias de seu interesse. Soares e Machado16 
concordam com as conclusões de Arretche de 
que, no Brasil, há concentração de poder na 
União e acrescentam que a implementação 
de políticas sociais universais e equitativas 
é favorecida em modelos federativos como 
o brasileiro, nos quais há centralização de 
recursos administrativos e fiscais na União. 

No que concerne à implementação da po-
lítica de saúde em contexto federativo e dado 
o momento atual de pandemia de Covid-19, a 
literatura do campo da economia aporta con-
tribuição relevante. De acordo com Costa-Font 
e Greer23, em sistemas de saúde descentrali-
zados, a produção de bens públicos, como os 
serviços voltados ao combate a epidemias, 
precisa ser pensada considerando as eco-
nomias de escala e as externalidades, o que 
requer oferta com algum grau de centralização 
desses serviços de saúde. Transpondo esse 
achado para o contexto atual, pode-se concluir 
que a natureza dos serviços de vigilância em 
saúde, as externalidades decorrentes, tanto 
da pandemia quanto dos serviços públicos 
oferecidos, e as desigualdades de acesso a ser-
viços de saúde de Média e Alta Complexidade 

(MAC) justificam participação mais ativa do 
governo federal nos esforços de combate ao 
novo coronavírus.

No Brasil, a esse respeito e de forma mais 
abrangente, sugeriu-se ao governo federal maior 
articulação político-institucional e comunicação 
com a sociedade24. Já no campo da saúde, além 
das ações relativas ao financiamento do SUS e 
gestão do sistema, destacou-se a necessidade 
de uma estrutura de governança e coordenação 
da resposta à pandemia25. Considerando que 
a coordenação dos esforços de enfrentamento 
da Covid-19 depende fortemente de como se 
estabelecem as relações intergovernamentais e 
da efetividade dos mecanismos de coordenação 
federativa implementados no SUS, a próxima 
seção apresenta um resumo de evidências da 
literatura a esse respeito. 

Coordenação federativa no 
SUS

O SUS foi criado considerando a estrutura 
federativa definida pela Constituição Federal 
de 1988 (CF/88), a qual estabeleceu os papéis 
da União, estados e municípios, atribuindo au-
tonomia administrativa e tributária aos entes 
de federação. A CF/88 estabelece, também, 
competências concorrentes, com autoriza-
ção para qualquer ente implementar políticas 
sociais em várias áreas26. No caso da saúde, a 
diretriz constitucional estabelece a criação 
do SUS como sistema descentralizado, com 
direção única em cada esfera de governo, o que, 
na prática, resultou em sua implementação 
por meio de uma relação direta entre a União 
e os municípios. Esse processo, associado à 
forma como a federação se organiza, gerou 
um afastamento dos estados da coordenação 
federativa do SUS. O que permitiu que isso 
fosse se conformando ao longo do tempo?

Para responder a essa questão, cinco pontos 
merecem destaque: 1) a forma como as receitas 
tributárias são arrecadas e distribuídas; 2) o 
papel central atribuído à União; 3) os modelos 
de descentralização de recursos adotados; 
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4) as tentativas de retomada do processo de 
regionalização, mas que ainda apresentam 
grandes limitações; e 5) as tentativas de insti-
tuir instrumentos de coordenação federativa 
por meio de colegiados de pactuação.

No que se refere à arrecadação direta, os 
tributos coletados pela União respondem por 
dois terços do total. Ao mesmo tempo, a CF/88 
estabeleceu um conjunto de transferências 
obrigatórias desses recursos arrecadados 
pela União, por meio dos chamados fundos 
de participação, e, também, os tributos arre-
cadados pelos estados e municípios. Em 2019, 
os municípios arrecadaram 7,6% dos tributos 
e ficaram com 20,7% do total das receitas 
tributárias. Os estados perderam parcela de 
sua arrecadação (27,5%) nessa redistribuição, 
ficando com 25% do total, e a metade restante 
ficou com a União27. 

Ao mesmo tempo, a União usou o espaço 
que lhe foi dado pelo art. 23 da CF/88, que 
trata, entre outras questões, da competência 
comum em matéria de saúde entre os entes 
federados, para realizar a coordenação fe-
derativa por meio da edição de leis e outras 
normas28. Segundo Arretche26, esse arranjo 
federativo deu grande poder de definição da 
política para a União, a qual optou por exercê-
-lo por meio de várias portarias do MS. 

A estratégia de descentralização da execu-
ção de ações e serviços de saúde para municí-
pios ficou clara, principalmente, nas Normas 
Operacionais Básicas (NOB), particularmen-
te, a NOB 1/93, que introduz a transferência 
‘fundo a fundo’ e a NOB 1/96, que inaugura 
uma importante fase da política de trans-
ferências federais: o incentivo à adoção de 
programas específicos de natureza nacional. 
Ainda que a NOB 1/96 tenha proposto resgatar 
o papel dos estados na coordenação federativa, 
o que se observa efetivamente é uma ampliação 
das transferências federais para municípios29. 
Essa descentralização municipalista permitiu 
avançar no acesso da população a serviços de 
saúde, principalmente de atenção básica, com 
importantes impactos sobre os indicadores de 
saúde da população brasileira30,31. Contudo, 

ainda que a atenção básica possa ser orga-
nizada no nível municipal, os serviços mais 
complexos demandam escala mínima para 
serem ofertados. 

Em 2000, o País já possuía mais de 5.500 
municípios, os quais eram, em sua maioria, de 
pequeno porte (menos de 20 mil habitantes). 
Além disso, a estrutura de oferta de serviços 
de MAC era concentrada em alguns municí-
pios de médio e grande porte, o que demanda 
a coordenação entre eles, assim como com 
seus estados para garantia de atenção inte-
gral à saúde para toda a população. Quanto à 
organização da rede regionalizada de ações e 
serviços de saúde, ainda nos anos 2000, foram 
várias as tentativas de avançar nesse processo, 
mas elas ocorreram de forma muito diferen-
ciada. Os ganhos relativos foram maiores onde 
houve maior investimento ou onde os estados 
mostraram maior capacidade de coordenar o 
processo de regionalização32-34. 

Nos anos 1990, foram criados colegiados para 
discussão e pactuação entre os entes subnacionais 
(Comissão Intergestores Bipartite – CIB) e desses 
com o gestor nacional (Comissão Intergestores 
Tripartite – CIT). Nesses colegiados, os atores 
com poder de veto são ouvidos, e algumas de 
suas demandas são incorporadas26. Entretanto, 
analisando as atas e as decisões da CIT entre 
2000 e 2011, Palotti35 observou que 85% das pro-
posições apresentadas nesse colegiado foram 
feitas pela União e que as representações de 
estados e municípios usaram pouco seu poder 
de veto. Os colegiados pensados para pactuação 
no âmbito regional têm atuado de forma irregular. 
Muitos deles têm limitado poder decisório e falta 
de estrutura e recursos para sua organização. 
Enfrentam, também, a ausência de recursos para 
redução da desigualdade de oferta regional de 
serviços de média e, principalmente, de alta 
complexidade32,36.

A descentralização dos recursos federais 
em direção aos municípios, com redução dos 
repasses para os estados (gráfico 1), acabou 
contribuindo para a fragilização do papel 
desses últimos na coordenação do sistema 
em seu território.
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Gráfico 1. Participação das transferências aos estados, das transferências aos municípios e das aplicações diretas no gasto 
total em ASPS* do Ministério da Saúde (2002 a 2019)	

Fonte: Siga Brasil37. Elaboração própria.

*ASPS: Ações e Serviços Públicos de Saúde.

Em síntese, há evidências de que o governo 
federal cumpriu papel estratégico na imple-
mentação de políticas e programas de saúde 
no Brasil, valendo-se dos três mecanismos 
de coordenação federativa apontados pela 
literatura13,14, com forte indução pelo MS, mas 
com papel secundário delegado aos estados38. 
Entretanto, mudanças envolvendo a atuação 
federal se operaram recentemente, com con-
sequências para o arranjo de coordenação 
federativa do SUS.

Fragilização recente 
dos mecanismos de 
coordenação federativa do 
SUS

Em meados da década passada, a recessão 
econômica e o forte ressurgimento da agenda 

neoliberal, em meio à crise política, resultaram 
em um processo de afastamento do governo 
federal da coordenação do SUS, o qual pode ser 
observado pela fragilização dos mecanismos 
de coordenação federativa instituídos.

O primeiro mecanismo enfraquecido foi o 
de indução federal, que tem nas transferências 
intergovernamentais seu maior sustentáculo. 
Contribuiu para tanto a aprovação da Emenda 
Constitucional nº 95 (EC 95) em 2016, que 
congela o gasto mínimo obrigatório da União 
em Ações e Serviços Públicos de Saúde (ASPS) 
entre 2018 até 2036 no patamar da aplicação 
mínima de 2017, com evidentes prejuízos para 
a redução das desigualdades na oferta de ser-
viços no SUS e para a efetivação do direito à 
saúde no Brasil39. 

Mesmo antes da EC 95, em que havia vin-
culação da aplicação mínima do MS ao cresci-
mento do produto interno bruto (2000 a 2015) 
e à receita corrente líquida da União (2016 a 
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2017), as desigualdades da despesa per capita 
em ASPS entre as grandes regiões revelam 
que a alocação de recursos pelo Ministério 
não foi capaz de equalizar os investimentos 
em saúde. Houve queda da participação da 
União no montante de recursos alocados ao 
SUS entre 2003 e 2017 (de 50,1% para 43,2%), 
e o subfinanciamento do sistema, que é um 
dos grandes problemas para a sua consolida-
ção, foi agravado com a aprovação da EC 95, 
pois a tendência é de redução ainda maior da 
participação federal no seu financiamento40.

A EC 95 explicitou, do ponto de vista políti-
co, a ausência de compromisso com a garantia 
de acesso universal, igualitário e integral aos 
serviços de saúde por meio do SUS, o que pôde 
ser observado também pelo comportamento do 
ministro da saúde da época, quando propôs, em 
2017, alterações de regulamentação do setor para 
permitir a oferta de planos de saúde acessíveis, 
planos mais baratos, com cobertura assistencial 
limitada a procedimentos ambulatoriais41.

No mesmo ano, o MS, com forte defesa pelo 
Conselho Nacional de Secretarias Municipais 
de Saúde (Conasems), aprovou na CIT uma 
proposta que foi chamada de SUS Legal. O 
objetivo era construir as bases para a desvin-
culação total dos repasses federais a políticas, 
programas e serviços. Almejava-se a transfe-
rência global dos recursos, o que, no contexto 
da EC 95, sem a possibilidade de ampliação 
do orçamento federal para o SUS e com os 
recursos do orçamento já comprometidos, im-
plicava a limitação e até mesmo eliminação do 
mecanismo de indução federal de políticas via 
transferência intergovernamental. Na prática, 
o propósito inicial não foi alcançado por difi-
culdades operacionais e legais envolvendo a 
execução orçamentária federal. No entanto, foi 
aprovada a flexibilização da execução finan-
ceira dos recursos transferidos pelo Ministério 
para os estados e municípios em dois blocos 
de financiamento, custeio e investimento42. 

Outro indicativo da redução do papel do 
Ministério na coordenação de políticas nacio-
nais no âmbito do SUS é o aumento da exe-
cução do orçamento carimbado por emendas 

parlamentares, para além do que estabelece o 
orçamento impositivo. Os recursos alocados 
por deputados e senadores aumentaram sig-
nificativamente nos últimos anos e têm sido 
amplamente utilizados no incremento do Piso 
de Atenção Básica (PAB) e do Teto MAC. Entre 
2014 e 2018, passaram de R$ 240,1 milhões para 
R$ 6,6 bilhões, em valores constantes, apresen-
tando aumento de 2.650% no período43. 

No que se refere aos gastos com ações e 
serviços de vigilância epidemiológica, o que se 
observou entre 2010 e 2019 foi a ampliação das 
transferências para os municípios e a redução 
das transferências para os estados e da apli-
cação direta do MS44. Isso sugere que houve 
maior descentralização das responsabilidades 
envolvendo as ações e serviços de vigilância 
epidemiológica em direção aos municípios. 
Porém, há medidas que envolvem a produção 
de bens públicos e causam externalidades, as 
quais demandam uma ação centralizada, como 
apontado anteriormente23. 

Há necessidade de investimentos nos labo-
ratórios centrais de saúde pública para ampliar 
a capacidade de testagem e reduzir a subnotifi-
cação, aumentando o potencial da vigilância e 
possibilitando o imediato isolamento dos casos 
confirmados3; de medidas para a ampliação 
e coordenação da Rede de Atenção à Saúde, 
com maior participação da Atenção Primária à 
Saúde (APS) na resposta à pandemia25,45, para 
a compra e o fornecimento de Equipamentos 
de Proteção Individual (EPI)46. A literatura 
aponta resultados positivos da descentraliza-
ção por adequar os serviços às necessidades da 
população e fomentar as capacidades locais, 
mas ela apresenta também os desafios para ga-
rantia da integralidade da atenção à saúde47,48, 
sendo necessário algum grau de centralização 
dos serviços48. 

Com a crise sanitária, inicialmente, o 
MS realizou ações, principalmente na área 
de vigilância em saúde, incluindo a decla-
ração de Emergência em Saúde Pública de 
Importância Nacional, com a criação de grupo 
executivo interministerial, a publicação de 
editais para aquisição de EPI e de boletins 
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epidemiológicos49. Entretanto, sucessivas 
divergências entre o MS e a Presidência da 
República geraram impasses e atrasos na apli-
cação dos recursos federais em ações volta-
das ao enfretamento da pandemia50. Após a 
queda do primeiro ministro do governo atual, 
tornaram-se mais frágeis os outros dois instru-
mentos de coordenação federativa do SUS: a 
capacidade de os estados e municípios serem 
ouvidos nas instâncias de representação e a 
elaboração de normas para o sistema com a 
participação da representação das três esferas 
de governo. Mesmo os recursos extraordi-
nários que suplementaram o orçamento do 
MS e que poderiam ser transferidos para as 
secretarias estaduais e municipais de saúde 
têm tido baixa execução pelo órgão50.

Quanto aos outros mecanismos de coor-
denação, alguns episódios denotam a esca-
lada do conflito na relação tripartite, o não 
reconhecimento por parte do governo federal 
da importância das instâncias de representa-
ção dos estados e municípios para a gestão 
do SUS e para a coordenação das ações de 
resposta à pandemia. Entre eles, o impedi-
mento para que representantes do Conselho 
Nacional de Secretários de Saúde (Conass) 
e do Conasems participassem da sessão de 
posse do segundo ministro da saúde do atual 
governo51; a desconsideração desses conselhos 
na tomada de decisão de ações para enfren-
tamento da pandemia, como, por exemplo, 
quando da publicação de orientação para uso 
de cloroquina e hidroxicloroquina no trata-
mento da Covid-1952, sem seguir a norma que 
estabelece a análise pela Comissão Nacional 
de Incorporação de Tecnologias em Saúde53; a 
acusação, de indicado do governo para assumir 
cargo no Ministério, de que os secretários 
estaduais de saúde tinham interesse em in-
formar mais mortes por Covid-19 do que as 
que realmente haviam acontecido, a fim de 
receberem mais recursos54; e o lançamento 
de um painel pelo Conass para apresentação 
dos números de casos e óbitos por Covid-19, 
após o MS atrasar a divulgação dos dados e 
alterar a metodologia de registro dos óbitos55. 

Sobre a questão federativa neste momento 
no Brasil, Abrucio et al.56 afirmam que o fe-
deralismo sob a ótica do governo federal é 
paradoxal. Os autores enfatizam que o governo 
federal visa reduzir a participação dos entes 
subnacionais na deliberação e no controle 
de decisões tomadas no âmbito da União. Ao 
mesmo tempo que prega a necessidade de 
maior autonomia para os entes, toma decisões 
que os afetam sem sua participação. Ainda 
segundo esses autores, esse processo está na 
base da descoordenação da política de saúde 
que se presencia em meio à pandemia de 
Covid-19, o que, obviamente, acarreta graves 
consequências, como se discute a seguir.

A coordenação federativa e 
os desafios para resposta à 
pandemia

Chegamos a 2020 em um processo de amplia-
ção da descentralização no SUS, ainda sem 
os instrumentos de coordenação regional 
consolidados e com uma mudança na visão 
do governo federal sobre o seu papel como 
coordenador nacional da política. Quando o 
coronavírus entrou no País, já havia muitas 
limitações para enfrentá-lo, e a atuação federal 
se impõe como um grande desafio. 

Ainda convivemos com grandes desigual-
dades no acesso a serviços de MAC. Em uma 
pandemia que velozmente demandou leitos de 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e respi-
radores, logo ficou evidente essa desigualda-
de no acesso aos serviços57-59. Considerando 
a oferta existente e os cenários de taxas de 
contágio, estados do Norte e do Nordeste en-
frentariam colapsos em seus sistemas de saúde 
rapidamente. Contudo, outra realidade logo se 
impôs: as diferenças de acesso entre grupos 
da população mais vulneráveis e aqueles com 
mais alta renda. Mesmo em estados com maior 
oferta de serviços de saúde, o acesso a eles é 
desigual. Essa é uma questão importante no 
enfrentamento da doença, dado que o tempo 
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para acesso a um serviço de saúde com capa-
cidade suficiente para garantir a atenção é 
fator central para reduzir os riscos de morte 
nos casos mais graves de Covid-1960. 

Para que o sistema de saúde tivesse capaci-
dade de se organizar, vários países do mundo 
adotaram medidas de distanciamento social 
para minimizar os espaços de contato e con-
tágio pelo coronavírus. Mesmo em países 
como a Alemanha, que havia ampliado seus 
investimentos em leitos de UTI e respiradores, 
essas medidas foram implementadas61. No 
Brasil, contudo, não houve decisão do governo 
federal para adotá-las em âmbito nacional. Elas 
ficaram a cargo dos estados e dos municípios, 
que as adotaram de maneira pouco coordenada 
e com efetividades variadas62. 

Ainda nos primeiros momentos, houve pro-
blemas para realização das compras públicas 
de equipamentos de proteção individual, es-
senciais para prevenir o contágio entre profis-
sionais de saúde. Com a escassez internacional 
desses equipamentos, compras ou negociações 
centralizadas com fornecedores poderiam ter 
tido mais êxito e custo mais baixo46. 

Também houve perda de protagonismo do 
Ministério, com implicações no cancelamento 
de compras de respiradores e contratação de 
leitos de UTI63, além de convocações pelo 
Congresso para o ministro interino prestar 
esclarecimentos sobre as ações do órgão64. 
Os estados utilizaram de vários mecanismos 
para adquirir os equipamentos; e, em alguns 
casos, houve ‘guerra sanitária’, com disputa 
entre os entes e, também, desses com o setor 
privado65,66, mas também espaço para a coo-
peração horizontal entre os estados67. 

Adicionalmente, a resposta da vigilância em 
saúde para controle dos casos e prevenção do 
contágio, que também depende da coordenação 
federal, não foi satisfatória. Essa coordenação é 
necessária para: elaboração de protocolos nacio-
nais para notificação dos casos; organização da 
vigilância em locais de potencial contágio (portos, 
aeroportos, terminais rodoviários); busca ativa 
de casos a partir de outros notificados; e elabo-
ração e divulgação de boletins epidemiológicos 

para reduzir as falhas de comunicação com a 
sociedade e com a imprensa, gerar alertas locais, 
bem como informar a população sobre os locais 
de maior incidência da doença. Ademais, para a 
organização dos laboratórios centrais de saúde 
pública e das unidades notificadoras, para o 
contato permanente com os outros serviços de 
saúde e orientação das compras públicas, entre 
outras atividades. 

Outro ponto relevante é a importância 
da atenção primária na rede de cuidados e 
vigilância dos casos para identificar locali-
dades e populações de risco para a Covid-19 
e, também, manter o acompanhamento de 
outros problemas de saúde da população em 
seus territórios25,45. Recente pesquisa nacio-
nal com profissionais e gestores municipais 
de saúde aponta que a atenção primária tem 
buscado se reinventar durante a pandemia 
com o uso de instrumentos de atendimen-
to à distância e visitas peridomiciliares dos 
Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Porém, 
aponta também oferta insuficiente de EPI e 
de capacitação para os profissionais, além de 
elevada proporção de ACS realizando recepção 
a sintomáticos nas unidades de saúde e menor 
proporção realizando visita peridomiciliar ou 
a distância. Os autores do estudo destacam a 
necessidade de investir em ações que permi-
tam solucionar esses problemas, ampliando a 
participação da APS na resposta à pandemia68. 

O fato de os estados entrarem fortemente no 
processo de coordenação da resposta à pande-
mia fortaleceu seu papel no SUS e ampliou o 
espaço do Conass. Todavia, esse protagonismo 
foi assumido com grande dificuldade, pois, 
como discutido neste ensaio, no decorrer da 
implantação do SUS, eles perderam espaço 
na coordenação regional do sistema e há uma 
assimetria de poder na federação em favor da 
União. Além disso, os estados enfatizaram a 
gestão dos serviços de alta complexidade, es-
pecialmente daqueles oferecidos nas unidades 
de saúde próprias, e pouco se articularam com 
os municípios para a oferta de leitos em âmbito 
regional ou na articulação da rede de serviços 
com o envolvimento da APS. 
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Se por um lado a ascensão da participação 
dos estados se mostra positiva e relevante, por 
outro, ficou clara a importância de uma coor-
denação tripartite. A coordenação deficiente 
dos esforços de enfrentamento da Covid-19 
resulta em ineficiências no SUS e no com-
prometimento da efetividade das ações de 
vigilância em saúde e de assistência à saúde. 
Além disso, cobra um alto preço da popula-
ção brasileira que pode ser, no extremo, um 
elevado número de óbitos evitáveis, com custo 
intangível das vidas perdidas. 

Considerações finais 

Em síntese, até meados da década passada, a 
trajetória da coordenação federativa no SUS 
revelava uma construção assentada em forte 
atuação federal, com o uso dos três mecanis-
mos de coordenação, em especial, a indução 
da implantação de programas e serviços por 
meio da transferência de recursos financeiros 
para os estados e municípios. A partir de então, 
o recrudescimento da agenda neoliberal no 
governo federal resultou em um processo de 
distanciamento do MS do seu papel de dirigente 
nacional do sistema, com consequente fragili-
zação dos mecanismos de coordenação do SUS.

 A crise sanitária provocada pela pandemia 
de Covid-19 acelerou esse processo e explici-
tou a decisão do governo atual pela inação, 
relegando ao MS um papel secundário nos 
esforços de enfrentamento da crise. A coor-
denação federal deficiente na resposta à pan-
demia não se deve à ausência de mecanismos 

de coordenação federativa do SUS ou ao cons-
trangimento desses mecanismos imposto pelos 
demais entes da federação. Como visto ante-
riormente, no federalismo brasileiro, a União 
detém muito poder; e isso não mudou. O que 
se observa não é a perda de sua capacidade 
para coordenar os esforços do SUS, mas, sim, 
a deliberada fragilização dos mecanismos de 
coordenação federativa pelo governo federal, 
que se acentuou nos últimos meses. 

Com isso, pode-se dizer que, se houver um 
projeto de saúde para o País, ele não é o SUS, 
pois, para a consolidação do SUS constitucio-
nal, a utilização de mecanismos para a coorde-
nação federativa do sistema é imprescindível. 
Além disso, no contexto da pandemia, a opção 
federal pela inação resulta em graves consequ-
ências para o funcionamento do sistema, para 
o atendimento das necessidades de saúde da 
população brasileira e para a efetividade das 
ações de enfrentamento da doença no País.

Aviso legal

As opiniões emitidas neste artigo são de ex-
clusiva e inteira responsabilidade das autoras, 
não exprimindo, necessariamente, o ponto de 
vista da instituição à qual se vinculam.
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