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Abstract This article analyses the main charac-
teristics of federalism in Brazil and its institution-
al relations with health policy. It discusses feder-
alism from a classical perspective highlighting the
essentially centralized nature of Brazil’s system
and the prevalence of decentralizing health pol-
icies underpinned by the principles enshrined
by the 1988 Constitution.We used primary data
obtained from an electronic questionnaire re-
sponded by secretaries of health sitting on the
governing bodies of the country’s health region
and secondary data Ministry of Health databases
covering the current health regions. The findings
show that significant progress has been made in
the implementation of regional governing bodies,
yet without any significant impact on the reduc-
tion of deep regional inequalities in primary and
hospital care. It concludes by suggesting that the
persistence of inequalities is down to weak cen-
tral coordination capacity and an inappropriate
trade-off between a centralized federal system and
competition between entities, thus undermining
cooperative regionalization of the public health
system as envisaged by the 1988 Constitution.
Key words Federalism, Regional inequalities,
Unified Health System

Resumo Este artigo analisa as caracteristicas do
federalismo no Brasil e suas relagdes institucionais
com as politicas de saiide. Em termos conceituais,
articula elementos tedricos cldssicos com a tradi-
¢do predominante no pais acerca do cardter cen-
tralizador do federalismo e descentralizador das
politicas decorrentes da Constituicdo de 1998. As
bases empiricas incluem fontes primdrias (pesqui-
sa censitdria com os secretdrios municipais de sati-
de participantes de colegiados estaduais) e secun-
ddrias (bases administrativas do Ministério da
Satide consolidadas nas regides de saiide existen-
tes). O artigo demonstra a implantagdo avangada
dos colegiados regionais de gestdo, porém sem re-
percussdo direta na redugdo das grandes desigual-
dades regionais observadas na atengdo primdria e
hospitalar. Conclui atribuindo a persisténcia des-
tas disparidades a baixa capacidade de coordena-
¢do central e a um trade-off inadequado entre a
centralizagdo federativa na Unido e os componen-
tes competitivos entre entes subnacionais. Como
resultado, as dimensdes cooperativas esperadas
pelo desenho constitucionais sdo comprometidas
para além da influéncia dos fatores socioeconémi-
cos tradicionais.

Palavras-chave Federalismo, Desigualdades re-
gionais, Sistema Unico de Satide
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Introducao

O artigo analisa a desigualdade regional em sau-
de no Brasil a partir de suas Regides de Saide
(RS). Como base institucional tem-se o sistema
federativo de caréter centralizado e a politica de
satde da Constituicdo de 1988 vigorosamente
descentralizadora. O efeito combinado destas
tendéncias ndo tem cumprido adequadamente
as suas fungdes redistributivas, como mostram
os resultados a serem apresentados, os quais con-
vergem com importantes estudos anteriores.

O federalismo pode ser mais centralizado ou
descentralizado. A adogdo de politicas publicas
com perspectivas descentralizadoras, entretan-
to, reflete, um padrao internacional comumente
observado de descentralizacdo para entes subna-
cionais (em paises federativos) ou para gestores
locais (em paises unitdrios).

O padriao de federalismo nao necessariamen-
te se reproduz no desenho das politicas publicas,
isto é, um pais centralizado pode implementar
politicas descentralizadas.

Este é o caso das politicas sociais no Bra-
sil (apesar da forte centralizacdo das politicas
econdmicas), como o Sistema Unico de Satde
(SUS). Este artigo adota como hipdtese que as
desigualdades que o SUS enfrenta sdo resultan-
tes, em grande parte, destas tendéncias contradi-
torias.

O artigo, insere-se em uma linha de pesquisa
que, desde 2013, analisa as questdes federativas
no Brasil tais como a crise da descentralizacao
no SUSY obstaculos politicos a regionalizacao?;
desigualdades regionais a partir das RS’ imple-
mentagao do Contrato Organizativo da Ac¢ao
Publica (COAP)* participagdao social e padrdes
de democracia deliberativa®‘; e descentralizacao
e regulacao nas relagdes entre ativos publicos e
paraestatais’.

A capacidade da regionalizagdo em reduzir
desigualdades locais sob incentivos do governo
central é fundamental para o compartilhamen-
to dos ganhos nacionais. As trajetdrias politicas
mostram o entrelacamento entre ciclos de maior
e menor descentraliza¢do na construgdo da fede-
racao e segundo a forga relativa dos entes sub-
nacionais. Este estudo representa, portanto, uma
andlise de politicas governamentais, em que o
argumento ¢é sustentado pelos fundamentos con-
ceituais confrontados com os dados primarios e
secundarios coletados®.

Considerando que tal redu¢do pode resultar
tanto de uma centralizagao redistributiva, quanto
de uma descentralizagao cooperativa dirigida por

entes subnacionais’, discute-se aqui a capacidade
da configura¢do atual do federalismo brasileiro
em reduzir desigualdades regionais por meio de
suas politicas sociais.

A fim de testar a forga explicativa desta hipé-
tese, o artigo faz uma analise sobre a capacidade
da regionaliza¢do gerar redu¢io de desigualdades
em resposta a incentivos do governo central se-
gundo o grau de desigualdade observado entre
as RS.

Na préxima se¢do é apresentada uma dis-
cussao sobre o federalismo em termos cldssicos
e orientada a manter presente ao longo da anélise
os tragos tradicionais deste debate quanto as suas
motivacoes politicas em diferentes momentos
histéricos e com especial aten¢do ao comparti-
lhamento de poder. Em seguida, uma secao dis-
cute o debate politico brasileiro sobre o federalis-
mo com especial aten¢do ao que especialistas em
destaque analisam acerca de seus efeitos na des-
centraliza¢do das politicas publicas e de saude.
Na secdo seguinte, a trajetéria do Sistema Unico
de Saude ¢é analisada quanto ao seu processo de
descentralizagdo e em consonancia com os as-
pectos tedricos e conceituais anteriormente tra-
tados. Para finalizar, as se¢Oes seguintes discutem
as consideragdes metodoldgicas acompanhadas
pela apresentac¢do dos resultados e sua analise.

Abordagens classicas sobre federalismo

Os sistemas federativos sao historicamente asso-
ciados a descentralizagdo geopolitica e a descon-
centra¢do de poder. Sob estes marcos, os padroes
de cooperagdo e de competicio dos diferentes
sistemas tornaram-se o foco da literatura espe-
cializada contemporanea que tem como base trés
referenciais: o enfoque individualista cldssico,
presente em Maquiavel; o contratualismo clas-
sico, abordado pelos federalistas americanos; e
uma forma de neocontratualismo, desenvolvida,
entre outros, por Lijphart.

Magquiavel elaborou uma tipologia sobre as
formas de dominagdo territorial e politica. Nos
Discursos (publicados em 1531), as confedera-
¢des de vérios Estados constituem uma forma de
poder sustentavel. A experiéncia histérica, entre
Etruscos ou na Liga Suica, mostrava a ausén-
cia de hierarquias entre seus membros, os quais
compartilhavam suas conquistas'®. Por outro
lado, este sistema limitava a expansio territorial
devido ao mecanismo compartilhado de consul-
tas e de distribuicdo das vantagens resultantes
do controle territorial alcangado. Pode-se depre-



ender que a governanga confederativa era mais
adaptada ao dominio de pequenos territdrios.
Magquiavel chamava a aten¢do para a maior re-
sisténcia que estados mais descentralizados ofe-
reciam a dominagdes prolongadas, mesmo que,
em um primeiro momento, a descentraliza¢do do
poder (baronatos e similares) dificultasse a defesa
territorial.

A Convengido Constitucional dos Estados
Unidos, de 1789, foi o cendrio que propiciou in-
tensos debates e conflitos entre os Estados e suas
liderangas politicas, expressos nos textos federa-
listas de 1788'". Este processo politico originou
uma das formas mais tipicas de sistema federa-
tivo no qual se almeja o maior grau de conser-
vacdo dos poderes regionais e a nitida separagao
de funcoes frente a Unido. Dai decorrem a sepa-
racdo de fungdes federativas, a revisao judicial e
o equilibrio entre contraditérios a fim de evitar a
concentragao de poder em individuos ou regioes.
Neste debate classico sdo apontadas as vantagens
da separacdo de fun¢des quanto a responsabiliza-
¢do politica e os riscos da livre competi¢do entre
governos locais favorecer os mais fortes. E a par-
tir deste debate cldssico que, atualmente, Arret-
che discute o trade-off entre descentraliza¢do e
redistribuicio.

O enfoque neocontratualista trata especifi-
camente de democracias consolidadas no ciclo
de montagem dos Estados de Bem-estar Social.
As democracias consensuadas ou pactuadas fo-
ram analisadas, entre outros, em influente estudo
de Lijphart'. Nelas, o processo decisério resulta
de sucessivas consultas e de acordos institucio-
nalmente mediados entre minorias e maiorias
(circunstanciais, regionais ou tradicionais). Estes
arranjos favoreceriam melhores resultados so-
ciais e econdmicos. Embora a descentralizacao
e a protegdo social acontecam em paises unitd-
rios (Reino Unido), é nos sistemas federativos
(Alemanha, Bélgica) que a democracia pactuada
mostra-se de forma tipica, exibindo uma prolife-
racdo de instancias decisorias (cAmaras setoriais
e diversos organismos multipartites) que atra-
vessam o sistema federativo formal. Nestes, é co-
mum a presenga de diferentes regras de protecdo
de minorias culturais ou de regides cujo possivel
atraso nos processos decisorios é compensado
pela sustentabilidade politica e o carater redistri-
butivo.

Descentraliza¢do politica tipica de pequenos
territorios; separagdo de funcoes federativas; e
solidariedade como equilibrio entre governos de
maioria e prote¢do de minorias, aspectos funda-
mentais destas teorias cldssicas, estio presentes

nas disputas politicas em nacoes federativas con-
temporéaneas, como o Brasil, conforme se mostra
a seguir.

A relagdo entre centralizacao federativa
e descentralizagao das politicas publicas
no Brasil

O cardter pendular entre maior ou menor
centraliza¢do é marcante na experiéncia nacional
e internacional. As crises federativas costumam
refletir as demandas regionais por melhor dis-
tribui¢do dos recursos nacionais ou, entdo, por
maior prote¢do aos interesses das regides mais
ricas. Lassance® mostra a constru¢do federati-
va por referéncia ao processo Norte-americano
e ao entrelacamento entre a matriz horizontal
(separagdo entre poderes executivo, legislativo e
judicidrio) e a vertical (divisdo territorial entre a
Unido e entes subnacionais). Argumenta correta-
mente que o Brasil se caracteriza pelo progressivo
protagonismo do executivo na matriz horizontal
reforcado pela sua associagao ao regime presi-
dencialista. Isto em meio a ciclos alternados de
maior centralizacdo e aos conflitos decorrentes
desta configuracéo.

Abrucio et al.”” analisaram tais ciclos, inclu-
sive o que se seguiu a Constituinte de 1988, cuja
descentralizacdo fiscal e de politicas publicas foi
moldada por contraposi¢do a centralizagio do
regime militar antecedente. O préprio ciclo de-
mocrético teve trajetéria pendular em virtude do
ultrapresidencialismo estadual inicialmente esta-
belecido.

Por sua vez, o declinio do poder dos gover-
nadores se tornou evidente a partir dos ajustes
macroecondmicos da década de 1990, e as crises
financeiras estaduais e a renegocia¢ao das dividas
formaram a base deste declinio’®. A perda pro-
gressiva de capacidade dos governos estaduais
favoreceu a centralizagdo como uma marca fe-
derativa nacional”. Houve centralizagdo fiscal na
Unido mesmo com posterior aumento da parti-
cipa¢do do conjunto dos municipios na partilha
desde 2010'°. Inclusive, a prépria maior entrada
dos municipios nesta partilha deixou de promo-
ver maior justica alocativa. Embora a Constitui-
¢do tenha buscado o efeito virtuoso combinado
entre pacto federativo, descentraliza¢do das po-
liticas e equilibrio fiscal, fatores histéricos estru-
turais bloquearam a redu¢do das desigualdades
locais. Vergolino Junior' assinala que frageis
controles governamentais estaduais combina-
dos com a descentralizacio de recursos da Unido
para entes subnacionais levaram ao fracasso das
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politicas redistributivas e ao préprio aumento
destas desigualdades territoriais.

Como analistas da redemocratizacio brasilei-
ra destacaram™>>*%, fortes expectativas redistri-
butivas foram langadas as politicas publicas e ao
SUS como um paradigma.

Na pratica, a federagdo brasileira se formou
por meio de uma oligarquizagdo local, o que exi-
giria uma vigorosa resposta federativa por meio
de tais politicas. A desigualdade entre os muni-
cipios é hoje maior do que a existente entre as
grandes regides do pais®. A necessidade de maior
coordenagdo central para gerar maior coopera-
¢do local e regional em favor do maior comparti-
lhamento intergovernamental é evidente®.

Sobre tais conflitos entre politicas descentrali-
zadas e controle central, Arretche'>chama a aten-
¢do para as desigualdades regionais preexistentes
e incidentes ao longo da construgao do pacto
federativo, tendo as institui¢des brasileiras sido
moldadas por tais divisdes regionais e pelo recur-
so a Unido para garantir o equilibrio politico no
ambito de jurisdi¢des ricas e pobres. Quanto as
relacdes central-local, as federacoes dotadas de
maior concentra¢do regulatéria na Unido favo-
receriam a reduc¢do das desigualdades, enquanto
que a combinagdo desta férmula com a autono-
mia local na execu¢do das politicas seria a me-
lhor alternativa para o caso brasileiro®. As falhas
de cooperacio tendem a refletir diferentes capa-
cidades (financeiras e de gestdo) entre governos
subnacionais e a falta de incentivos institucionais
adequados para a promog¢do da coopera¢do®. O
modo como problemas macroecondmicos tém
sido enfrentados e as politicas de desenvolvimen-
to (inadequadas ou episddicas) sdo implemen-
tadas também pesam negativamente'?!. Além
disso, falhas micro-organizacionais contribuem
para as disparidades regionais. No caso do SUS,
isto se dd seja porque as institui¢des de coorde-
na¢do subnacionais implantadas criam atritos
organizacionais®, ou por capacidades desiguais
de coordenagao regional resultantes de fatores so-
cioecondmicos exdgenos™.

Objetivamente, ndo hd evidéncias conclusivas
sobre as vantagens absolutas da descentraliza¢ao
em politicas de satide”. A singularidade das tra-
jetérias nacionais impede a ado¢do de padroes
normativos sobre o que seja uma politica adequa-
da. Hé descentralizagdo territorial em federagdes
combinadas a politicas centralizadas. Roden*
aponta nesta mesma dire¢do ao analisar uma série
de estudos de casos internacionais comparados.

Na literatura nacional observa-se, entretanto,
uma grande aceitagdo das virtudes da descentrali-

zacio, especialmente com relagdo aos processos de
municipaliza¢do e de regionalizacdo do SUS’. Isto
ocorre apesar do aumento dos gastos em satde ter
ocorrido em todos os entes federados agregados
e as desigualdades regionais terem sido pouco al-
teradas®. Fragilidades dos colegiados regionais e
trajetdrias locais singulares podem ter limitado os
efeitos de indutores a regionalizagdo cooperativa®.

Uma andlise mais atenta dos principais es-
tudos nacionais aponta para evidéncias de que a
cooperagdo local e regional tem seus efeitos limi-
tados pela competi¢do entre entes subnacionais
por recursos financeiros, pelo controle sobre o
acesso aos servicos de saude e pelas estruturas
de veto desencadeadas pelos colegiados de ges-
tdo dotados de capacidades altamente desiguais’.
Por outro lado, é evidente o esfor¢o observado
ao longo da implementa¢do do SUS em termos
de promover institui¢des sélidas de coopera¢io
politica entre os entes federados.

Construgao politica do SUS
e os desafios da regionalizacgao

A implantacdo do SUS sob a égide do federa-
lismo cooperativo foi inovadora na experiéncia
internacional. O sistema foi definido no Artigo
198 da Constituigdo de 1988 e o seu ordenamen-
to juridico foi voltado a assegurar a descentra-
lizagdo com a unicidade sistémica conforme as
Leis Orgénicas de 1990.

Embora superposi¢des sejam admitidas, ca-
bem a Unido as fun¢des de planejamento, indu-
¢30 e coordenagdo nacional e aos Estados a co-
ordenagao no plano regional. Aos Municipios,
além de compartilharem fun¢oes de planejamen-
to local, foi atribuida a presta¢do direta de agdes,
servigos de cuidados primédrios e de média com-
plexidade. Nesta estrutura de provisdo hd nitida
orienta¢do ao maior grau de complexidade a me-
dida em que os entes federados sejam de maior
alcance. Portanto, para que um sistema deste
tipo funcione adequadamente, hd necessidade
do adequado funcionamento dos mecanismos de
governanga tripartites.

A trajetéria institucional do SUS, desde a
legislacdo infraconstitucional, orientou-se a or-
ganizacdo desta governanca multipartite. Isto se
deu por meio de normas operacionais e culmi-
nou com o Decreto 7.508/11, onde este arcabou-
¢o normativo foi consolidado.

A implementa¢do do SUS iniciou-se pela
Norma Operacional Bésica (NOB) de 1991 e com
o arranjo vertical das relagdes intergovernamen-
tais. Estabeleceu-se uma divisdo das responsabi-



lidades, porém o alvo preferencial de alocacio
de func¢oes foi a Unido, restando aos Estados e
Municipios papéis secundérios. Os entes subna-
cionais foram tratados de forma simétrica e indi-
ferenciada quanto a oferta de a¢des e de servicos
de satide e tinham pouca autonomia de gestdo. O
processo foi conduzido pelo Ministério da Sadde
(MS) a partir da antiga estrutura inampsiana, a
qual ditava as regras de transferéncia de recursos
e exercia o controle da execuc¢do financeira de Es-
tados e Municipios.

A NOB de 1993 definiu os Estados e os Mu-
nicipios como gestores e promoveu a transi¢ao
de um modelo de gestiao da politica de satide
semelhante ao de nagdes unitdrias para outro
mais tipico das federagdes. No novo modelo, a
Unido reservou-se as prerrogativas de estabelecer
um padrdo nacional para a descentraliza¢do e de
instituir uma governanca federativa mediadora
da descentralizagdo compartilhada com os entes
subnacionais. A gestdo da rede de agdes e servi-
cos (contratacdo de prestadores e profissionais e
o planejamento) foi, paulatinamente, transferida
para a responsabilidade dos governos estaduais e
municipais.

Coube a Unido ditar as regras do jogo de um
sistema unificado nacionalmente, o que especia-
lizou sua atuagdo na regulagao. Tais fungoes re-
gulatérias seriam compartilhadas com Estados e
Municipios por meio de institui¢des tripartites
cooperativas. Isto se deu, no entanto, de forma
assimétrica e a maior autonomia foi proporcio-
nal ao tamanho das redes e & capacidade técnica e
operacional de cada Estado ou Municipio.

O gerenciamento da descentralizacdo se deu
pela agdo politica articulada nos trés planos da
federagdo. No ambito nacional, a defini¢ao das
diretrizes operacionais do SUS passou a ser feita
por negociagdes diretas entre representantes da
Uniio, Estados e Municipios na Comissio Inter-
gestores Tripartite (CIT). Esse padrao se repro-
duzia no plano estadual, nas Comissdes Inter-
gestores Bipartite (CIB). Em ambos os planos, os
respectivos conselhos estaduais e municipais de
satde seriam instancias deliberativas superiores
para a formulagdo de estratégias e controle da
execu¢do das politicas.

Mantendo a orienta¢do a governang¢a mai
cooperativa, a NOB de 1996 orientou-se ao for-
talecimento da municipalizagdo. Os municipios
passaram a condi¢do de principal provedor de
servigos de sadde, o que gerou o desafio da inte-
gralidade da atengdo a saude.

Em 2006, a norma conhecida como Pacto
pela Satide delineou um processo mais solidario

de regionalizacdo. Foi mantida a trajetéria incre-
mental rumo a uma melhor defini¢do de compe-
téncias e funcdes e de mecanismos indutores de
cooperagdo. Foram criados colegiados de gestdo
por RS e que serviriam de modelo para as futuras
CIR a serem criadas no Decreto 7.508 de 2011.

Este decreto buscou estreitar as relacdes de
dependéncia mutua entre as esferas de governo.
Como ordenador da cooperacio, criou-se o Con-
trato Organizativo de A¢ao Publica (COAP) que
ainda enfrenta obstdculos de implementagado de-
correntes basicamente de compromissos depen-
dentes do sistema politico®.

Os dados aqui obtidos e analisados buscam
langar luz sobre a capacidade de redugdo destas
desigualdades no SUS. Apesar de fatores de ca-
rater socioecondmico e de politicas de desenvol-
vimento regional adequadas terem importancia
crucial no Brasil, admite-se que uma certa redu-
¢do das desigualdades possa ser alcancada pela
capacidade institucional do SUS. Os resultados
discutidos a seguir permitem refletir acerca de
ganhos e lacunas decorrentes de trés décadas de
implantagdo do sistema publico de satide.

Consideracoes Metodoldgicas

Os resultados sao analisados quanto a capacidade
organizacional das CIR — estrutura operacional e
dinamica institucional —; a capacidade tecnoléogi-
ca das RS segundo a movimentagdo de usudrios
nas internagdes hospitalares — perfis das interna-
¢oes e migracdo dos usudrios — e a atuagdo das
ESF segundo a distribui¢do de cobertura popula-
cional e o impacto na redugdo de agravos.

Os dados primdrios sobre a capacidade das
CIR foram obtidos por aplica¢do de questionario
respondido pelo seu principal dirigente (coor-
denador, presidente ou diretor) em cada RS. O
questiondrio eletronico cobriu as CIR em 25 UFE.
A pesquisa ndo foi realizada apenas em Roraima
(ndo implantadas) e no Distrito Federal (ndo
existente).

A taxa de retorno foi de 100% em 24 estados.
Apenas Sdo Paulo apresentou uma taxa de retor-
no baixa (57,8%) em virtude de dificuldades de
acesso ja observadas em pesquisas anteriores®.
Os questiondrios foram coletados entre junho e
dezembro de 2017 e os dados obtidos correspon-
dem a 410 das 436 CIR pesquisadas.

Os dados sobre a aten¢ao hospitalar foram
analisados a partir da concatenagdo de 324 arqui-
vos reduzidos de AIH de 27 UF e 12 meses para
cada. A partir do banco de dados gerado foram
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criadas as varidveis RS de Movimento e RS de
Residéncia para identificar as Autorizagoes de In-
ternagdao Hospitalar (AIH) onde o usudrio residia
em uma localidade, mas havia sido internado em
outra. Essas andlises de migracdao da AIH foram
realizadas para o Brasil, Regides do Brasil, UF e
RS, levando-se em consideragdo a varidvel Valor
Total da AIH. Para os objetivos deste artigo, fo-
ram utilizadas as médias de valor total de ATH
por RS de forma a definir o nivel de complexida-
de das internacdes. Foram calculadas as médias
dessa varidvel por cada RS e esses valores foram
apresentados através de boxplots para as UF e re-
sultados de médias por Grandes Regides e Brasil.

Com relagdo ao perfil da aten¢do primadria,
foi avaliada a cobertura pelas Equipes de Saude
da Familia (ESF) por RS, sua distribuicio e seus
efeitos na atengdo a satide em perspectiva regio-
nal. Existem diversas formas de calculo para se
obter o indicador do grau de cobertura percentu-
al das pessoas que sdo acompanhadas pelas ESF,
mas a sua consisténcia depende de capacidades
desiguais dos municipios em gerar informagoes.
Neste artigo foi adotado um ntimero médio de
3.000 pessoas por equipe.

A efetividade de politicas de aten¢do primdria
foi medida a partir de um indicador conhecido
que considera a morbidade para um subconjunto
de condigdes de saude. Sob politicas adequadas,
espera-se que essas situacdes de internagao sejam
evitadas. Este tipo de andlise é possivel por meio
do Sistema de Informagdo Hospitalar (STH-SUS)
com sua respectiva causa principal.

Resultados e andlise

A capacidade organizacional das CIR foi analisa-
da a partir dos dados coletados por questiondrios
aplicados a todos os seus dirigentes principais. Ao
longo da implantagdao do SUS, grandes esforcos
foram dispendidos no desenvolvimento de ca-
pacidade de coordenagdo regional. Inicialmente
a cargo das secretarias estaduais, estas fungdes
migraram para colegiados regionais dotados de
status regulatério, como as CIR aqui estudadas.
Na premissa de que o Brasil apresenta um tipo de
federalismo com tendéncias centralizadoras a ser
contrabalangado por uma politica de saude des-
centralizadora, a capacidade de coordenagio re-
gional é essencial para equilibrar estas tendéncias.

Os dados sobre a institucionalidade e o fun-
cionamento das CIR segundo distribui¢do nacio-
nal por UF (Tabela 1) demonstram a existéncia
de tais mecanismos de coordenac¢do. As infor-

magdes mostram a existéncia de um sistema de
governanga regional intergestores consolidado
em ambito nacional, com poucas exce¢des. Qua-
se todas as CIR analisadas (96,8%) possuem um
regimento interno aprovado, estando as regras de
funcionamento estabelecidas de modo pactuado.
Apenas na regido Sul essa propor¢ao é um pouco
mais baixa (88,2%), em virtude dos resultados
nos estados do Parand e de Santa Catarina.

Além disso, 80,4% das CIR do pais sdo dota-
das de uma secretaria executiva para gerenciar as
questdes administrativas, tais como a organiza-
¢30 de pautas e reda¢do de atas. Essa propor¢do
¢ maior nas regioes Sudeste (94,5%) e Centro-O-
este (92,1%), atingindo 100% em alguns estados
(MS, RJ, MG, ES, TO, RN e AC), porém menor
nas regides Sul (60,3%) e nordeste (72,2%), com
indices menores nos estados de Parand, Santa Ca-
tarina e Piaui.

Os dois indicadores de funcionamento se-
lecionados mostram um sistema de governanga
operando com regularidade e nacionalmente. As-
sim, 88,7% das CIR do pais registraram, no ma-
ximo, duas interrup¢des em seu funcionamento
regular mensal desde a sua criacdo. Essa regulari-
dade foi mais expressiva e homogénea nas regioes
Sul (98,5%) e centro oeste (97,4%). Em 12 dos 25
estados pesquisados, esse indice é de 100%, sendo
baixo apenas no Amazonas.

Finalmente, a frequéncia dos membros nas
reunides ordindrias também foi expressiva em
2016, segundo entrevistados. Assim, 80,4% das
CIR apresentaram frequéncia média de mais
de 60% de seus membros nas reunides de 2016,
com indices mais elevados nas regides Sudeste
(92,1%) e Sul (88,2%) e mais baixos na regiao
Norte (66,7%).

Esta institucionaliza¢ao de colegiados regio-
nais, como assinalado, resulta de trajetéria histé-
rica fortemente estimulada ao longo de trés dé-
cadas. E inegével que o conjunto de colegiados de
gestdo em cardter nacional e estadual estimulou
a cooperagao regional. Por outro lado, as lacunas
de cooperagdo se mostram nitidamente quando
se analisa a distribuicdo regional dos servigos de
saude.

A atengdo hospitalar mostra caracteristicas
tipicas de coordenagdo local, porém em meio a
evidentes assimetrias regionais. Na Tabela 2, sdo
apresentados dados sobre a distribui¢do nacional
e regional das médias de valores totais de AIH
calculada a partir de cada RS. E assumido que
estes valores médios assinalam maior grau de
complexidade da internagao e que regides com
maiores médias, dispdem de maiores recursos de



Tabela 1. Proporg¢oes de CIR (%) com regimento interno, secretaria executiva, funcionamento regular e
frequéncia expressiva dos membros por grande regido e UF, 2016.

. Secretaria executiva Maximo de duas Frequéncia média de
UF R;g;::::)to implementada ou interrup¢des desde  comparecimento dos
em implementagdo  suainstituicdo =~ membros acima de 60%
Regiao Norte 100,0 85,7 76,2 66,7
Acre 100,0 100,0 100,0 66,7
Amapa 100,0 0,0 100,0 33,3
Amazonas 100,0 88,9 33,3 55,6
Para 100,0 92,3 76,9 46,2
Rondoénia 100,0 83,3 83,3 100,0
Tocantins 100,0 100,0 100,0 100,0
Regido Nordeste 97,0 72,2 93,2 70,7
Alagoas 100,0 100,0 90,0 60,0
Bahia 96,2 96,2 92,3 76,9
Ceara 95,5 77,3 100,0 95,5
Maranhio 90,0 50,0 95,0 65,0
Paraiba 100,0 62,5 100,0 68,8
Pernambuco 100,0 58,3 83,3 66,7
Piaui 100,0 41,7 91,7 58,3
Rio Grande do Norte 100,0 100,0 75,0 25,0
Sergipe 100,0 57,1 100,0 85,7
Regido Sudeste 100,0 94,5 80,3 92,1
Espirito Santo 100,0 100,0 100,0 100,0
Minas Gerais 100,0 100,0 67,5 89,6
Rio de Janeiro 100,0 100,0 100,0 100,0
Sao Paulo 100,0 81,1 100,0 94,6
Regiao Sul 88,2 60,3 98,5 88,2
Parana 77,3 36,4 100,0 90,9
Rio Grande do Sul 100,0 90,0 100,0 90,0
Santa Catarina 81,3 37,5 93,8 81,3
Regiao Centro-Oeste 97,4 92,1 97,4 76,3
Goids 94,4 88,9 100,0 61,1
Mato Grosso 100,0 93,8 93,8 93,8
Mato Grosso do Sul 100,0 100,0 100,0 75,0
Brasil 96,8% 80,4% 88,7% 80,4%

Fonte: Pesquisa Nacional das Comissoes Intergestores Regionais — CIR (ENSP/Fiocruz).

atenc¢@o hospitalar. Em um sistema equilibrado,
as RS devem ter capacidade de atender aos ca-
sos de menor complexidade e encaminhar os de
maior para servicos especializados fora de seu
territdrio.

Os dados aqui tratados como de migragao
de clientelas mostram que para o Brasil, para as
grandes regides e para todas as Unidades da Fe-
deragio (UF), os valores médios das internagoes
migratérias foram nitidamente superiores aos
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Tabela 2. Média dos valores totais de AIH por regides de satide segundo migrac¢ao de clientelas, Brasil, Grandes

Regides e Unidades da Federacéo, 2016.

. Valores médios (R$)
Unidades Geogrificas - — — —
AIH migratéria AIH nao migratéria AIH geral
Regido Norte 1.466,39 737,72 814,46
Acre 1.342,59 794,23 834,24
Amazonas 1.558,47 865,45 888,66
Amapa 804,79 647,07 671,21
Para 1.521,89 682,54 770,28
Rondédnia 1.472,11 706,65 827,47
Roraima 779,59 719,78 723,48
Tocantins 1.596,94 833,26 993,70
Regido Nordeste 1.749,71 897,86 1.063,63
Alagoas 1.281,32 933,73 1.013,62
Bahia 1.902,53 860,83 1.000,03
Ceara 2.010,54 914,75 1.133,98
Maranhio 1.411,30 639,35 749,04
Paraiba 1.509,94 929,98 1.069,38
Pernambuco 1.945,47 1.164,18 1.349,75
Piaui 1.518,25 708,19 862,48
Rio Grande do Norte 1.837,27 1.127,32 1.327,10
Sergipe 1.418,00 867,12 1.076,41
Regido Sudeste 2.434,45 1.159,21 1.316,34
Espirito Santo 2.114,23 1.188,52 1.276,37
Minas Gerais 2.500,60 1.175,78 1.383,47
Rio de Janeiro 2.184,61 1.114,86 1.169,73
Sao Paulo 2.444,67 1.161,76 1.327,54
Regido Sul 2.757,67 1.252,75 1.440,52
Parana 2757,47 1320,71 1.509,06
Rio Grande do Sul 2828,34 1172,64 1.386,13
Santa Catarina 2621,78 1264,08 1.409,59
Regiao Centro-Oeste 1.791,72 992,49 1.115,72
Distrito Federal 1.135,20 1.059,64 1.076,41
Goias 2.096,40 988,65 1.217,76
Mato Grosso do Sul 3.042,47 1.110,62 1.160,86
Mato Grosso 1.819,13 833,09 937,87
Brasil 2.125,78 1.062,12 1.214,66

Fonte: STH-SUS, DATASUS/Ministério da Saude, 2016.

das realizadas na propria RS. Isto resulta de uma
longa trajetéria de pactuagdo acerca de leitos e
mecanismos de acesso a servicos de referéncia
que estabilizam de certo modo o acesso em es-
cala microrregional. Assim, deve ser considera-
do como um indicio de capacidade cooperativa.
Estudo anterior sobre a descentralizagao do SUS
ja no contexto do COAP e das novas CIR havia
chegado a estas conclusdes a partir de dados para
o0 ano de 2013°.

Por outro lado, este equilibrio interno as RS
nio se observa quando os recursos de maior

complexidade hospitalar sdo analisados nacio-
nalmente, segundo as médias observadas nas RS
em diferentes agregacdes regionais.

A Figura 1 mostra o boxplot das RS segundo
as UF e pode-se observar uma grande variabili-
dade na média da varidvel Total de AIH nas RS
de Minas Gerais, Parand, Rio Grande do Norte e
Sdo Paulo que, embora ndo apresentem outliers,
tém os maiores desvios interquartilicos (distan-
cia entre o quartil 3 e quartil 1), além de maior
prolongamento. Chama a aten¢ao também as UF
que, apesar de apresentaram outliers na média da
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Figura 1. Valores médios das AIH segundo regides de satde e unidades da federa¢ao — Brasil - 2016.

Fonte: SIH-SUS, DATASUS/Ministério da Saude, 2016.

varidvel Total de ATH nas RS, tém pouca varia-
bilidade, tais como, Amazonas, Ceard, Maranhao
e Piaui. Além disso, foram também aquelas que
apresentaram os menores valores de mediana
para a varidvel estudada.

Em relagdo as Grandes Regides, é importan-
te destacar (Tabela 2) as médias da varidvel Total
de AIH nas RS do Sudeste e do Sul, bastante su-
periores as demais regides do pais e as proprias
médias nacionais.

Estes dados demonstram que, embora o es-
forco regulatdrio de trés décadas por melhor re-
distribui¢do regional dos recursos do SUS tenha
sido evidente, o impacto da municipaliza¢do as-
sociada & coordenagao regional e indug¢ao federal
nio foi suficiente para compensar as fortes desi-
gualdades regionais.

A cooperagdo microrregional relacionada
aos leitos publicos é a mais antiga na tradigdao do
SUS. Isto pode explicar um processo de migra-
¢do de clientelas entre RS préximas, apesar da
evidente desigualdade nacional relacionada aos
recursos de maior complexidade.

Assim, uma andlise importante a ser feita diz
respeito a das ESE. Como se trata de um progra-

ma de primeira linha de atendimento, com co-
mando federal e programacdo uniformizada, é
esperado que as desigualdades regionais sejam
de menor grau do que na atengdo hospitalar. En-
tretanto, como demonstram os dados a seguir, os
padrdes nacionais de desigualdades regionais se
manifestam inclusive com rela¢io aos servicos de
atenc¢ao primaria.

A distribui¢do da cobertura de pessoas cadas-
tradas pelas ESF apresenta um padrao bastante
heterogéneo entre as RS do pais apesar de mais
de duas décadas de sua implantagdo e de impor-
tantes incentivos financeiros do MS. Isto pode ser
constatado pelos dados apresentados na Figura 2.

A disparidade entre as medianas e as configu-
racoes de cada box segundo as UF é tao marcante
que corrobora o que foi aqui assinalado anterior-
mente sobre a desigualdade no plano local ser
maior do que a que se observa entre as grandes
regioes brasileiras.

De forma semelhante, segundo os dados
apresentados na Figura 3, o valor médio por
Internagdes por Condicdes Sensiveis a Aten¢do
Basica (ICSAB) entre as regides de satide para as
unidades de federa¢do do Pais, também se apre-
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Figura 2. Boxplot do indicador de cobertura populacional de ESF segundo regides de satide por unidades da

federagao — Brasil - 2016.

Fonte: DAB/SAS/ Ministério da Satide, més de referéncia, dezembro de 2016. Considerou-se que uma ESF ¢ responsavel por 3.000

pessoas e a populagdo estimada pelo IBGE para o ano de 2016.

sentam com grandes disparidades, oscilando de
R$ 350,00 até R$ 2.800,00.

Outro indicio da profunda assimetria na
distribuicdo de recursos de aten¢do primdria de-
corre da comparagdo entre as correlacdes de um
conjunto de varidveis tipicas do setor. Na Tabela
3, observa-se a baixa associacdo entre as mesmas.

Os dados sobre a distribui¢ao da atengao pri-
mdria entre as RS e o comportamento desigual
entre indicadores de resultados corroboram as
teses acerca da baixa capacidade da politica pu-
blica em reduzir de modo mais incisivo as dis-
paridades regionais. Isto apesar dos incentivos
adotados e da vigorosa descentraliza¢do imple-
mentada. Apesar disto, os colegiados de gestdo
regional estdo implantados e o seu funcionamen-
to é mais homogéneo entre as RS do que os resul-
tados de cooperagdo esperados.

Consideragoes finais

Os resultados aqui apresentados e analisados a
luz dos elementos tedricos utilizados favorecem
a tese pela qual o federalismo brasileiro centrali-
zado ndo produz uma forte coordenagao local da
politica de satde. Aspectos competitivos do fede-
ralismo no plano subnacional e fatores socioeco-
nomicos assinalados na literatura especializada
podem representar obstdculos importantes a
politicas redistributivas e devem ser estudados
em profundidade. Igualmente, as falhas de coor-
denacdo dos governos estaduais devem ser con-
sideradas em planos analiticos como varidveis
independentes.

Um estudo sobre a capacidade de um siste-
ma e seu desenho institucional em dar conta de
objetivos tdo amplos e relevantes, como reduc¢do
das desigualdades em termos sociais e de cara-
ter regional, deve observar o processo em termos
de trajetérias e em suas condicdes atuais. Neste
artigo, a dimensao longitudinal foi tratada em
termos analiticos e segundo estudos seleciona-
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Figura 3. Boxplot do indicador de valor médio das internagdes por condi¢des sensiveis a atengdo bésica (ICSAB)
segundo regides de saude por unidades da federacao — Brasil - 2016.

Fonte: Elaboragao prépria, a partir da leitura dos arquivos reduzidos das AIHs do Sistema de Informagao Hospitalar (SIH-SUS).

Tabela 3. Correlagdes entre indicadores selecionados por regides de saide (N = 438).

VAR1 VAR2 VAR3 VAR4 VAR5 VARG VAR7 VARS8 VAR9 VARI10

VAR1 1,000  -0,051 -0,261  -0,028 0,105 0,029 -0,139 0,119 0,199 -0,309

VAR 2 1,000  -0,287 -0,075  -0,150 0,003 0,301  -0,109 0,099 0,055
VAR 3 1,000 0,003 0,100 0,023 -0,123 0,057 -0,055 0,083
VAR 4 1,000  -0,070 0,012 -0,052  -0,025 -0,045 0,000
VAR5 1,000 -0,053 -0,258  -0,006 -0,169 0,078
VAR 6 1,000 0,071 0,052 0,079 0,009
VAR 7 1,000  -0,143 0,173 0,381
VAR 8 1,000 0,173 -0,256
VAR 9 1,000  -0,281
VAR 10 1,000

Fonte: SIM, SINASC, SIAB, SIA-SUS, STH-SUS, 2015 e 2016.

Nota 1: Considerou-se Brasilia e cidades satélites como uma “regiao de satide”. Nota 2: Coeficientes de correlagao de Pearson.

Legenda:

VAR 1 - Cobertura populacional de ESF (%) — 2016

VAR 2 - Razdo do niimero de consultas médicas em atengao basica por habitante - 2016

VAR 3 - Razao do ntimero de exames diagndsticos por consulta médica - 2016

VAR 4 - Razdao do niimero de exames de imagem por consulta médica - 2016

VAR 5 - Proporgao de recursos de transferéncias federais do SUS em relagdo ao total de recursos (regides de satude) - 2015
VAR 6 - Proporgao de recursos de atengao basica aplicados pelas regides de satide em relagao ao total de recursos - 2015
VAR 7 - Proporgao de maes que realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal - 2015

VAR 8 - Proporgao de 6bitos por causas mal definidas - 2015

VAR 9 - Proporgao de ICSAB - 2016

VAR 10 - Valor médio das ICSAB - 2016
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dos. As trajetdrias também foram consideradas
apenas a partir de estudos selecionados.

Com relagdo a politica de satde, foram apre-
sentados dados de fontes primadrias e secunddrias
que corroboram os argumentos desenvolvidos. O
conjunto dos resultados analisados aponta para
dois elementos principais.

Com relagdo a regionaliza¢do em curso, ob-
serva-se a maior institucionalidade na atuacio
das CIR. Isto implica em maior disponibilidade
de instituigdes para promover cooperagdo local
e seu potencial redistributivo. Hd também, como
fator positivo, o equilibrio mais adequado visto
nas internagdes hospitalares, onde ha indicios
de uma boa organiza¢do das RS com relagdo aos
seus mecanismos de pactuagdo internos e entre
as RS vizinhas. Isto expresso pela migra¢ao dos
casos de maior complexidade e aten¢do direta
daqueles de menores valores médios de AIH. No

Colaboradores
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to e CMFP Silva participaram da concepg¢ao, co-
leta de dados, analise dos resultados e redacio
final do artigo.

entanto, esta estabilizacdo no ambito das RS ndo
anula o fato de que os niveis de complexidade de
atencdo hospitalar sejam tdo desiguais na compa-
racio nacional entre UE.

Quanto a provisdo de servicos de atengao pri-
madria, as desigualdades regionais sao igualmente
marcantes. Hd evidéncias de disparidades regio-
nais nao corrigidas pelo modelo de descentrali-
zagdo adotado.

Os esforcos das institui¢oes, liderangas e pro-
fissionais que atuam no SUS sdo visiveis e fun-
damentais. No entanto, os resultados virtuosos
da politica publica dependem, especialmente
no caso brasileiro, de importantes mudancas
no modelo de desenvolvimento politico, social e
econ6mico para a reducdo das disparidades que
afetam os resultados da politica de satde. Estes
sdo os fatores a serem melhor avaliados em estu-
dos subsequentes.
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