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Gestão do SUS em regiões interestaduais de saúde: 
análise da capacidade de governo

SUS management in interstate health regions: 
assessment of the government’s capacity

Resumo  Esta pesquisa apresenta uma análise da 
gestão do SUS em região interestadual de saúde 
brasileira. Realizou-se um estudo avaliativo com 
níveis de análise regional e produção de dados, 
combinando entrevistas com informantes-chave 
e análise documental. Cotejaram-se fontes e da-
dos com as categorias analíticas do Triângulo de 
Governo, apresentando um recorte dos resultados 
e da análise da capacidade de governo. Há baixa 
capacidade de governo de regiões interestaduais 
de saúde quando os gestores e espaços de cogestão 
têm não conseguem influenciar as decisões polí-
ticas regionais, limitando-se a estratégias de go-
verno normativas e homologatórias. Assimetrias 
na capacidade de gestão entre os estados da fron-
teira impedem a sustentabilidade de articulação 
das agendas decisórias estaduais, revelando que as 
estratégias de gestão são insuficientes para insti-
tucionalizar a regionalização interestadual. Pre-
domina baixa capacidade de governo do SUS em 
regiões interestaduais de saúde, e seu desenho po-
lítico tende a se tornar projeto incerto e restrito ao 
plano ideológico. A ampla apreciação documental 
com uso de potente referencial teórico são contri-
buições metodológicas deste estudo para análise 
política da gestão do SUS em espaços pouco inves-
tigados, como as fronteiras interestaduais.
Palavras-chave  Sistema Único de Saúde, Regio-
nalização, Política de Saúde, Federalismo

Abstract  This study displays an assessment of 
SUS management in a Brazilian interstate health 
region. An evaluative study was conducted with 
levels of regional analysis and data production, 
combining interviews with key informants and 
documentary analysis. Sources and data were 
compared and linked to analytical categories of 
the Government Triangle, showing a cutout of 
the outcomes and the government’s capacity as-
sessment. There is a low capacity for government 
in interstate health regions when managers and 
co-management spaces are unable to influence 
regional political decisions, limiting themselves 
to normative and ratifying government strategies. 
Disparities in the management capacity among 
the border states prevent the sustainability of co-
ordinating state decision-making goals, exposing 
that management strategies are not enough to in-
stitutionalize interstate regionalization. There is 
a predominance of low SUS governance capacity 
in interstate health regions, and its political pat-
tern becomes an unclear project restricted to the 
ideological level. The broad documentary appre-
ciation with the use of powerful theoretical ref-
erential are methodological contributions of this 
research for the political analysis of SUS manage-
ment in spaces that were the least examined, such 
as interstate borders.
Key words  Unified Health System, Regional 
Health Planning, Health Policy, 
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Introdução

O Brasil possui 440 regiões de saúde instituídas1 e 
distribuídas em uma organização federativa com 
poder compartilhado entre a União, estados e 
municípios2. Isto contribui para uma arquitetura 
complexa de governo do Sistema Único de Saúde 
(SUS) nas fronteiras interestaduais, que agregam, 
além dessa composição tríplice, no mínimo, dois 
estados. 

Apesar das Regiões Interestaduais de Saúde 
(RIS) serem espaços complexos, não assumiram 
centralidade na política de regionalização do 
SUS, dada a ausência de instrumentos normati-
vos para sua regulamentação em nível nacional3 e 
métodos para viabilizar a gestão interestadual do 
sistema de saúde4.

As proposições de regionalização de sistemas 
de saúde não são recentes. Contudo, no Brasil, 
essa discussão foi tardia em relação a outros pa-
íses da Europa Ocidental e América Latina5. A 
regionalização foi adotada como forma de orga-
nização do SUS desde os anos 1980, mas somente 
na década de 2000 alcançou destaque nas deci-
sões e nas normas de governo6, sem, no entanto, 
formular diretrizes específicas para construção 
de projetos destinados à gestão interestadual do 
sistema e, também, a outras áreas e regiões, em 
contextos singulares, como são as áreas de fron-
teira e regiões metropolitanas.

Por mais de uma década o foco da descen-
tralização nos municípios marginalizou os en-
tes estaduais no processo de gestão do SUS, e as 
tentativas de resgate do papel estadual não foram 
exitosas5,7, num primeiro momento, tornando 
mais frágil a participação das Secretarias Estadu-
ais de Saúde (SES) na gestão de regiões interesta-
duais de saúde.

Apesar da publicação de diversas normativas 
para organizar estratégias de governo do SUS nas 
regiões de saúde, no Brasil, diferentemente de pa-
íses como Itália8, Japão9 e Inglaterra10, ainda há 
baixa capacidade de planejamento regional11, de 
estabelecimento de acordos e cooperações inter-
federativas12, de poder decisório sobre aspectos 
políticos13-15 e de institucionalidade dos cole-
giados deliberativos regionais7, principalmente 
nas regiões Norte e Nordeste13. Nem mesmo as 
proposições mais recentes de Contratos Organi-
zativos de Ação Pública (COAP) foram exitosas 
para ampliar a capacidade de pactuações inter-
federativas no SUS7. Esse cenário tem maiores 
implicações para RIS, que carecem de espaços 
deliberativos interestaduais e apresentam várias 
estruturas decisórias regionais concomitantes, 
sob dinâmicas e perfis singulares.

Destarte, a coexistência de autonomia e inter-
dependência de poder entre entes federativos, sem 
uma autoridade sanitária regional para coordenar 
essa relação, fragiliza a capacidade de governar 
regiões de saúde16, desafio que se apresenta mais 
significativo nas fronteiras interestaduais, onde a 
articulação interfederativa é crucial para garantir 
capacidade de gestão do SUS.

As desigualdades política, de oferta de serviços, 
fiscal e administrativa dos entes federativos são fa-
tores limitantes para governar regiões de saúde15, 
aprofundando-se em territórios interestaduais, 
cujo desenho territorial compõe maior diversida-
de de entes municipais e estaduais. Soma-se a isso 
iniquidades de repasses financeiros17, que em terri-
tórios fronteiriços entre países ou estados não con-
templam as migrações de usuários do sistema18.

Na literatura, os estudos sobre gestão regio-
nal do SUS estão centrados em territórios intra-
estaduais, e pouco elucidaram questões políticas 
da gestão do sistema nas fronteiras interestadu-
ais. Os únicos identificados referem-se à análise 
de implementação da gestão regionalizada19 e 
da conformação de uma Rede Interestadual de 
Saúde20. Há, ainda, superficialidade dos estudos 
nacionais sobre regionalização, cujas abordagens 
são mais “exploratórias” e menos avaliativas21.

Neste estudo, buscou-se analisar qual a capa-
cidade de governo de gestores municipais e es-
taduais para governar uma Região Interestadual 
de Saúde. Este artigo apresenta um recorte dos 
resultados de uma tese de doutorado que tomou 
como objeto de estudo o desenho político e a di-
nâmica de poder em uma região interestadual de 
saúde do Nordeste brasileiro. Pretende-se con-
tribuir para a análise política da capacidade de 
governar sistemas de saúde em fronteiras interes-
taduais, a partir de estudo sustentado em ampla 
apreciação documental e rede de informantes-
chave, ligados a diferentes espaços de poder. Par-
te-se da análise de experiência pioneira de Rede 
Interestadual de Saúde no Brasil, cujo desenho 
político contemplou a criação de Comissão de 
Cogestão Interestadual de Saúde (CRIE) e Cen-
tral de Regulação Interestadual de Leitos (CRIL). 

Método

Trata-se de um estudo avaliativo cuja estratégia 
metodológica foi a realização de um estudo de 
caso único com abordagem intensiva e um nível 
de análise, adotando-se como elementos teóri-
co-conceituais a teoria da ação de Calos Matus, 
em especial, o Triângulo de Governo e a Teoria 
da Produção Social22. Neste artigo, apresenta-se 
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um recorte do estudo cujo foco é “capacidade de 
governo”, entendida como a “capacidade de con-
dução e direção, acumulada na pessoa, na equipe 
ou numa organização ou um conjunto de técni-
cas, métodos, destrezas e habilidades, necessários 
para conduzir processos teóricos, metodológicos 
e técnicos de governo”22. 

Cenário do estudo  

O estudo foi realizado em região do Nordes-
te brasileiro, com desenho político composto 
por 53 municípios, dois estados e a União. Re-
fere-se à fronteira interestadual entre a macror-
região Norte da Bahia e o Vale do São Francisco, 
em Pernambuco, sendo 28 municípios baianos e 
25 pernambucanos. Cada macrorregião contava 
com três regiões de saúde com Comissão Inter-
gestora Regional (CIR) implantada, e as sedes 
da Região eram os municípios de Juazeiro-BA 
e Petrolina-PE23. A população regional era de 
aproximadamente dois milhões de habitantes24, 
distribuída em extensão territorial de 127.887,91 
km². A região em questão sediou as primeiras 
experiências: de regionalização interestadual do 
SUS (iniciada em 2008), com envolvimento do 
ente federal; de regulação interestadual de leitos, 
gerida por dois estados; e de instituição de uma 
CRIE, com proposta de gestão tripartite. 

Em Pernambuco, cada região de saúde con-
tava com uma Gerência Regional de Saúde (GE-
RES), relativa à coordenação estadual dos mu-
nicípios. Na Bahia, havia apenas uma estrutura 
similar para as três regiões de saúde, simultanea-
mente, denominada de Núcleo Regional de Saú-
de (NRS) Norte22. No âmbito interestadual, exis-
tia uma CRIE, instituída desde 2010 enquanto 
espaço deliberativo, composto por representan-
tes municipais, estaduais, federais e de Universi-
dade Federal. Também havia a CRIL, criada em 
2011, financiada e gerida pelos estados. 

Produção e análise dos dados

A produção da base empírica de análise, entre 
outubro de 2017 e agosto de 2018, combinou a 
análise documental, entrevistas com informan-
tes-chave e diários de campo dos pesquisadores. 
Utilizaram-se documentos com recorte tempo-
ral de 2008 a 2018, considerando as primeiras 
discussões para construção do desenho regional 
e a finalização do trabalho de campo, respectiva-
mente. Analisaram-se 499 documentos, a saber: 
relatórios de cobertura de serviços, de grupos de 
trabalho na RIS, da CRIL, cartas institucionais, 
resoluções estaduais, portarias federais, projeto 

de implementação da Região, subprojeto e docu-
mentos-base da iniciativa federal QualiSUS-Rede 
e dossiê da região, notas técnicas do Conselho 
Nacional de Secretários de Saúde, atas das CIR e 
da CRIE, planos e relatórios de gestão nacional, 
estadual e municipal e Plano Diretor de Regiona-
lização (PDR) dos estados.

Incluíram-se atores que ocuparam posição 
estratégica no processo de formulação ou imple-
mentação da Região ou pertenciam a espaços de 
articulação, de decisão e gestão de ações e ser-
viços de saúde na região ou aqueles apontados 
como influentes na dinâmica de poder regional. 
As entrevistas foram registradas em gravador di-
gital e transcritas na íntegra. Entrevistaram-se 35 
informantes-chave, vinculados ao âmbito da ges-
tão municipal, estadual, regional e interestadual, 
à Universidade Federal, a organizações da admi-
nistração indireta, ao Ministério Público Federal, 
a grupos econômicos influentes e ao sindicato de 
médicos na região. Adotou-se o critério de satu-
ração para encerramento do campo da pesquisa.

As informações documentais foram reunidas 
do nível nacional ao municipal, e sua sistemati-
zação utilizou o apoio matrizes-síntese das infor-
mações documentais, cujo material foi compila-
do em arquivo único, intitulado de “apreciação 
documental”, para facilitar seu processamento. 
Os dados foram processados no programa QRS 
NVivo11, pelo qual triangularam-se as fontes de 
dados, além de codificar a base empírica por ca-
tegorias analíticas do Triângulo de Governo, a sa-
ber: o projeto, a governabilidade e a capacidade de 
governo22. Em seguida, os dados empíricos foram 
balizados com um plano analítico de dados (Qua-
dro 1), que orientou a construção dos resultados.

A dinâmica das CIR e da CRIE foi analisada 
a partir das atas de reunião e entrevistas. Concer-
nente às CIR aprofundou-se a análise nas regiões-
sede da fronteira (Juazeiro-BA e Petrolina-PE) por 
concentrarem maior parte dos serviços de refe-
rência interestadual. Também foram analisadas 
as decisões das SES entre 2008 e 2018, por meio 
das resoluções e atas das Comissões Intergestores 
Bipartite (CIB). No desenho político da Região, 
previa-se que os estados atuassem como principais 
articuladores dos municípios na fronteira interes-
tadual e que as decisões entre as SES se articulas-
sem para construir uma agenda que permitisse su-
perar obstáculos para gestão interestadual do SUS.

O estudo foi aprovado no Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP), da Universidade Federal da 
Bahia (CAAE 74178617.4.0000.5030). Os entre-
vistados assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), sob anuência para 
participar do estudo. 
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Resultados

Os resultados deste estudo foram organizados 
em duas subseções, baseadas no recorte apresen-
tado da categoria analítica “capacidade de gover-
no”. A primeira aborda a institucionalidade de 
espaços cogestores regional e interestadual, ana-
lisando em que medida eles tiveram capacidade 
de gestão para operacionalizar uma política inte-
restadual de saúde e contornar seus obstáculos de 

implementação; a segunda apresenta uma análise 
da capacidade de gestão das SES e os resultados 
sobre a análise das estratégias dos estados na arti-
culação de decisões interestaduais em saúde. 

A institucionalidade das comissões 
intergestores e a política interestadual de saúde

No desenho político da Região, no nível in-
traestadual, previa-se que as CIR atuariam na 

Quadro 1. Recorte do plano analítico do estudo com as categorias analíticas, a definição, a operacionalização e o 
detalhamento.

Categorias 
analíticas

Definição Operacionalização Detalhamento

Projeto de 
governo

Conjunto de ideias, 
propostas, objetivos 
ou previsão de ações 
do(s) ator(es) que 
governa(m).

Ideias, propostas, 
objetivos e ações 
pensadas e/ou 
elaboradas pelo(s) 
ator(es) que governam 
para o desenho 
político e dinâmica 
da RIS.

Situação prévia que estimulou as 
primeiras propostas de conformação 
do desenho regional; características dos 
processos decisórios para formulação do 
desenho político regional; objetivos e eixos 
do desenho regional; ideias e propostas de 
organização dos serviços de saúde; ideias e 
propostas para articulação interfederativa 
e gestão regional; correspondência entre 
as propostas idealizadas para região e as 
propostas dos entes federativos, a partir da 
perspectiva do(s) ator(es) que governa(m) 
a Região.

Governabilidade Grau de controle 
do(s) ator(es) que 
governa(m) das 
variáveis relevantes 
e decisivas para seu 
projeto de governo.

Principais aspectos 
políticos (grau de 
autonomia e tipo de 
apoio político recebido 
pelo(s) ator(es) 
que governa(m) o 
espaço regional) 
que representaram 
obstáculos ou 
facilidades para 
concretização das 
ideias, propostas e 
objetivos idealizados 
para a RIS.

Pontos críticos que inviabilizaram 
o cumprimento das propostas de 
organização de serviços e gestão da RIS; 
propostas alcançadas e não alcançadas 
em relação ao projeto da RIS; as 
ações e propostas de menor e maior 
governabilidade; correspondência entre 
as ações pensadas e as metas idealizadas 
pelos entres federativos para região; fatos 
que representaram aliança ou oposição às 
propostas do(s) ator(s); correspondência 
entre as decisões do âmbito interestadual e 
as decisões âmbito estadual.

Capacidade de 
governo

Capacidade de 
liderança, habilidades, 
métodos, técnicas ou 
perícias de um ator 
social (indivíduo, 
grupo de indivíduos 
ou uma organização), 
para conduzir, dirigir, 
manobrar e superar 
as dificuldades para 
o alcance de um 
determinado projeto.

Estratégias e 
capacidade de 
condução do(s) 
ator(res) para 
implementar o 
desenho regional 
e contornar os 
pontos críticos de 
implementação das 
propostas idealizadas 
para RIS.

Institucionalidade das comissões 
intergestores regional e interestadual 
para operacionalizar o desenho político 
da região interestadual e contornar seus 
obstáculos de implementação; capacidade 
de gestão das Secretarias Estaduais de 
Saúde para integração do planejamento, 
pactuação, gestão e regulação do acesso 
na RIS; capacidade de articulação das 
decisões entre os estados para implantação 
de ações e serviços de saúde no território 
interestadual.

Fonte: Autores, 2019.
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pactuação das ações e dos serviços entre os ges-
tores municipais e, no nível interestadual, a CRIE 
atuaria na articulação das pactuações interesta-
duais. No entanto, esse desenho teve baixa ins-
titucionalidade, em virtude das comissões terem 
uma atuação restrita a debates de âmbito local, 
a aspectos burocráticos e informativos, com pre-
domínio de pautas sobre habilitação de serviços 
municipais e informes do âmbito estadual. 

A análise das pautas revelou frequente influ-
ência das representações estaduais nas Comissões 
Intergestores, que contava com pouca participa-
ção dos gestores municipais da definição à dis-
cussão das pautas. Os gestores apresentavam difi-
culdade de manter sua assiduidade nas reuniões 
das CIR e CRIE, inclusive representantes das se-
des da Região, confirmada pela frequente falta de 
quórum, constituindo-se como um impasse para 
construção de capacidade deliberativa no apoio à 
regionalização interestadual do SUS (Quadro 2). 

Nas CIR, a proposta de regionalização inte-
restadual do SUS não teve sustentabilidade na 
agenda de debates, em ambas as regiões de saúde, 
evidenciada pela recorrente supressão de pautas 
sobre as RIS nas atas analisadas e pela prioriza-
ção de demandas relacionadas aos municípios. 
As comissões não desenvolveram estratégias para 
ampliar a capacidade de articulação interfedera-
tiva, resultando em inércia de agendas decisórias 
tripartite para implementação de uma política 
interestadual de saúde (Quadro 2).

Os gestores municipais das CIR tinham pou-
ca capacidade de influenciar a definição de pau-
tas das reuniões, frequentemente induzidas pelas 
representações estaduais. A análise das atas evi-
denciou uma baixa capacidade decisória e sus-
tentabilidade das agendas previamente definidas, 
com frequente divergência entre pautas e delibe-
rações, além de uma dinâmica predominante-
mente homologatória e informativa. 

As deliberações das Comissões Intergestores 
se distanciaram da proposta de regionalização 
interestadual do SUS, constatando-se, nas pau-
tas analisadas, além do foco centrado no âmbito 
municipal, uma inércia desses espaços entre 2015 
e 2017, onde não houve debate sobre aspectos re-
lacionados ao desenho político da região interes-
tadual de saúde formulado desde 2008.

Assimetrias de poder entre os gestores muni-
cipais foram observadas. Representantes estadu-
ais e gestores dos municípios-sede, e atores com 
maior liderança e capacidade argumentativa, in-
fluenciavam as decisões, por terem informações 
privilegiadas do nível central estadual ou por 
concentrarem maior poder sobre recursos finan-

ceiros e sediarem serviços de referência nas RIS. 
As desigualdades de capacidade política dos 

gestores municipais nas comissões colaboravam 
para que representações dos municípios-sede 
imprimissem, de forma arbitrária, decisões com 
impacto na Região. Nas atas, evidenciaram-se de-
cisões dos gestores municipais da sede da Região 
que culminaram no descredenciamento de servi-
ços especializados de ortopedia e traumatologia 
(ponto crítico regional), desestruturando o fluxo 
de usuários consensuado com outros municí-
pios. Isso evidenciou que pouco se avançou na 
construção de estratégias para cumprir pactua-
ções interestaduais. 

Atores vinculados a serviços de saúde priva-
dos tinham alta influência sobre as decisões polí-
ticas na Região, utilizando métodos argumentati-
vos e alianças com grupos políticos para cooptar 
atores estratégicos na tomada de decisão das 
Comissões Intergestores (Quadro 2). Esses atores 
concentravam poder administrativo sobre servi-
ços especializados ou de alta complexidade, não 
ofertados pela rede própria, tendo ampla rede de 
alianças política e econômica. 

Nas discussões registradas em atas das CIR, 
evidenciou-se que o espaço das Comissões Inter-
gestores se tornou uma arena de disputas entre 
prestadores privados, que tinham como principal 
mecanismo de influência a participação em reu-
niões ordinárias, intermediada por representan-
tes de maior poder político no colegiado. Havia 
um claro objetivo de obter anuência dos gestores 
para contratação de serviços regionais especiali-
zados e de baixa oferta na rede própria, a exem-
plo da oftalmologia para rastreio de glaucoma, 
cirurgias de catarata ou urgências e emergências 
oftalmológicas.

Ainda que instituída desde 2012, a CRIE não 
conseguiu implementar mecanismos de articu-
lação tripartite para ampliar discussões sobre a 
regionalização interestadual do SUS, evidente 
pela descontinuidade de debates sobre a política 
interestadual de saúde, com ausente participação 
do ente federal e rara participação dos estados. As 
atas e entrevistas analisadas revelaram que nem 
mesmo a regularidade trimestral de reuniões 
ordinárias, previstas no Regimento Interno, era 
cumprida, confirmando que a comissão se tor-
nou um espaço retórico, com recorrente falta de 
quórum e estagnação das atividades entre 2015 e 
2017 (Quadro 2).

Os achados deste estudo sobre a baixa insti-
tucionalidade das Comissões Intergestores rati-
ficam que esses espaços se tornaram esvaziados, 
e que mesmo constituindo o desenho político 
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da Região, não assumiram, em suas estratégias 
de gestão, a regionalização interestadual do SUS 
como centralidade.

A capacidade de gestão entre as Secretariais 
Estaduais de Saúde

A proposta de desenho político das RIS in-
cluía os entes estaduais como partícipes da ges-
tão interestadual. Os gestores estaduais tinham 
inserção nas Comissões Intergestores regional e 
interestadual, além de participarem da gestão da 
CRIL. Contudo, este estudo evidenciou desigual-
dades de capacidade de governo entre as SES, que 
repercutiam diretamente na gestão interestadual 
do SUS (Quadro 3).

As disparidades estaduais (extensão territo-
rial, número de municípios, população e regiões 
de saúde) mostraram-se decisivas na capacidade 
de governo das SES para coordenarem a política 
de regionalização do SUS na fronteira estudada. 
Diferentes delimitações territoriais entre os PDR 
analisados permitiram evidenciar extensos dese-

nhos macrorregionais, exigindo diferentes capa-
cidades estaduais para atuar nas regiões de saúde 
mais periféricas às sedes da Região.

Os Planos Estaduais de Saúde (PES) analisa-
dos revelaram que as SES construíram diretrizes 
com raso alinhamento em relação ao território 
estudado, confirmando um tangenciamento das 
práticas de planejamento para operar a gestão 
interestadual do SUS. Na Bahia, esse distancia-
mento foi maior do que em Pernambuco, princi-
palmente após a instituição de uma nova equipe 
de gestão, em 2016, identificando-se uma clara 
ruptura de propósitos para o setor saúde, frente 
àqueles definidos pela equipe responsável pelo 
processo de formulação do desenho da Região. 

Em Pernambuco, as pactuações regionais 
apresentavam características pouco participativas 
quando comparadas com as da Bahia, que conse-
guiu instituir esse processo de maneira informa-
tizada para todo o estado. As entrevistas revela-
ram que os tempos institucionais de elaboração 
dos PDR e de revisão das Programações Pactua-
das e Integradas (PPI) dos estados ocorriam em 

Quadro 2. Evidências sobre a institucionalidade das Comissões Intergestores em Região Interestadual de Saúde, 
Brasil, 2019. 

Evidência Excertos

Ausência de estratégias das 
Comissões Intergestores para 
articulação interfederativa e 
implantação de uma política 
interestadual de saúde

“Aí nessa discussão da rede, assim, se pensava no planejamento integrado, 
interestadual, um orçamento integrado, mas o que parece é que isso não vingou. 
Não caminhou uma PPI interestadual; um orçamento interestadual” (Gestor de 
Regulação Interestadual).

Dinâmica institucional 
centrada no âmbito 
municipal em detrimento do 
interestadual

“Porém, na minha percepção, é que ainda estamos muito na percepção do 
foco local. O município teria que está vendo a implantação daquele serviço 
na perspectiva de rede ou uma perspectiva de regionalização. A gente 
tem dificuldades com a gestão porque ela não quer abrir para o serviço 
regionalizado, mesmo tendo o perfil” (Gerente Regional de Saúde I).

Baixa institucionalidade 
das CIR fomentada pela 
ausência de apoio dos 
estados

“Foram programadas várias reuniões e canceladas, mas o fato é que não 
ocorriam e houve essa evasão dos estados. a Bahia principalmente ela evadiu 
muito nas decisões, no sentido de saber que existiam alguns entraves que ele 
precisaria avançar em alguns serviços” (Gerente Regional de Saúde).

Assimetrias de poder entre 
representações nas CIR 

“Petrolina tem uma força política muito maior. Petrolina tem, da família A, um 
prefeito, que é prefeito e deputado estadual, saiu de deputado para ser prefeito 
da cidade. Tem um deputado federal que hoje é ministro e tem um senador, 
só de Petrolina. Tem mais dois deputados federais. Então, toda essa questão 
federal, evidentemente, fica mais fácil pro município” (Representante de Grupo 
Econômico I).

Baixa institucionalidade e 
estagnação das atividades 
da CRIE

“Eu acho que os gestores perderam, como eu te falei, desacreditaram do 
colegiado. Porque como não se tem recurso, não se tem recurso novo, perdeu-
se a credibilidade e os gestores não tiveram interesse em se reunir, a rede foi 
desabando e serviços que foram implantados na época lá em 2011 foram 
fechando” (Secretária Municipal de Saúde V).

Fonte: Autores, 2019.
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Quadro 3. Evidências sobre a capacidade de gestão das Secretarias Estaduais de Saúde em Região Interestadual de 
Saúde, Brasil, 2019. 

Evidências Excertos

Desigualdade 
estadual das 
estratégias 
de pactuação 
interfederativa

“A PPI foi um pouco mais complicada, porque a PPI do Estado de Pernambuco ela está, 
vamos dizer assim, congelada desde 2005 [...] pra gente não há uma discussão. Não é 
dinâmico em Pernambuco. Já a PPI da Bahia ela é mais dinâmica. Tem um sistema, eles 
conseguem... Mesmo com um orçamento, vamos dizer assim, estático, eles conseguem de 
alguma forma tá conversando [...]” (Gestora de Regulação Interestadual I).

Ausência de 
estratégias 
das secretarias 
estaduais para 
instituir revisões 
das pactuações 
interfederativas 

“Não teve porque até hoje a PPI do estado de Pernambuco a gente não discute. Agora 
foi colocado para gente que era preciso retomar. É feito o seguinte: os municípios eles só 
replicam os valores que recebem, desde 2005” (Gestora de Regulação Interestadual II).

“Porque assim, o que você tem para programar, é o mesmo recurso. Não se avançou, 
você discute programação com o mesmo recurso que tem. O Estado da Bahia, agora está 
revendo a PPI desde 2012. Lá no manual, a primeira coisa que tá dizendo é dizendo isso, 
que não tem recurso novo [...]” (Gestora de Regulação Municipal).

Capacidade 
assimétrica de 
gestão regional 
entre as Secretarias 
Estaduais de Saúde

“Pernambuco, gosto muito da forma como eles trabalham, porque eles são regionalistas. 
Pernambuco inteiro é regionalista. Diferente da Bahia que é municipalista. O recuso 
vai pro município e o município se vire com esse valor. O Estado não, o Estado de 
Pernambuco ele não libera o recurso da alta complexidade” (Gestora de Regulação 
Interestadual II).

“Na gestão de Pernambuco, a GERES, tem um trabalho efetivamente junto aos 
municípios de acompanhamento, de gestão, de levantamento de dificuldade, solução. A 
gestão é eficiente. Do lado da Bahia, a gente tem um Núcleo Regional de Saúde. Tem uma 
pessoa para três microrregiões de saúde e que não tem poder político. Ele sozinho não 
vai fazer nada; não tem capacidade de conhecer toda a região de saúde, né? Então, isso é 
um diferencial muito importante” (Gestora de Regulação Interestadual de Leitos II).

Recentralização das 
estratégias de gestão 
regional na Bahia

“Os Núcleos Regionais de Saúde, eles foram tão esvaziados que hoje são apenas 
repassadores dos processos, daqui da secretaria. O nível central decide. eles são fazedores 
de trabalho. São tarefeiros” (Gestora de Base Regional de Saúde II).

Estratégias de 
gestão estadual 
influenciadas pelo 
agir técnico e o agir 
político-partidário

“Você vai para uma reunião com Pernambuco e Bahia. Pernambuco mostra estatísticas 
da população, população por leitos, serviços, todo um quadro de ações. Ele tem 
uma observação numérica e situacional de cada lugar dele, tem por município, por 
microrregião; ele demonstra um conhecimento se não das necessidades, mas pelo menos 
do que está sendo feito. A gente percebe que a Bahia se eles têm não apresentam, mas 
acredito que não tem, porque se tivesse apresentava uma demonstração de conhecimento 
e saber. É como se a Bahia tivesse uma atuação muito política e pouco efetiva técnica. Ela 
é muito política, mas pouca ação técnica” (Diretor Hospitalar II).

Diferentes 
estratégias estaduais 
para contratação de 
pessoal responsável 
pela gestão das 
regiões de saúde

“Em Pernambuco o cargo é técnico, apesar de ser o cargo comissionado, ele é de livre 
concorrência. É um cargo comissionado, porém existe uns processos seletivos. Tem edital 
aberto para todos, existem os pré-requisitos com quatro etapas, uma delas era elaboração 
de um plano de ação para uma região de saúde, com foco nos principais indicadores 
- primeira etapa e eliminatória. Depois teve análise curricular e a entrevista” (Gerente 
Regional de Saúde I).

Capacidade 
limitada da gestão 
para regular 
leitos na fronteira 
interestadual

“A CRIL não tem dificuldade no processo de regulação. O problema é o déficit de vagas, 
pois não temos garantia que o Regional de Juazeiro irá realizar as cirurgias de traumato-
ortopedia que foram contratualizadas. Não temos como ampliar as cirurgias da SOTE; 
retomar as cirurgias do hospital em S. do Bonfim; regular paciente para o hospital da 
CHESF em Paulo Afonso, etc. Se não houver o serviço, não tem como regular” (Gestora 
de Regulação Interestadual II).

Ausência de 
estratégias para 
implantação de 
um sistema de 
regulação do acesso 
interestadual

“Então, o que é que ocorre? A gente tem um sistema que é nacional, que é o SISREG, 
então, todos foram capacitados, todos utilizam. Porém, vamos dizer, a gente precisa 
regular uma nebulização, que a gente não faz aqui ainda. Então, quando o HU, que é 
referência de alta complexidade solicita para gente, a gente inclui tanto na Bahia, como 
em Pernambuco, nas centrais estaduais, que são outros sistemas. Então, na Bahia a gente 
utiliza o SUREN e em Pernambuco a gente utiliza para leito de UTI o SISREG, mas pra 
urgência e emergência é por e-mail. Então a gente utiliza vários sistemas e eles não se 
falam, não tem interação por unidade. Então, isso também é um dificultador do processo 
de regulação daqui” (Gerente de Regulação Municipal).

Fonte: Entrevistas e documentos analisados. Autores, 2019.
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momentos diferentes, contribuindo para baixa 
capacidade de articulação desses instrumentos 
entre os entes fronteiriços. Mesmo no âmbito in-
traestadual, as PPI tornaram-se uma retórica de 
gestão, pois ambos os estados não conseguiram 
estabelecer mecanismos de revisão, colaborando 
para sua estagnação em Pernambuco e na Bahia, 
desde 2005 e 2010, respectivamente (Quadro 3). 

Em análise dos relatórios da CRIL, eviden-
ciou-se que a capacidade de gestão estadual sobre 
os serviços hospitalares de referência da Região 
era desigual e diretamente proporcional ao nú-
mero de unidades sob gestão direta das SES. Em 
Pernambuco, a Secretaria de Estado da Saúde 
(SESPE) obtinha maior poder regulatório sobre 
os prestadores hospitalares, enquanto na Bahia, 
onde a maioria deles estavam sob administra-
ção indireta, havia menor sustentabilidade das 
ações regulatórias e resolutividade dos serviços, 
evidenciadas pelo número superior de usuários 
baianos que cruzavam a fronteira pernambuca-
na em busca de atendimento hospitalar de alta 
complexidade, sem intermediação da regulação 
interestadual de leitos. 

Houve unanimidade dos entrevistados so-
bre as práticas de gestão regional na Bahia ter 
características mais municipalistas, ao passo que 
a gestão pernambucana tinha uma atuação mais 
regionalista (Quadro 3). Diante disso, a gestão in-
terestadual do SUS na região pouco avançou, em 
razão da capacidade assimétrica de coordenação 
regional dos municípios. Na Bahia, por exemplo, 
decisões políticas resultaram na extinção das Di-
retorias Regionais de Saúde (DIRES) em duas das 
três regiões de saúde pertencentes à Região, desde 
2014, ocasionando, de acordo com entrevistados, 
o deslocamento de pessoal dos postos de traba-
lho da gestão regional para unidades hospitalares 
e reduzindo, de forma importante, a capacidade 
de governo da SESAB na articulação regional dos 
municípios.

Enquanto a SESPE manteve suas GERES em 
cada região de saúde pertencente à fronteira in-
terestadual, a SESAB centralizou sua gestão es-
tadual em apenas um NRS para assessorar toda 
macrorregião de saúde Norte, com 28 municí-
pios, caracterizando, assim, um movimento de 
recentralização com efeito regressivo sobre a ca-
pacidade de governo estadual, exemplificada por 
vários entrevistados como uma presença desigual 
dos estados na gestão regional.

A centralização da gestão regional da SESAB 
em NRS resultou em limitações para definir 
prioridades e construir planejamentos regionais 
no Norte baiano, contribuindo para que apenas 

a região, sede do núcleo, mantivesse autonomia 
financeira e administrativa em relação às demais 
que tiveram as DIRES extintas. Esse esvaziamento 
da gestão regional colaborou para que as regiões 
ficassem subordinadas à sede no núcleo, e a de-
cisão pela exclusão das DIRES produziu um im-
portante esvaziamento na capacidade de governo 
regional da SESAB, assim como concentrou de-
cisões em representantes com indicação política, 
subordinadas ao nível central da SES. Essa situ-
ação, de acordo com entrevistados, distanciou o 
ente estadual dos municípios, colaborando para 
reforçar uma lógica interfederativa fragmentada 
e de interesses locais predominantes.

Os informantes foram unânimes em consi-
derar que a gestão baiana possuía características 
mais político-partidárias em relação à gestão per-
nambucana. Um exemplo disso estava evidente 
na ocupação do cargo de coordenador de NRS, 
via indicação política, o que tornava a capacida-
de de governo dos Núcleos vulnerável a decisões 
centrais da SESAB. Em Pernambuco, de acordo 
com Relatórios Anuais de Gestão 2012-2015, 
apesar de ser um cargo comissionado, houve re-
gistro de seleção pública para contratação de ge-
rentes regionais de saúde e sanitaristas, respon-
sáveis pelo planejamento e gestão regional. Nas 
entrevistas, todos os gestores regionais pernam-
bucanos confirmaram ser fruto deste processo de 
livre concorrência.

Na análise documental, identificou-se maior 
envolvimento da SESPE para implantação de ins-
trumentos de gestão regional do SUS, a exemplo 
do COAP. Algumas portarias e resoluções ana-
lisadas instituíram grupos executivos de regio-
nalização e grupos condutores da Programação 
Geral de Ações e Serviços de Saúde, em todas as 
regiões de saúde. Identificou-se documentação 
comprovando a realização de debates voltados ao 
COAP, em parceria com secretarias municipais 
de saúde e Conselho Estadual dos Secretários 
Municipais de Saúde, contudo, sem contemplar 
a regionalização interestadual do SUS. Na Bahia, 
essas iniciativas institucionais não foram identi-
ficadas nos documentos.

Existiram tentativas isoladas entre os municí-
pios e estados para organização dos seus sistemas 
de saúde, mas nem todas foram exitosas e assu-
miram com fôlego a regionalização interestadu-
al do SUS. Uma delas contemplou qualificações 
para implantação de programas de prevenção e 
promoção da saúde na Atenção Primária à Saú-
de, mas que não ocorreram na mesma velocidade 
entre os 53 municípios da Região, sendo, portan-
to, insuficientes para redução de internações evi-
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táveis, como registrado nos relatórios de Grupo 
de Trabalho para Implementação da Rede Inte-
restadual de Saúde.

Na atenção especializada, houve iniciativas 
para implantação de novos serviços em ambos os 
estados. Pernambuco se destacou pela criação de 
Unidades de Atenção Especializada (UPAE) e a 
Bahia pela criação dos consórcios intermunicipais 
para implantação de policlínicas regionais de es-
pecialidades. Todos os consórcios da região Norte 
da Bahia foram celebrados no segundo semestre 
de 2018, mas nenhum serviço havia sido implan-
tado. Além disso, o estado descontratualizou ser-
viços privados, com o propósito de transferi-los 
para o Hospital Regional de Juazeiro, mas sem su-
cesso, em razão de diversos problemas estruturais 
do hospital, como equipamentos e pessoal. 

Um dos principais pontos críticos da capaci-
dade de governo na Região eram os serviços de 
apoio ao diagnóstico e à terapia, que não foram 
ampliados na rede própria e estavam concentra-
dos nos prestadores privados e filantrópicos. As 
atas da CIR comprovaram que os gestores não 
tinham mecanismos efetivos para regular a ofer-
ta dos serviços contratualizados, ofertados, sele-
tivamente, pelos maiores valores remunerados da 
Tabela SUS e não pelas necessidades regionais. As 
tentativas de organização da atenção especializa-
da no Norte da Bahia fracassaram nas regiões de 
saúde de Paulo Afonso-BA e Senhor do Bonfim
-BA, gerando desigualdades de gestão da atenção 
especializada na fronteira interestadual.

A análise dos planos regionais de urgência e 
emergência ratificou que as decisões de governo 
pouco avançaram para ampliação de serviços, 
limitando-se a debates sobre os fluxos de regula-
ção interestadual do acesso a hospitais da Região, 
sem consensos institucionais entre os gestores da 
CRIL e gerentes de serviços, tornando-se inviável 
pela não ampliação das estruturas física, tecnoló-
gica e de pessoal nos hospitais regionais. 

Embora a implantação da CRIL tenha sido 
uma das principais estratégias para regulação 
interestadual do SUS, havia pouca capacidade 
de gestão desse espaço sobre os leitos da Região, 
sendo justificada, nas atas e relatórios, pela impo-
sição de decisões arbitrárias dos gestores munici-
pais demandantes ou gerentes de serviços execu-
tantes que rompiam frequentemente com o fluxo 
de regulação definido, pela insuficiência de leitos 
para atender à demanda em algumas regiões de 
saúde e pela falta de um sistema integrado de re-
gulação entre os estados (Quadro 3). 

Os sistemas de apoio logístico, desde a ideali-
zação política da Região, eram um ponto crítico 

da gestão, registrado em diversas atas analisadas. 
Apesar de tentativas de melhorias, como a des-
centralização da confecção do Cartão Nacional 
de Saúde para os serviços e as ações de ampliação 
do transporte sanitário em alguns municípios, 
observou-se que essas tentativas ocorreram de 
forma heterogênea, desarticuladas de uma políti-
ca de regionalização interestadual de saúde.

Esses achados permitiram sustentar que a 
ampliação de capacidade de governo do SUS nos 
territórios interestaduais é desafio tripartite, e as 
desigualdades de capacidade de gestão das SES 
contribuem para criar obstáculos à implantação 
de políticas interestaduais de saúde, pelo fato das 
RIS serem territórios de grandes incertezas polí-
tico-institucionais e por exigirem alta capacidade 
de integração das agendas decisórias dos estados.

As SES não conseguiram produzir decisões 
integradas, orientando, assim, seus processos de 
gestão para uma política de regionalização in-
traestadual. Boa parte das decisões identificadas 
nas atas da CIB apontou métodos de governo 
sustentados em viés fortemente descentralizador, 
caracterizado pelo predomínio de pautas sobre 
habilitação de serviços de saúde dirigidos aos en-
tes municipais.

Características das decisões estaduais reve-
laram que não se estabeleceu correspondência 
entre a agenda decisória das SES e a política de 
regionalização interestadual do SUS. Nada se evi-
denciou de estratégias estaduais para articulação 
das suas equipes gestoras, ratificando que a dinâ-
mica das decisões se manteve fragmentada. 

Por fim, as desigualdades na velocidade das 
decisões entre as SES para implantação de servi-
ços nas regiões de saúde pertencentes à fronteira 
interestadual limitaram a oferta e distribuição 
equitativa desses serviços na estrutura do sistema 
de saúde. Decisões relativas a planos regionais de 
urgência e emergência e à habilitação de serviços 
especializados e hospitalares de alta complexida-
de (ponto crítico da Região) avançaram mais em 
Pernambuco quando comparado com a Bahia, 
colaborando para baixa capacidade de regulação 
interestadual do acesso. 

Discussão 

A teoria matusiana24 destaca três elementos im-
portantes e interdependentes ao processo de go-
vernar: o projeto, a governabilidade e a capaci-
dade de governo. Este último, relaciona-se com a 
expertise do(s) ator(es) para realizar um projeto. 
Tal expertise refletiria o domínio do(s) ator(es) 
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sobre os processos teóricos, metodológicos e 
técnicos de gestão, a partir da experiência, dos 
conhecimentos e da liderança. O presente estu-
do identificou que os gestores não conseguiram 
desenvolver processos metodológicos, técnicos 
e políticos suficientes para implantação de uma 
política interestadual de saúde.

Além disso, governar constitui-se na capaci-
dade de produzir resultados, relacionados a um 
determinado projeto, e de vencer a inércia, as ad-
versidades e as contradições que podem fugir do 
controle dos atores sociais que idealizaram esse 
projeto24. Nos territórios interestaduais, a capa-
cidade de produzir resultados efetivos ainda per-
manece no plano das intencionalidades quando 
se trata de operacionalizar projetos de regionali-
zação do SUS.

De acordo com Matus22, construir capaci-
dade de governo requer a ampliação de capa-
cidade pessoal e institucional para superar os 
obstáculos na implantação de um determinado 
projeto. Nesse sentido, em projetos de regiona-
lização interestadual do SUS, a construção dessa 
capacidade ainda se mantém na retórica, quando 
analisadas as estratégias de gestão das Comissões 
Intergestoras da Região, assemelhando-se a si-
tuações presentes em regiões intraestaduais do 
Nordeste brasileiro25,26, onde não se instituíram 
mecanismos para ampliar poder político e in-
fluenciar as decisões entre os diversos atores do 
sistema de saúde. 

A baixa institucionalidade das Comissões 
Intergestores na região estudada ratifica a difi-
culdade na construção de capacidade para gerir 
o SUS interestadual, assemelhando-se com situa-
ções identificadas em outras regiões de saúde do 
Norte e do Nordeste brasileiro, ainda que intra-
estaduais19,26, onde as práticas de gestão regional 
também eram predominantemente formalistas e 
burocráticas27, sob recorrente influência das re-
presentações estaduais sobre as pautas e assime-
trias de poder entre os gestores11,28, além das co-
missões se tornarem palco de disputas de atores 
do setor privado26,27.

Governar corresponde a um jogo duplamen-
te determinado: de um lado, pela capacidade de 
influência de quem governa e, do outro, pelas 
condições de viabilidade frente a outros atores 
que compõem este jogo24. Nas fronteiras interes-
taduais, projetos de regionalização do SUS apre-
sentam baixa capacidade de governo quando os 
espaços de gestão regional e interestadual não 
possuem poder político e decisório suficientes 
sobre a região e quando os entes estaduais não 
constroem estratégias para articular atores estra-

tégicos como os gestores municipais, regionais e 
federais na implantação de uma política interes-
tadual de saúde. 

A tangencialidade da regionalização interes-
tadual do SUS nas decisões regionais e estaduais 
analisadas ratifica não apenas a capacidade li-
mitada dos entes subnacionais em produzir res-
postas suficientes para implementação de uma 
política interestadual de saúde, mas, também, a 
necessidade da implantação de Comissões Inter-
gestores interestaduais sob representação e apoio 
tripartite, sobretudo do ente federal, tendo em 
vista a complexidade de articular dois ou mais 
estados, pois até mesmo em desenhos regionais 
menos complexos, a exemplo dos intraestaduais, 
têm sido evidenciada baixa capacidade de gestão 
do SUS11,28. 

A capacidade de governo também pode ser 
conceituada como a “capacidade de ação sobre 
um projeto”, ou seja, a capacidade de vencer as 
dificuldades entre as propostas e o seu alcance24. 
Evidenciou-se, neste estudo, grandes desafios 
para governar o SUS no âmbito interestadual, 
destacando-se aqueles relativos à organização de 
estratégias para integração de projetos de gover-
no e agendas decisórias entre os estados frontei-
riços, o que no cenário pesquisado torna-se uma 
situação muito crítica por requerer a participa-
ção ativa dos estados na mediação construtiva da 
política regional saúde11,25.

Ao contrário de instituir estratégias para am-
pliar a capacidade de gestão regional, a extinção 
das DIRES na Bahia ilustrou bem a fragilização 
da atuação institucional da SESAB na coorde-
nação dos municípios da Região. Ainda que o 
propósito das DIRES fosse canalizar a comuni-
cação político-institucional entre os municípios 
e a gestão estadual27, sua interrupção confirmou 
tanto um esvaziamento da capacidade de gestão 
regional quanto uma tendência da ausente parti-
cipação estadual na política de regionalização do 
SUS1,25,26 e a dificuldade de dar sustentabilidade a 
estruturas administrativas regionais11,26, aspectos 
já apontados em outros estudos.

Os achados deste estudo sobre a influência 
político-partidária na gestão regional do SUS na 
Bahia expõem a predominância de indicações 
políticas para representações e coordenações de 
estruturas administrativas regionais, o que com-
promete a construção de viabilidade de projetos 
de regionalização interestadual do sistema de 
saúde, em razão da permanência de assimetrias 
de poder entre seus idealizadores e opositores. De 
acordo com alguns artigos, trata-se de uma tradi-
ção na Bahia e, ao mesmo tempo, uma estratégia 
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política de influência decisória do nível central 
estadual sobre o governo de regiões de saúde26,27.

As desigualdades na capacidade de gestão das 
SES tornam crítica a capacidade de governo do 
SUS em fronteiras interestaduais, porque produ-
zem decisões fragmentadas e limitam a implan-
tação de estratégias para vencer as adversidades 
do planejamento e coordenação de uma política 
interestadual de saúde.  Nem mesmo nas regiões 
de saúde intraestaduais os estudos têm apontado 
capacidade institucional suficiente nas SES para 
gerenciar a política de regionalização19,25,26,29. De 
acordo com alguns artigos, isso se explica por as-
pectos históricos e político-institucionais da re-
gionalização de cada estado, variando do alinha-
mento político entre federativos a resistências ao 
processo regionalizador20,26.

Ademais, a dinâmica política regional tende a 
atrofiar o poder decisório dos gestores nas dispu-
tas político-econômicas com atores externos aos 
espaços de gestão do SUS. Isso ratifica as proposi-
ções teóricas de Matus22, ao refletir que o processo 
de governar envolve uma diversidade de projetos 
em disputa e reflete o interesse (nem sempre con-
vergente) de diversos atores sociais, o que em ce-
nários complexos, como a gestão interestadual do 
SUS, envolve a aposta em um projeto de relações 
mutáveis, imprecisas e incertas.

O presente estudo permitiu, por meio de uma 
das variáveis do Triângulo de Governo de Matus24, 

compreender os limites e as condições de capa-
cidade de gestão do SUS para operacionalizar a 
regionalização interestadual do sistema. A baixa 
capacidade de governo, evidenciada neste estudo, 
reduz a política de regionalização em territórios 
interestaduais ao plano ideológico e de acordos 
informais. 

As disputas pessoais, políticas e financeiras 
suprimiram métodos, técnicas e habilidades de 
governo, o que tende a limitar a autonomia muni-
cipal e a contribuir para dependência em relação 
ao ente estadual e federal, produzindo um esva-
ziamento dos espaços deliberativos e submetendo 
os gestores à cooptação pelo poder econômico e 
político. A direcionalidade das decisões estaduais 
divergiu das necessidades regionais e pouco se ar-
ticulou em prol de acordos interestaduais, o que 
fragilizou a capacidade de planejamento regional 
integrado.

Em suma, as RIS são espaços desafiadores para 
a gestão do SUS, e ainda com várias possibilida-
des de investigação, incluindo determinantes po-
líticos dos fluxos de usuários nas fronteiras, além 
da análise de experiências de formulação e imple-
mentação de Redes Interestaduais de Saúde. Tam-
bém são urgentes outras análises políticas nesses 
territórios que busquem compreender o poder de 
atores da universidade, do judiciário e das organi-
zações da administração indireta sobre as ações e 
serviços produzidos no âmbito interestadual.
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