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Resumo  Este estudo analisou a governabilidade do Sistema Único de Saúde (SUS) em fronteira interestadual do 
Brasil. Trata-se de uma análise política em saúde em território constituído por 53 municípios, dois estados, uma co-
missão intergestora e central de regulação interestadual. A produção dos dados incluiu 499 documentos e entrevistas 
com 35 atores vinculados à gestão municipal e às organizações influentes na fronteira. Governar o SUS nas fronteiras 
interestaduais tem como obstáculos: a ausente institucionalidade para articulação interfederativa tripartite; a falta 
de arcabouço normativo com mecanismos de planejamento, financiamento e gestão interestadual do sistema; a baixa 
institucionalidade das pactuações no colegiado interestadual; as desigualdades fiscais e dependência financeira dos 
municípios com menor poder econômico; a alternância político-administrativa das esferas de gestão e a baixa gover-
nabilidade do serviço de regulação interestadual nos hospitais de média e alta complexidade do território estudado. 
Esta pesquisa contribuiu para revelar as forças políticas opositoras do sistema político-social aos projetos de regiona-
lização e gestão interestadual do SUS.
Palavras-chave  Sistema Único de Saúde, Regionalização da Saúde, Política de Saúde, Federalismo

Abstract  This study analyzed the governability of the Unified Health System (SUS) on Brazil’s interstate border. This 
is a political analysis of health in a territory made up of 53 municipalities, two states, an intermanagement commis-
sion and a central interstate regulation committee. Data production included 499 documents and interviews with 35 
actors linked to municipal management and influential organizations on the border. Governing the SUS at interstate 
borders has the following obstacles: the lack of institutionality for tripartite interfederative coordination; the lack of 
a regulatory framework with mechanisms for planning, financing and interstate management of the system; the low 
institutionality of agreements in the interstate collegiate; fiscal inequalities and financial dependence of municipalities 
with less economic power; the political-administrative alternation of management spheres and the low governability 
of the interstate regulation service in medium and high complexity hospitals in the studied territory. This research 
contributed to revealing the opposing political forces of the political-social system to SUS regionalization and inters-
tate management projects.
Key words  Unified Health System, Regional Health Planning, Health Policy, Federalism

Resumen  Este estudio analizó la gobernanza del Sistema Único de Salud (SUS) en una región fronteriza interesta-
tal de Brasil. Se trata de un análisis político de la salud en un territorio compuesto por 53 municipios, dos estados, 
una comisión intergerencial y un centro regulador interestatal. La recolección de datos incluyó 499 documentos y 
entrevistas con 35 actores vinculados a la gestión municipal y organizaciones influyentes en la región fronteriza. La 
gobernanza del SUS en las regiones fronterizas interestatales enfrenta obstáculos como: la ausencia de marcos institu-
cionales para la articulación tripartita interfederativa; la falta de un marco normativo con mecanismos para la pla-
nificación, el financiamiento y la gestión interestatal del sistema; la baja institucionalización de los acuerdos dentro 
del cuerpo colegiado interestatal; las desigualdades fiscales y la dependencia financiera de los municipios con menor 
poder económico; la alternancia político-administrativa de los niveles de gestión; y la baja gobernanza del servicio 
regulador interestatal en hospitales de mediana y alta complejidad dentro del territorio estudiado. Esta investigación 
contribuyó a revelar las fuerzas políticas que se oponen al sistema político y social a los proyectos de regionalización 
y gestión interestatal del SUS.
Palabras clave  Sistema Único de Salud, Regionalización de la Salud, Política de Salud, Federalismo

Governabilidade do Sistema Único de Saúde em fronteiras 
interestaduais

Governability of the Unified Health System in interstate regions

Gobernanza del Sistema Unificado de Salud en las fronteras 
interestatales

1 Centro de Ciências da 
Saúde, Universidade Federal 
do Recôncavo da Bahia. 
Av. Carlos Amaral, R. do 
Cajueiro 1015. 44574-490  
Santo Antônio de Jesus  
BA  Brasil. 
italoaleluia@ufrb.edu.br
2 Instituto de Saúde Coletiva, 
Universidade Federal da 
Bahia. Salvador  BA  Brasil.

Ítalo Ricardo Santos Aleluia https://orcid.org/0000-0001-9499-6360 1; Maria Guadalupe Medina https://orcid.org/0000-0001-7283-
2947 2; Ana Luiza Queiroz Vilasbôas https://orcid.org/0000-0002-5566-8337 2



2
A

le
lu

ia
 ÍR

S 
et

 a
l.

Introdução

Regiões Interestaduais de Saúde (RIS) são ter-
ritórios complexos e em sua estrutura intergo-
vernamental incluem, além da União e diversos 
municípios, no mínimo, dois estados1. A re-
gionalização do Sistema Único de Saúde (SUS) 
reconhece formalmente apenas os territórios 
intraestaduais, que foram organizados em 438 
regiões de saúde, distribuídas em 26 estados, 
um Distrito Federal e 5.570 municípios2. 

As RIS não assumiram centralidade na polí-
tica de regionalização do SUS e o ordenamento 
jurídico-normativo do sistema deu ênfase à di-
nâmica de gestão no âmbito estado-município, 
mas não no âmbito estado-estado1. Ainda que 
investimentos nacionais pontuais tenham con-
templado, tardiamente, duas regiões interes-
taduais do país para qualificação da gestão do 
sistema, nenhuma delas obteve homologação 
jurídica a nível federal3.

Governar o SUS nas RIS não se desvincula 
de adversidades já existentes nos territórios in-
traestaduais, dada a complexa engenharia po-
lítico-institucional, que combina autonomia e 
poder compartilhado entre três esferas de ges-
tão4 e que difere de outros países que adotaram 
uma organização federativa com poder centrali-
zado nacionalmente, como a França, Dinamar-
ca, Reino Unido e Japão, e outros em províncias, 
como a Espanha, Itália e Canadá5, Argentina, 
Paraguai4 e Nova Zelândia6.

A autonomia dos entes federativos não anu-
la as desigualdades regionais que condicionam 
a interdependência de poder político, decisório 
e administrativo entre eles2. No Brasil, a au-
sência de autoridades sanitárias regionais para 
coordenar essa relação é uma realidade nacio-
nal7, o que resultou em obstáculos históricos na 
consolidação do papel estadual para mediar ar-
ticulações interfederativas no SUS8. Isto coloca 
em questionamento a institucionalidade deste 
processo nas fronteiras interestaduais, onde há 
maior complexidade de coordenação interfede-
rativa, por combinarem territórios locais, esta-
duais e macrorregionais díspares. 

Distintas iniciativas nacionais voltadas à re-
gionalização do SUS foram implementadas en-
tre 2000 e 20119, mas nada se evidenciou em re-
lação aos territórios interestaduais. As tentativas 
de resgate do papel estadual não alcançaram o 
êxito pretendido e predomina a baixa institucio-
nalidade das pactuações e dos interesses locais 
em detrimento de uma política de regionaliza-

ção10. Apesar da criação de colegiados delibera-
tivos como espaços de negociação intergestores, 
a literatura aponta desafios para construir con-
sensos e pactuações nas regiões mais desiguais 
como o Norte e o Nordeste11. É possível que 
estas problemáticas se tornem mais complexas 
nas fronteiras interestaduais, que podem agre-
gar vários colegiados regionais com dinâmica e 
perfis singulares, sem espaços cogestores de âm-
bito interestadual, além da forte dependência da 
participação federal para coordenar a relação 
interfederativa nesses territórios.

A regionalização do SUS também se confi-
gura como um processo político que combina 
múltiplos atores sociais e poder distribuídos 
assimetricamente7. Envolve sujeitos com graus 
distintos de governabilidade e recursos finan-
ceiros, políticos, simbólicos ou técnicos, geran-
do um arranjo decisório complexo e multifa-
cetado12. Esta multiplicidade de atores torna os 
cenários interestaduais mais desafiantes, dada a 
dependência de articulação interfederativa en-
tre atores do cenário municipal ao nacional.

Há ainda, o subfinanciamento histórico e, 
mais recentemente, o desfinanciamento do SUS 
com a política de austeridade fiscal brasileira2,13, 
que aprofunda os desafios para a gestão do sis-
tema em fronteiras interestaduais, uma vez que 
estes territórios não dispõem de mecanismos 
legais e orçamentários para o custeio de atendi-
mentos a migrações intermunicipais, mas lidam 
com o constante trânsito de pessoas buscando 
cuidados de saúde, sem contrapartidas financei-
ras de entes fronteiriços14.

Na literatura, as pesquisas sobre a gestão 
regional do SUS estão concentradas no âmbi-
to intraestadual e com importante escassez de 
estudos sobre governar o sistema em fronteiras 
interestaduais. Os estudos publicados tratam de 
abordagens mais exploratórias e pouco avaliati-
vas, com foco na implementação da gestão re-
gionalizada15 e na formulação de projeto de rede 
interestadual de saúde16. 

Neste artigo, analisou-se a governabilidade 
dos gestores do SUS em uma fronteira interesta-
dual.  Pretende-se contribuir para a análise dos 
principais obstáculos da gestão do SUS em fron-
teiras interestaduais, a partir da análise de expe-
riência pioneira de Rede Interestadual de Saúde 
brasileira, com projeto político constituído por 
Comissão de Cogestão Interestadual de Saúde 
(CRIE) e Central de Regulação Interestadual de 
Leitos (CRIL). 
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Metodologia

Trata-se de pesquisa de análise política em saú-
de, mediante realização de estudo de caso regio-
nal com abordagem intensiva e nível de análise 
centrado na RIS. Adotou-se a “governabilidade” 
enquanto categoria teórica do Triângulo de Go-
verno proposto por Matus17 e entendida como:

Poder dos atores sociais para governar um 
projeto, em função do controle individual ou 
compartilhado de variáveis decisivas que condi-
cionarão situações favoráveis, adversas ou indi-
ferentes à aceitação ou rejeição de um projeto17. 

Identificaram-se os principais obstáculos ao 
projeto político idealizado para a regionalização 
do SUS na fronteira interestadual pesquisada, 
composto por 53 municípios, dois estados e a 
União. A fronteira incluía as macrorregiões 
Norte da Bahia e do Vale do São Francisco, em 
Pernambuco, sendo 28 municípios baianos e 25 
pernambucanos. Todas contavam com Comis-
sões Intergestores Regional (CIR) e as sedes da 
RIS eram os municípios de Juazeiro-BA e Petro-
lina-PE18. O cenário estudado possuía cerca de 
dois milhões de habitantes19, 127.887,91 km² de 
extensão territorial e sediou a primeira experi-
ência nacional de Rede Interestadual de Saúde 
(iniciada em 2008)18. Existia uma CRIE com 
proposta de gestão tripartite, instituída desde 
2010 enquanto espaço deliberativo e constituí-
da por gestores das três esferas administrativas. 
Também havia a CRIL, implementada em 2011, 
financiada e gerida pelos estados fronteiriços18. 

A produção dos dados ocorreu entre outu-
bro de 2017 e agosto de 2018 e combinou análise 
documental, entrevistas com informantes-cha-
ve e registros de diário de campo. Utilizaram-
-se documentos com recorte temporal de 2008 
a 2018, período correspondente às principais 
decisões para implantação do desenho regio-
nal e a finalização da pesquisa. Analisaram-se 
499 documentos, entre relatórios e projetos de 
grupos de trabalho na RIS, resoluções estaduais, 
portarias e documentos técnicos federais, atas 
das CRIL e da CIR, das Comissões Intergestores 
Bipartite (CIB) e da CRIE, planos e relatórios 
de gestão desde a esfera nacional ao âmbito dos 
municípios-sede da RIS, além dos Planos Dire-
tores de Regionalização dos estados.

Os informantes-chave incluídos participa-
ram do processo de formulação e implementa-
ção da Rede Interestadual de Saúde ou perten-
ciam a espaços de decisão e gestão de serviços 
de saúde na RIS ou eram aqueles apontados 
como influentes na dinâmica política regional. 
As entrevistas foram gravadas e transcritas na 

íntegra. Entrevistaram-se 35 atores vinculados 
aos seguintes espaços: da gestão municipal à in-
terestadual, Universidade Federal, organizações 
da administração indireta, Ministério Público 
Federal, grupos econômicos influentes no setor 
saúde e sindicato de médicos na região. 

Processaram-se os dados no QRS NVivo11, 
pelo qual triangularam-se as fontes documen-
tais com as entrevistas e os diários de campo. 
Codificaram-se as informações conforme os 
principais obstáculos ao projeto de regionaliza-
ção interestadual do SUS, conforme as variáveis 
controladas e não controladas pelos gestores. 
Em seguida, o material foi cotejado com um 
plano analítico que orientou a construção dos 
resultados (Quadro 1).

O estudo foi aprovado no Comitê de Éti-
ca da Universidade Federal da Bahia (CAAE 
74178617.4.0000.5030) e os entrevistados assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido. 

Resultados

Os resultados deste estudo foram organizados 
em tópicos correspondentes aos critérios de 
análise definidos a partir da categoria “governa-
bilidade” (Quadro 1). Eles abordarão da coorde-
nação federal e articulação dos entes federativos 
à governabilidade da regulação interestadual de 
leitos. Para cada seção, foram sistematizados ex-
certos ilustrativos que sustentarão os argumen-
tos apresentados nos resultados (Quadro 2).

Ausente coordenação federal 
e desarticulação interfederativa 
na fronteira interestadual

No desenho político da RIS foi instituída a 
CRIE enquanto espaço deliberativo das princi-
pais decisões relativas ao SUS no cenário estu-
dado. Na sua composição, previa-se uma arti-
culação tripartite com a participação do União, 
dois estados e 53 municípios do território. As 
entrevistas e atas analisadas ratificaram a ausen-
te coordenação federal sobre as decisões ocor-
ridas na gestão interestadual do SUS. Os únicos 
períodos de atuação do Ministério da Saúde no 
território pesquisado se limitaram à elaboração 
do Projeto de Rede Interestadual de Saúde, entre 
2008 e 2009, e ao financiamento para implan-
tação do Projeto QualiSUS-Rede entre 2011 e 
2012.

As atas da CRIE revelaram que a única in-
serção da esfera federal na RIS correspondia à 
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diretoria do Hospital Universitário Federal em 
Petrolina-PE, através de servidores da Empresa 
Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), 
que possuíam assento na CRIE, mas sem qual-
quer relação com instâncias do Ministério da 
Saúde (MS). O governo federal já não partici-
pava das reuniões do colegiado desde 2013 até 
o período de encerramento da pesquisa. Este 
cenário colaborava para a inércia de decisões 
nas quais municípios e estados dependiam to-
talmente do MS, corroborando para a desarti-
culação interfederativa e estagnação das pactu-
ações tripartites para avançar, por exemplo, na 
alocação de recursos financeiros e garantir a 
implantação do projeto de Rede Interestadual 
de Saúde idealizado para o território. 

Por fim, as normativas sobre a política na-
cional de regionalização permitiram concluir 
que as diretrizes federais não contemplaram a 
gestão do SUS no âmbito interestadual, havendo 
um importante vazio no arcabouço legal para 
direcionar a ação dos gestores nestes territórios.

Baixa institucionalidade 
das pactuações interestaduais

Tanto as entrevistas como as atas analisadas 
ratificaram a baixa institucionalidade das pac-
tuações interestaduais, o que comprometia pos-
sibilidades de planejamento regional integrado. 
Inexistiam métodos legais e operacionais para 
integrar os planos e programações físicas e or-
çamentárias de cada estado, colaborando para 
relações interfederativas operadas no plano da 

informalidade, mediante a permuta de serviços 
de saúde entre gestores.

Havia diferentes tempos políticos e buro-
cráticos na atualização da PPI dos dois esta-
dos (uma delas estagnada e outra em processo 
de atualização) que inviabilizavam pactuações 
interestaduais e corroborava para que a pro-
gramação das ações e serviços fosse restrita a 
cada estado. Atas e entrevistas confirmaram a 
impossibilidade da PPI de cada estado acompa-
nhar a velocidade das demandas flutuantes da 
população interestadual, uma vez que se tratam 
de necessidades imprevisíveis e não incluídas no 
rito de planejamento e pactuação formalmente 
instituído na política de regionalização do SUS. 

Dois obstáculos à pactuação interestadual se 
destacaram. O primeiro, relativo à insuficiente 
oferta de serviços especializados na rede pró-
pria dos municípios de referência macrorregio-
nal. O segundo, concernente à estagnação das 
revisões da PPI de cada estado, que colaborava 
para a disputa entre os preços praticados na Ta-
bela SUS e aqueles impostos pelo mercado de 
contratualização de serviços privados, criando 
impasses para a complementação de serviços 
constantes nas programações de saúde. 

Registros de atas da CIR referiam que os 
preços praticados na Tabela SUS eram pouco 
atrativos para o mercado de serviços privados, 
nas negociações de contratos com os gestores. 
Propostas contratuais eram constantemente re-
cusadas pelo setor privado, que alegava desin-
teresse em comercializar serviços com preços 
abaixo do praticado pelo mercado. Empresários 

Quadro 1. Recorte do plano analítico do estudo para a categoria “Governabilidade”, suas dimensões e critérios de 
análise.

Categoria 
analítica Definição Operacionalização Dimensão 

analítica Critérios de análise

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

Principais 
obstáculos ou 
resistências 
políticas para 
os gestores das 
três esferas 
administrativas 
governarem o SUS 
em uma fronteira 
interestadual.

Coordenação 
federal

Participação federal na articulação 
interfederativa interestadual.

Pactuação 
intergestores

Institucionalidade de pactuações 
em cenários interestaduais.

Financiamento Autonomia e interdependência 
fiscal de entes federativos 
fronteiriços.

Alternância de 
poder político-
partidário

Alternância de gestores das esferas 
administrativas.

Regulação 
interestadual 
de leitos

Gestão de Central de Regulação 
Interestadual de Leitos.

Fonte: Autores.
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do setor saúde se destacavam pela concentra-
ção de poder nas negociações contratuais, pois 
controlavam os recursos e meios de produção 
de serviços saúde em cenário de oferta pública 
insuficiente e dependência dos gestores muni-
cipais e estaduais em relação ao setor privado. 

Desigualdades fiscais intermunicipais 
e dependência financeira

A desigualdade fiscal entre os municípios 
relativizava a autonomia dos entes federados e 
condicionava os sistemas locais de pequeno por-
te a um cenário de dependência financeira em 

Quadro 2. Síntese de excertos ilustrativos segundo dimensões analíticas do estudo e seções do artigo.
Dimensão 
analítica Seção do artigo Principais excertos ilustrativos

Coordenação 
federal

Ausente 
coordenação 
federal e 
desarticulação 
interfederativa 
na fronteira 
interestadual

“Eu acho que o Ministério da Saúde é um pouco distante da realidade, 
principalmente agora.” (Gestor Regional de Saúde).
“Só no começo. Eu não consigo sentir nenhuma representação do 
governo federal.” (Secretária Municipal de Saúde I).
“O Ministério aprovou e acompanhou, de fato, só que depois ele não 
participou mais de nenhuma reunião, entendeu? Não existe mais esse 
acompanhamento assíduo da política pública do país em relação a 
isso. Era um modelo que poderia até servir para outros estados, né? 
Mas hoje eu sinto, particularmente, que essa ausência do Ministério 
da Saúde...” (Secretária Municipal de Saúde III).
“Aí nessa discussão né, 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, porque o que algumas pessoas falam é assim: 
“Isso não é legislado. Ainda não é legislado”. Como eu pego recurso 
de um estado e passo para outro? Isso é legislado a nível estadual e 
municipal.” (Gestor de Regulação Interestadual).
“Não existia forma legal até então para se transferir recursos. 
Então, na época, a ideia era trocar serviços.” (Gestor de Regulação 
Interestadual).

Pactuação 
intergestores

Baixa 
institucionalidade 
das pactuações 
interestaduais 

“Muitas coisas não avançaram no financiamento e a questão da PPI, 
porque a gente não fez pactuação. Houve uma troca. Eu levo meu 
paciente para lá, porque lá é referência. Eles de lá trazem para cá, 
porque aqui é a referência. Mas isso não está dentro da PPI. É um 
acordo de cavalheiros.” (Secretária Municipal de Saúde V).
“Então, não havia nenhuma discussão pelo estado de Pernambuco 
da PPI. E na Bahia já havia algo mais dinâmico. Como é que a gente 
ia fazer a PPI interestadual? Juntar os dois documentos? Pegar o 
recurso da atenção hospitalar da PPI dos dois estados e aí fazer a PPI 
interestadual? [...].” (Secretária Municipal de Saúde IV).
“Se eu fosse dizer como eram nossos colegiados; quando iniciou... 
calorosos, sala cheia, todo mundo cheio de ideias, apontando 
estratégias para como a gente se conduzir ... esse era aquele cenário. 
Hoje, nós passamos o ano de 2015 e 2016 sem o colegiado conseguir 
se reunir [...] essa acomodação, essa não priorização, era apenas do 
estado da Bahia? Se eu fosse dizer que era apenas do Estado da Bahia, 
talvez eu não estivesse falando a verdade para você. Mas a gente 
percebe que Pernambuco também não tem priorizado mais essa rede” 
(Gerente Regional de Saúde I).
“Como é que se consegue alguma coisa? E aí entra o que a gente 
acha que é a questão do arrumadinho ou influência ou tráfico 
de influência. Eu conheço fulano, que se eu ligar para ela, ela me 
consegue uma vaga para fazer um ergométrico, um ecocardiograma, 
uma eletroneuromiografia”. (Gerente regional de Saúde I).

continua
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relação aos entes municipais de maior porte e 
aos entes estadual e federal. Esta situação contri-
buía para a saturação fiscal dos municípios-sede 
de macrorregião, que assumiam o maior ônus da 
oferta de serviços regionalizados, comprome-
tendo, desse modo, sua capacidade financeira e 
instalada para assumir o papel de referência. 

Como repercussão da dependência fiscal in-
termunicipal, gestores de municípios menores 
adotavam como estratégia política, a aquisição 

de novas ambulâncias, o que segundo entrevis-
tados, tornou-se uma dinâmica compensatória 
para garantir o encaminhamento de munícipes 
com demanda para serviços de média e alta 
complexidade aos serviços de referência locali-
zados nos territórios das sedes macrorregionais. 

Para garantir a oferta de serviços hospita-
lares de alta complexidade (ponto crítico da 
RIS), as atas da CIR revelaram constantes re-
manejamentos de recursos financeiros da média 

Dimensão 
analítica Seção do artigo Principais excertos ilustrativos

Financiamento Desigualdades 
fiscais 
intermunicipais 
e dependência 
financeira

“Os municípios se queixem que não tem recursos e não podem andar 
sozinhos; preciso de apoio; se colocando sempre como o primo pobre. 
Não posso fazer e preciso de apoio sempre.” (Secretária Municipal de 
Saúde IV).
“Petrolina tem recebido uma carga muito grande de demanda. 
Digamos assim ... que ele tem que assumir a maioria, não só Petrolina, 
mas todos os municípios-sede estão assumindo cada vez mais 
responsabilidades. E aí a gente vê que essa sua condição de ser um 
município-sede e ser sede para outros municípios vem estagnando. 
Vem diminuindo pela própria falta de condição de infraestrutura 
desses municípios e de dinheiro mesmo, de recurso, né?.” (Secretária 
Municipal de Saúde I).
“O que é repassado para esses municípios, também deixa muito a 
desejar, não contempla e as prefeituras da região como um todo 
percebendo isso, percebendo o subfinanciamento da saúde, investiram 
em ambulancioterapia.” (Representante de Grupo Econômico da 
Região).

Alternância de 
poder político-
partidário

Alternância 
político-
administrativa nas 
esferas de gestão

“Olhe, eu percebo assim, que os dois estados chegaram num momento 
que quando há troca da gestão, parece que os projetos são do gestor. O 
projeto da PEBA ficou na conta da gestão de Solla e na conta da gestão 
lá em Pernambuco. Mudou, é como se não existisse mais aquele ... e 
olhe que aqui na Bahia foi o mesmo partido que continuou.” (Gestora 
Estadual de Média e Alta Complexidade).
“Infelizmente ou felizmente existe o período eleitoral. E o período 
eleitoral do município é diferente do estado. Então, o que é que 
ocorre? Os gestores, por exemplo, desse ano, são todos novos. E o que 
é que ocorre? A maioria dos gestores não tem conhecimento dessa 
rede interestadual e do que foi pactuado.” (Gestora de Regulação 
Interestadual II).

Regulação 
interestadual de 
leitos

Baixa 
governabilidade 
da regulação 
interestadual de 
leitos

“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. (Gestora de 
Regulação Interestadual II).
“Então, o que é que ocorre? 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” (Gerente 
de Regulação Municipal).

Fonte: Autores.

Quadro 2. Síntese de excertos ilustrativos segundo dimensões analíticas do estudo e seções do artigo.
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complexidade nos municípios-sede. Com isso, 
a oferta de atenção ambulatorial especializada 
era comprometida, aprofundando barreiras de 
acesso à própria população do município-sede 
e dos entes locais limítrofes. A limitação fiscal 
dos municípios também era aprofundada por 
atrasos de repasses e insuficiente alocação de 
recursos estaduais destinados a investimentos 
necessários para a RIS. Os relatórios de gestão 
estadual evidenciaram descumprimentos de re-
passes estaduais para os municípios, justificados 
pela crise fiscal nacional e pela incapacidade 
financeira dos estados ampliarem a regionali-
zação dos serviços de saúde. Como consequ-
ência, as atas e resoluções da CIB ratificaram 
constantes remanejamentos de recursos da PPI 
destinados à atenção especializada para a alta 
complexidade de urgência e emergência hospi-
talar, tornando ainda mais crítico, o cenário de 
iniquidade nos repasses financeiros.

Alternância político-administrativa 
nas esferas de gestão

As informações desse tópico se referem aos 
estados e aos municípios-sede de região de saú-
de da fronteira interestadual (Juazeiro, Senhor 
do Bonfim, Paulo Afonso, Petrolina, Ouricuri e 
Salgueiro). As sedes de regiões de saúde foram 
priorizadas nesta análise, por concentrarem a 
oferta de serviços de saúde e serem referência 
para os demais municípios de pequeno porte.

Evidenciou-se que a rotatividade de gestores 
estaduais afetou a participação dos estados nas 
decisões envolvendo a regionalização interesta-
dual do SUS. Isto colaborou para rupturas com 
o projeto de Rede Interestadual de Saúde ide-
alizado para o território pesquisado, diante da 
saída de atores dos espaços decisórios que con-
tribuíram para a sua construção e da introdução 
de outros atores que não colaboraram para a 
manutenção de correlações de força favoráveis à 
implantação do projeto. No estado da Bahia, os 
entrevistados foram unânimes em afirmar sobre 
o fechamento de serviços de referência nas se-
des regionais de Paulo Afonso e Senhor do Bon-
fim, a partir de 2015, após rotatividade de atores 
na gestão estadual.

Os relatórios do TSE entre 2007 e 2017 
apontaram que o estado da Bahia teve conti-
nuidade político-partidária com o Partido dos 
Trabalhadores. Todavia, os planos estaduais de 
saúde permitiram identificar mudanças impor-
tantes na equipe de gestão da Secretaria Estadu-
al da Bahia (SESAB) e ruptura entre o projeto de 
governo concebido na gestão Jorge Solla (2007-

2014) e a agenda de um novo projeto concebido 
pela gestão Fábio Vilasbôas, a partir de 2015. 
Vale ressaltar que o cenário nacional teve des-
continuidade partidária em 2016, após o Golpe 
de Estado contra a Presidenta Dilma Rousseff 
(PT), o que pode ter aprofundado a desarticu-
lação interfederativa no território estudado, por 
rupturas na correlação de forças entre gestores 
do executivo federal e estadual.

No âmbito municipal, os relatórios do TSE 
ratificaram que todos os municípios-sede da 
fronteira interestadual tiveram alternância polí-
tico-partidária, exceto Juazeiro. Diversos entre-
vistados referiram que isso impôs desafios para 
consolidar relações cooperativas entre municí-
pios e estados. Como exemplo, mencionaram-
-se impasses nas negociações entre a SESAB e 
a gestão de Senhor do Bonfim para ampliação 
de serviços de referência regional. Este cenário 
de alternância entre partidos políticos e gestores 
do SUS, de acordo com as entrevistas, posterga-
va negociações importantes para avançar numa 
política interestadual de saúde, uma vez que a 
introdução de novos atores à dinâmica política 
interestadual requer maior tempo institucional 
para que estes se apropriem das singularidades 
de planejamento, articulação e decisão.

Baixa governabilidade da regulação 
interestadual de leitos

No projeto político da RIS instituiu-se uma 
CRIL em 2011, com proposta de cogestão entre 
os estados. O serviço de regulação interestadual 
tinha, como centralidade, a gestão de leitos de 
alta complexidade em urgência e emergência. 
Os fluxos estabelecidos para a regulação hospi-
talar foram pactuados ente os gestores munici-
pais, estaduais, da CRIL e gerentes das unidades 
executantes e solicitantes. 

A ampliação de leitos de urgências foi uma 
das propostas idealizadas no projeto regiona-
lização interestadual do território pesquisado. 
Contudo, mesmo após anos de tentativas de im-
plantação deste projeto, os RAG da Bahia, apre-
sentavam registros que confirmaram a concen-
tração de leitos de emergência hospitalares na 
capital e respectiva região metropolitana. A RIS 
estudada possuía menos de 2,0 leitos por 1.000 
habitantes, de acordo com as atas da CRIE e re-
latórios da CRIL. Este cenário foi confirmado, 
também pelas entrevistas, que referiram a oferta 
insuficiente de leitos para atender às demandas 
de regulação interestadual. 

Boa parte dos leitos de urgência e emergên-
cia se concentrava nas regiões sede da fronteira 
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(Juazeiro-BA e Petrolina-PE) em detrimento 
das demais como Paulo Afonso, Senhor do Bon-
fim, Salgueiro e Ourucuri. Os impasses sobre a 
oferta desigual de leitos nas regiões de saúde da 
Bahia, em especial, de Senhor do Bonfim e Pau-
lo Afonso, foram justificados nas atas da CRIE. 
No primeiro caso, havia entraves políticos de 
negociação entre a SESAB e a gestão munici-
pal, em função do único hospital da cidade ser 
filantrópico e se encontrar sob intervenção do 
município há mais de uma década. No segundo, 
referia-se ao fato do hospital regional ser priva-
do e de propriedade da Companhia Hidrelétrica 
do São Francisco, o que repercutia em entraves 
para alocar financiamento público ou doar a es-
trutura hospitalar para a SESAB. Ambas as situ-
ações impediam a inclusão destes serviços como 
unidades executantes e reguladas pela CRIL.

O modelo de gestão dos hospitais regionais 
também afetava a governabilidade dos gesto-
res da CRIL. Nos planos estaduais analisados, 
identificou-se que dos sete hospitais de refe-
rência da fronteira interestadual, quatro eram 
de natureza pública e sob gestão direta da SES. 
Na Bahia, dos sete hospitais referência regional, 
seis não eram públicos e o único pertencente à 
rede própria se encontrava em gestão indireta 
por uma Organização Social. Além disso, uma 
das principais unidades de alta complexidade 
da RIS era gerenciada pela EBSERH. Diante dis-
so, os relatórios da CRIL apontaram um baixo 
poder administrativo e político dos gestores da 
central reguladora para impedir decisões unila-
terais das direções hospitalares e que resultavam 
na desorganização dos fluxos de regulação inte-
restadual. Pode-se citar, o exemplo de decisões 
arbitrárias dos dirigentes do hospital universitá-
rio, que adotaram novos critérios de acesso dos 
usuários para a unidade, de modo a restringir 
a regulação daqueles que não se enquadravam 
no perfil clínico definido pela administração do 
estabelecimento. 

Entrevistados destacaram que a regulação 
interestadual também não contava com siste-
ma integrado entre os estados, dificultando a 
padronização do processo regulatório entre as 
unidades executantes localizadas em limites 
administrativos estaduais distintos. Ademais, 
as atas da CRIE e das CIR foram concordantes 
sobre a insuficiente resolutividade dos hospitais 
de pequeno porte da fronteira interestadual, o 
que colaborava para a ocorrência constante de 
encaminhamentos de baixa urgência para uni-
dades de alta complexidade e em desrespeito 
aos fluxos de regulação estabelecidos. Boa parte 
destes encaminhamentos ocorria sem regula-

ção médica e com informações divergentes do 
quadro clínico, acirrando conflitos de prestação 
do cuidado entre médicos reguladores, gestores 
municipais e dirigentes hospitalares.

Discussão

Governar exige forças políticas capazes de ven-
cer a inércia, as contradições e as adversidades 
das circunstâncias, que podem fugir ao controle 
dos atores sociais17. Convém salientar, a diver-
sidade de atores em ação numa fronteira inte-
restadual, haja vista que o Brasil instituiu uma 
complexa engenharia político-institucional 
para a gestão do SUS, combinando autonomia 
e poder compartilhado entre a União, estados e 
municípios4. Nos cenários interestaduais, a arti-
culação entre as três esferas administrativas se 
torna mais desafiante, por agregar além do ente 
federal e municipal, no mínimo, dois estados1. 

A ausente participação federal no cenário 
estudado foi um importante obstáculo de arti-
culação interfederativa, dada sua interdepen-
dência tripartite. Autores têm destacado que 
mesmo nos territórios intraestaduais, a ausente 
participação da União é histórica e reflete uma 
herança da ênfase na municipalização do siste-
ma, em detrimento da regionalização20. A repre-
sentação política do ente nacional nas regiões de 
saúde poderia articular melhor os gestores sub-
nacionais e reduzir desigualdades na provisão 
de serviços públicos21. 

Por outro lado, a ausência de diretrizes na-
cionais para a gestão do sistema de saúde nas 
RIS revela uma importante insegurança jurídica 
para os gestores e que limita a implantação de 
propostas de redes de atenção à saúde fronteiri-
ças4. Este cenário corrobora com autores que as-
sinalam a insuficiente legislação brasileira para 
abarcar todas as singularidades regionais22,23. Há 
importantes desafios do marco legal brasileiro 
para conciliar objetivos interfederativos em ce-
nários comumente atípicos, que negligencia a 
trama política da gestão na saúde24. 

Governar o SUS no âmbito interestadual re-
quer a efetivação do planejamento interestadu-
al integrado. Todavia, isto ainda é uma aposta 
distante de se concretizar, dada baixa institucio-
nalidade dos instrumentos de planejamento nos 
próprios territórios regionais típicos7. Os obstá-
culos ao planejamento interestadual integrado 
evidentes nesse estudo apenas confirmaram a 
complexidade de instituir consensos e pactua-
ções em cenários que agregam múltiplos entes 
federativos, com interdependência tripartite. Há 
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autores que justificam as adversidades de plane-
jamento regional sob duas perspectivas: primei-
ro, o excesso de autonomia municipal como um 
indicativo da fragmentação do sistema; segun-
do, a limitação da autonomia financeira munici-
pal como ponto crítico para estabelecer acordos 
políticos interfederativos25.

Destacam-se nas regiões interestaduais, as 
demandas transitórias de usuários(as) que cru-
zam a fronteira em busca de acesso aos servi-
ços de saúde. Trata-se de situação imprevisível 
para os gestores do SUS e que não encontra nos 
instrumentos de planejamento do sistema, o 
amparo legal que possibilite a realização de pro-
gramações físicas e orçamentárias integradas. 
Assim, torna-se inviável instituir uma PPI inte-
restadual, pois até mesmo nos cenários intraes-
taduais autores assinalam que este instrumento 
não tem garantido o acesso às demandas pac-
tuadas26. Os achados deste estudo são concor-
dantes com outros artigos que evidenciaram a 
pactuação regional como um processo de difícil 
operacionalização21.

A institucionalidade da pactuação de ações 
e serviços de saúde numa RIS é dependente da 
alocação de investimentos financeiros comple-
mentares e suficientes para atender às necessi-
dades destes territórios, uma vez que se trata 
não apenas de uma ampla extensão territorial, 
mas de um conjunto de regiões de saúde com 
importantes desigualdades fiscais e de oferta de 
serviços de saúde. Há estudos que corroboram 
sobre a falta de financiamento novo destinado 
a projetos de regionalização do SUS27 e que até 
mesmo em regiões de maior desenvolvimento 
econômico há inviabilidade de pactuações sem 
financiamento complementar para ampliar a 
oferta de serviços e a capacidade fiscal dos entes 
federativos28. 

Neste estudo, duas questões sinérgicas me-
recem atenção: primeiro, como a crise fiscal dos 
estados tem limitado os repasses financeiros 
destinados ao custeio e ampliação de serviços de 
referência regional aos municípios, afetando a 
equidade na oferta de serviços. Segundo, como 
a insuficiente oferta pública de serviços em tais 
regiões promove um desequilíbrio entre oferta e 
demanda por serviços na fronteira interestadual 
e condiciona os gestores do SUS a contratações 
com preços inflacionados pelo empresariado 
regional. Outros autores ressaltam que no se-
gundo caso, a desigualdade entre capacidade de 
contratação e as demandas regionais, contribui 
para que os prestadores tenham maior controle 
das decisões que afetam os serviços contratados 
e, consequentemente, reverberam sobre os acor-

dos intergestores26.
Os constantes rompimentos de “acordos” 

intergestores evidentes nesta pesquisa chamam 
a atenção para duas questões sinalizadas nos es-
tudos e que acirravam disputas intermunicipais 
de forma recorrente na RIS. A primeira é o fato 
do município demandante (de menor porte) 
alocar recursos previamente no município de 
referência, sem a certeza da garantia de acesso26. 
A segunda, diz respeito a esta alocação prévia de 
recursos no município-sede colaborar para que 
sua gestão assuma posição vantajosa em relação 
aos demais, porque goza da prerrogativa de ge-
rir recursos financeiros alocados mensalmente 
para atendimento à sua população e à referen-
ciada11. 

A desigualdade fiscal intermunicipal iden-
tificada nesta pesquisa apontou que este cená-
rio afeta regressivamente as possibilidades de 
relações federativas cooperativas e solidárias 
entre os entes, na gestão interestadual do SUS. 
Isto também é uma característica presente em 
outras regiões de saúde brasileiras4. Alguns 
autores problematizam que o agrupamento de 
municípios em recortes territoriais não é sufi-
ciente para eliminar as desigualdades fiscais29 e 
trata-se de uma importante contradição da des-
centralização, que não propiciou a independên-
cia fiscal aos entes locais27.

Vale salientar como a dependência finan-
ceira local pode se tornar mais complexa nas 
fronteiras interestaduais, que agregam diversos 
municípios fronteiriços e desiguais economica-
mente, além de, no mínimo, dois estados sem 
qualquer mecanismo legal de compensação fi-
nanceira das demandas de saúde. Há artigos que 
defendem alternativas orçamentárias compen-
satórias entre cidades de fronteira entre países e 
que talvez possam ter utilidade institucional em 
fronteiras interestaduais. Elas incluem repasses 
complementares por procedimento realizado 
em pessoas que residam foram do limite territo-
rial; a implantação de sistemas que registrem a 
demanda da população flutuante e a criação de 
estruturas administrativas e financeiras trans-
fronteiriças4.

Os resultados desse estudo se assemelham 
aos de outros artigos que evidenciaram como a 
alternância político-administrativa contribuiu 
para rotatividade de gestores, altera a correlação 
de forças entre os entes federativos e fragmenta 
a capacidade deliberativa dos atores na política 
de regionalização2,4. Esta rotatividade diversifica 
interesses em disputa e fragiliza grupos de atores 
já estabelecidos nas regiões de saúde23, ao passo 
que territórios com continuidade administrati-
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va apresentam mais facilidade para estabelecer 
consensos decisórios30.

Os achados desse estudo evidenciaram 
como a ausência de coordenação dos estados na 
fronteira interestadual compromete de forma 
importante a implantação de colegiados gesto-
res interestaduais e tornam projetos de regiona-
lização interestadual do SUS incertos. A partici-
pação dos estados é um ponto fundamental nos 
processos de regionalização do sistema, dada a 
diversidade de atores e organizações que com-
põem as decisões regionais8. Em regiões com 
pouca atuação estadual predominam processos 
de gestão centrados na prestação de serviços em 
detrimento da coordenação dos sistemas regio-
nais31, enquanto nas regiões com fóruns delibe-
rativos atuantes há maior possiblidade de avan-
ços na regionalização do sistema21.

A dificuldade de instituir fóruns deliberati-
vos atuantes também é uma característica pre-
sente em regiões intraestaduais. As semelhanças 
entre os resultados desta pesquisa com as de-
mais regiões brasileiras dizem respeito, princi-
palmente, à dinâmica dos espaços deliberativos 
com atuação predominantemente formalista e 
burocrática, com baixa capacidade decisória, 
ausente coordenação dos estados e da gestão 
federal no apoio à política de regionalização27,32.

Há estudos que corroboram com os achados 
dessa pesquisa, em regiões com característica 
semelhante quanto à predominância de leitos 
privados e de hospitais em gestão indireta27,33. 
Os obstáculos de regulação interestadual iden-
tificados neste estudo foram semelhantes a de-
safios de regulação em outras regiões de saúde, 
ainda que com configurações intraestaduais. 
Existem semelhanças quanto à insuficiente ofer-
ta de leitos de alta complexidade34; a inexistên-
cia de uma um sistema de regulação integrado 
e interferência dos prestadores privados e filan-
trópicos na governabilidade da regulação24,33; e 
às interferências políticas de prefeitos e secretá-
rios de saúde nos fluxos assistenciais11.

Registra-se a importante influência de pres-
sões do setor privado sobre a dinâmica de re-
gulação assistencial, resultando em baixa gover-
nabilidade de gestores e profissionais da central 
reguladora interestadual. A predominância de 
hospitais em modelo de gestão indireta ou con-
tratados pelo SUS compromete diretamente o 
controle público sobre os fluxos de regulação 
previamente pactuados, gerando um cenário 
conflitivo e de incertezas. Isto confirma as pro-
posições teóricas de Matus17 sobre a governabi-
lidade enquanto reflexo da desigualdade de po-
der que os atores sociais têm para realizar o seu 

projeto de governo mediante a coexistência de 
outros projetos em disputa. A governabilidade 
é, portanto, a relação entre variáveis controla-
das e não controladas pelos atores e relaciona-
-se com a influência que estes atores exercem 
sobre variáveis decisivas e seu grau de controle 
compartilhado com outros atores, de modo que, 
quanto maior o número de variáveis controla-
das por um ator, maior será sua liberdade de 
ação e, consequentemente, a governabilidade 
dele sobre projetos de governo idealizados. 

Assim, ao analisar a gestão interestadual 
do SUS, este estudo contribuiu para o que des-
taca Matus17 sobre a possibilidade da categoria 
“governabilidade” revelar as forças opositoras 
exercidas pelo “sistema político-social sobre um 
determinado projeto de governo e aos atores 
deste projeto”.  Destaca-se a limitação do tem-
po transcorrido da coleta dos dados, apesar da 
pouca probabilidade de mudanças do cenário 
do estudo, dada a inércia governamental em se 
avançar na regionalização interestadual. 

Recentemente, foi aprovada a criação de 
Macrorregiões Interestaduais de Saúde em pac-
tuação ocorrida na Comissão Intergestores Tri-
partite em setembro de 2024. Se tal criação for 
acompanhada de medidas efetivas de fortale-
cimento dos níveis federal e estadual na gestão 
dessas macrorregiões, com aumento do aporte de 
recursos financeiros e instituição de mecanismos 
planejamento, pactuação e regulação, pode ser 
possível reduzir os problemas de acesso da po-
pulação a serviços de média e alta complexidade 
nesses territórios. Mas, as questões de natureza 
política tal como foram identificadas neste estu-
do não serão superadas apenas com o aumento 
da eficiência da gestão regional interestadual.

Os obstáculos de gestão do SUS identifica-
dos neste estudo revelam baixas possibilidades 
para governar o sistema em fronteiras interes-
taduais, sem uma articulação interfederativa 
tripartite com arcabouço legal e que inclua me-
canismos de integração do planejamento, pro-
gramação física e orçamentária entre os estados. 
Projetos de regionalização interestadual do SUS 
abarcam propósitos com objetivos significati-
vamente redistributivos entre múltiplos atores 
de cenários e instituições diversas, exigindo 
correlações de forças suficientes para superar 
contradições transversais do cenário federal ao 
municipal, sem desvinculá-las daquelas impos-
tas pelo poder do setor privado. 

Em suma, há três relativizações importantes 
sobre a categoria “governabilidade” destacadas 
por Matus17 e que nos ajudam a compreender 
os obstáculos à gestão interestadual do SUS aqui 
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