
INTRODUÇÃO

A implementação da maioria das políticas sociais demanda a inte-
gração de ações dos diversos níveis de governo, o que remete ao

problema teórico clássico sobre a possibilidade de ação coletiva ou de
cooperação entre entes autônomos. Em contextos federativos, a coope-
ração remete a questões analíticas como a coordenação federativa, a
definição de arenas federativas para construção de acordos entre os en-
tes federados e as condições nas quais seja possível a cooperação.

No processo dinâmico de implementação da política de saúde no Bra-
sil, definida a partir da Constituição de 1988, tem sido desenvolvido
um arcabouço institucional complexo para lidar com essas questões,
após um momento inicial de descentralização com forte ênfase munici-
palista1. Destaca-se, nesse processo, a tentativa de construção de siste-
mas regionalizados que ultrapassam o espaço municipal e envolvem
articulação e cooperação entre as instâncias governamentais com vis-
tas a garantir o acesso dos cidadãos aos diversos serviços de saúde,
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de diferentes graus de complexidade, o mais perto possível de sua resi-
dência. Esse processo de regionalização se justifica pela própria natu-
reza da atenção à saúde que demanda a gestão de uma rede de serviços
diversificada e distribuída em diferentes níveis de complexidade, em
geral territorialmente dispersa e atuando em escalas variadas em fun-
ção do grau de complexidade e da demanda. A gestão da rede de servi-
ços em um contexto federativo, associada à descentralização para os
níveis regionais e locais de governo, coloca a necessidade de combinar
a autonomia dos entes federados e a cooperação entre eles de forma a
garantir os preceitos constitucionais de universalidade e integralidade
da atenção2, compatibilizando a localização territorial das pessoas com
a da rede assistencial, sob a responsabilidade de gestores diversos.

Este artigo apresenta resultados de uma pesquisa que teve como obje-
tivo analisar o grau de regionalização da assistência à saúde no país3.
Essa se traduz na obtenção da cooperação entre os entes federados
para garantir o acesso integral e universal aos serviços num determi-
nado espaço territorial – as regiões de saúde. O ponto de partida foi
uma análise das regras institucionais voltadas para a regulação das re-
lações federativas, particularmente o arranjo institucional da regiona-
lização, tendo como pano de fundo a discussão da cooperação no âm-
bito de sistemas federativos. A análise institucional aponta que esse
arranjo tem potencial para favorecer a cooperação; entretanto, essas re-
gras, que são nacionais e aplicáveis a todo o país, não são capazes de
explicar as variações entre as unidades da federação e/ou entre as re-
giões de saúde.

Buscou-se, então, identificar possíveis fatores explicativos das dife-
renças entre estados e regiões de saúde a partir de duas hipóteses que
consideram, além do desenho institucional, fatores de nível estadual e
local que afetam o processo de regionalização: 1) a regionalização de-
pende da atuação do nível estadual de governo no sentido de assumir
o papel de coordenador, tanto executando as ações definidas no arca-
bouço institucional/legal quanto definindo incentivos ao comporta-
mento cooperativo dos municípios; 2) fatores locais de natureza estru-
tural, como a disponibilidade de recursos financeiros e humanos e a
capacidade de produção de serviços, também podem afetar a constru-
ção dos pactos e a constituição de redes regionalizadas. Se o primeiro
fator é de natureza política e está relacionado às escolhas dos dirigen-
tes estaduais a partir de sua autonomia enquanto ente federado, os
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segundos são de natureza estrutural e referem-se aos recursos existen-
tes nas regiões e que afetam a capacidade de prestação de serviços de
saúde.

Para testar essas hipóteses, buscou-se avaliar o processo de regionaliza-
ção em uma amostra de estados a partir de uma pesquisa em profundi-
dade. Em primeiro lugar, foi analisado o “grau” de regionalização e, em
segundo, esse resultado foi associado a fatores contextuais com vistas a
construir uma interpretação para possíveis diferenças entre os estados e
regiões de saúde, considerando que os fatores institucionais (regras e
instrumentos definidos nacionalmente) são constantes. Para isso, foram
feitas visitas aos estados e realizadas entrevistas com integrantes dos
governos estaduais e municipais, além de observação direta de reuniões
dos colegiados intergestores. Para a construção de um índice de regio-
nalização e análise dos fatores estruturais foram utilizadas as bases de
dados disponibilizadas pelo Datasus/Ministério da Saúde.

O artigo está estruturado da seguinte forma: na segunda seção, após
esta introdução, é feita uma breve discussão da implementação de po-
líticas públicas em contexto federativo, particularmente a questão da
cooperação entre os entes federados, que coloca um problema de ação
coletiva, e o seu corolário, que é o problema da coordenação. À luz des-
ses argumentos, é analisado o arranjo institucional proposto para a
regionalização no Sistema Único de Saúde (SUS), identificando os ins-
trumentos e mecanismos definidos para promover a cooperação entre
os entes federados e a coordenação do processo. Na terceira é analisa-
do o processo de regionalização nas regiões de saúde dos estados pes-
quisados, considerando que as regiões são os espaços territoriais que
devem oferecer as condições de acesso às ações e serviços de saúde.
Para efeitos de comparação e análise dos fatores que afetam esse pro-
cesso, foi construída uma medida do grau de regionalização – a variá-
vel dependente para a qual se pretendeu produzir uma explicação. Na
quarta, são analisados os fatores que intervêm no processo, de acordo
com as hipóteses elaboradas, ou seja, as variáveis independentes.
Como os fatores hipotetizados para interpretar as diferenças quanto ao
grau de regionalização entre as regiões de saúde referem-se a dois dife-
rentes níveis de análise – o primeiro, as próprias regiões (fatores locais
de natureza estrutural), e o segundo, a Unidade da Federação (estado)
em que elas se encontram –, foi utilizado o método de regressão multi-
nível, que reconhece a importância de hierarquias entre os fatores ex-
plicativos. A quinta e última seção sintetiza algumas conclusões.
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FEDERALISMO E AÇÃO COLETIVA: COOPERAÇÃO E COORDENAÇÃO NO
ARRANJO INSTITUCIONAL DO SUS

O SUS foi criado como um pacto federativo assentado em uma concep-
ção de cooperação entre as três esferas de governo. São muitos os ato-
res envolvidos, e a cooperação entre eles é fundamental para o sucesso
do SUS, existindo permanente tensão entre descentralização e autono-
mia entre os entes federados, de um lado, e união e interdependência,
de outro, colocando-se de forma explícita o problema da ação coletiva.
Se o problema teórico clássico é explicar por que os indivíduos coope-
ram e como é possível a ação coletiva, no caso das relações intergover-
namentais, a questão passa a ser: por que os municípios cooperam?

A literatura destaca que o problema da ação coletiva aparece quando o
interesse privado impede a obtenção do bem coletivo ou na situação
em que exista impossibilidade de se obter individualmente um bem
privado. Parte da literatura considera que a ação coletiva não se realiza
a menos que haja coerção ou “incentivos seletivos”, entendidos como
ganhos ou benefícios individuais derivados da participação na ação
coletiva, partindo do pressuposto de que os indivíduos são egoistica-
mente motivados e racionais. Na situação em que o bem público esti-
ver disponível para todos, eles optam por não cooperar e agir como um
free-rider. Deriva daí o paradoxo da racionalidade, dado que a ação
individual racional pode produzir resultados subótimos para a co-
letividade ou o desastre coletivo (Olson, 1971, 1982; Barry, 1982; Elster,
1989a, 1989b, 1990).

Outra parte da literatura, aplicando a teoria dos jogos, considera que a
cooperação depende mais das relações estratégicas entre os membros
de um grupo do que da análise de custos e benefícios feita por indiví-
duos isolados, não existindo ainda uma relação direta entre o tamanho
do grupo e o sucesso da coordenação. Em situações nas quais o jogo se
repete ou quando os indivíduos têm a possibilidade suficientemente
grande de se encontrar, é possível a cooperação; ou numa situação em
que se siga uma estratégia condicionalmente cooperativa, baseada na
reciprocidade, o grupo pode ser protegido de estratégias menos coope-
rativas, pois o cálculo estratégico é profundamente afetado pelas
expectativas acerca do comportamento alheio (Taylor, 1987; Hall e
Taylor, 1996; Axelrod, 1984; Aguiar, 1990). E para perceber como a coo-
peração é ou não produzida, é necessário compreender os seguintes as-
pectos no processo de interação estratégica entre os atores: o contexto
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da ação; as identidades sociais dos atores que interagem; o processo de
formação e transformação das preferências, interesses e objetivos desses
atores, no curso de sua interação; e a informação disponível no curso das
interações.

A coordenação é outro problema a ser enfrentado para a obtenção de
cooperação, dada a irrelevância da ação de qualquer indivíduo isolado
para a realização do bem comum (Reis, 1984, 1988). Em consequência,
mesmo numa situação em que todos os indivíduos sejam solidários, as
dificuldades para a realização do interesse comum persistem na au-
sência de solução para o problema da coordenação.

No âmbito de estruturas federativas, as questões da ação coletiva e da
coordenação federativa ganham relevância e remetem à discussão das
condições que propiciam a cooperação entre os entes federados e mini-
mizem a competição. Enquanto um processo de distribuição e de redis-
tribuição da autoridade, o federalismo pode envolver, por um lado, co-
operação e reciprocidade entre os entes federados. Mas, por outro, a
divisão de autoridade entre diferentes níveis de governo significa que
cada instância possui competências sobre as quais cabe a ela a decisão
final. E apesar de certo grau de centralização, algum grau de autono-
mia regional continua preservado nas federações4. Decorre daí que, em
um arranjo federalista, deve haver incentivos de cooperação para a so-
lução dos problemas de ação coletiva, e se coloca o desafio de conciliar
a autonomia das esferas de governo com a necessária interdependên-
cia entre elas. Na fórmula clássica enunciada por Elazar (1994), o fede-
ralismo deve dar corpo a “autogoverno mais governo compartilhado”
(self rule plus shared rule).

O sucesso do “pacto federativo” requer a cooperação entre os diversos
atores envolvidos, o que, por sua vez, remete ao problema da coorde-
nação das ações de níveis de governo autônomos. Mecanismos de par-
ceria aprovados pelos entes federativos, como regras legais que obri-
guem os atores a compartilhar decisões e tarefas, respeito mútuo e a
negociação no plano intergovernamental são considerados essenciais
para o equilíbrio das formas de cooperação e competição.

À luz do argumento institucionalista de que as instituições regulam o
cálculo e a interação dos atores, supõe-se que é por meio de dado dese-
nho institucional que se torna possível compatibilizar autonomia e in-
terdependência dos entes federativos. Esse desenho, no entanto, não é
constituído apenas pelos dispositivos constitucionais, mas inclui um
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conjunto maior de regras e instrumentos que moldam as relações entre
as esferas de governo em cada política particular (Arretche, 2004). A
coordenação pode ser favorecida na implementação de políticas públi-
cas na medida em que o Executivo federal dispuser de recursos institu-
cionais capazes de interferir nas escolhas dos representantes das esfe-
ras subnacionais e, assim, reduzir os problemas de comando inerentes
à ação coletiva. A coordenação pressupõe, portanto, alguma centrali-
zação de decisões, mas que devem ser, assim como as ações cooperati-
vas, negociadas e aprovadas pelos entes federativos.

O ARRANJO INSTITUCIONAL DO SUS E A PROPOSTA DE
REGIONALIZAÇÃO

No modelo federativo tripartite brasileiro, a gestão das políticas públi-
cas torna-se mais complexa na medida em que é preciso conjugar a in-
terdependência e autonomia de três entes. Há certo consenso de que a
coordenação federativa, por sua vez, precisa ser exercida tanto pela
União quanto pela esfera estadual em relação aos municípios. Ainda
que a esfera estadual seja aquela com atribuições menos definidas na
Constituição Federal, cabe a ela um papel central nas políticas sociais,
particularmente quando se considera a heterogeneidade dos municí-
pios em termos de capacidade técnica, administrativa e financeira.
Nessas condições, a assunção de políticas públicas pela esfera munici-
pal sem a atuação do nível estadual de governo pode contribuir para o
aprofundamento das desigualdades.

Assim como acontece com outras políticas sociais, a Constituição bra-
sileira define competências comuns aos três níveis de governo também
em relação à política de saúde, o que sinaliza para o padrão cooperati-
vo do federalismo brasileiro. No caso do SUS, a cooperação coordena-
da entre as três esferas de governo é condição para a garantia da assis-
tência tempestiva por meio da construção de redes de atenção à saúde
em espaços territoriais resolutivos. Um problema da ação coletiva se
coloca de forma clara na medida em que a maioria dos municípios não
consegue garantir a atenção integral à saúde para os seus munícipes
sem a utilização dos serviços localizados em outros municípios. Para
favorecer as relações cooperativas, foram criados incentivos para a
transferência de responsabilidades e para o combate às relações com-
petitivas e predatórias entre União, estados e municípios. Nesse arran-
jo regulatório, o governo federal ocupa posição central, pois detém o
controle do processo decisório, define o formato da cooperação e a des-
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tinação dos recursos transferidos; enquanto os municípios são os exe-
cutores e gestores da política.

Desde a Constituição de 1988 está prevista a criação de uma “rede re-
gionalizada e hierarquizada” de ações e serviços (art. 198) para enfren-
tar o fato de que muitas das questões da saúde não podem ser resolvi-
das no âmbito municipal. Entretanto, a regionalização tem-se
mostrado de difícil concretização. O aparato institucional do SUS,
montado na década de 1990, foi bem-sucedido no sentido de viabilizar
a descentralização, mas não conseguiu efetivar a regionalização5. Ao
contrário, as regras da descentralização, particularmente as relativas à
transferência de recursos, atuaram no sentido de dificultá-la ao super-
valorizar o papel do município ao lado de uma subvalorização do pa-
pel dos estados como instâncias de organização do processo de gestão,
financiamento, fiscalização e controle. Isso levou ao chamado “muni-
cipalismo autárquico”, no qual, ao invés de uma visão cooperativa, os
municípios concorrem entre si pelo dinheiro público de outros níveis
de governo, lutam predatoriamente por investimentos privados e,
muitas vezes, repassam custos a outros entes.

A partir de 2001, normatizações voltadas para a organização regionali-
zada do setor têm como um de seus objetivos corrigir as distorções do
municipalismo autárquico, com vistas a substituir a atitude de compe-
tição pela cooperação, tanto intermunicipal quanto com as secretarias
estaduais de saúde, cabendo às últimas o planejamento e a coordena-
ção (Brasil, 2001; 2002a). Para ordenar o processo de regionalização fo-
ram estabelecidas regras e instrumentos, como:

– Plano Diretor de Regionalização (PDR): a ser elaborado pelas secreta-
rias estaduais como instrumento de ordenamento do processo;
envolve a organização dos territórios estaduais em regiões e micro-
regiões para a estruturação de redes hierarquizadas de serviços, vi-
sando garantir o acesso da população aos serviços e ações de saúde
em todos os níveis de atenção o mais próximo possível de sua resi-
dência – diretamente ou mediante o estabelecimento de compromissos entre
gestores.

– Programação Pactuada Integrada (PPI): instrumento de planejamento
físico-orçamentário dos serviços de saúde no âmbito estadual, con-
substanciando-se em um pacto solidário entre os gestores e que busca
consolidar o papel do nível estadual na coordenação da política esta-
dual, promovendo a integração dos sistemas municipais.
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– Plano Diretor de Investimento (PDI): componente do PDR para definir
os investimentos a partir das necessidades identificadas e preencher
os chamados “vazios assistenciais”.

Embora esses instrumentos tenham dado início a um esforço de inte-
gração federativa, eles foram pouco eficazes no sentido de articular as
redes regionais, romper com a fragmentação, decorrente do processo
de municipalização, e construir um sistema de saúde efetivo. Em 2006,
as regras foram reformuladas por meio do Pacto pela Saúde (Portaria
MS/GM no 399/2006), constituído por três componentes: Pacto pela
Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto pela Gestão do SUS6. O Pacto pe-
la Gestão tem como objetivo reforçar a estratégia da regionalização,
para isso, busca estabelecer mais claramente as responsabilidades de
cada ente federado de forma a diminuir as competências concorrentes
e contribuir para o fortalecimento da denominada “gestão comparti-
lhada e solidária do SUS”. O pacto radicaliza a descentralização de
atribuições do Ministério da Saúde para os estados e para os municí-
pios e aprofunda a territorialização da saúde.

A denominação da norma expressa o ponto nodal da questão federati-
va, particularmente no caso da assistência à saúde: a necessidade de
pactuação entre os entes federados. Como mecanismos de gestão re-
gional e para criar arenas de pactuação institucionalizadas, com vistas
a resolver os problemas da ação coletiva, são instituídos os colegiados de
gestão regional, formados pelos gestores municipais de saúde do con-
junto de municípios e por representantes do gestor estadual. Esses co-
legiados são entendidos como espaços permanentes de pactuação,
cogestão solidária e cooperativa, devendo suas decisões ser sempre
consensuais. O Pacto de Gestão define ainda a formalização dos acordos
intergovernamentais em um Termo de Compromisso de Gestão. As no-
vas regras reiteram o PDR, o PDI e a PPI como os principais instrumen-
tos de planejamento da regionalização. No que concerne ao financia-
mento, os repasses federais permanecem sendo efetivados mediante
adesão ao programa, preservando o caráter indutor das transferências
e o poder regulatório do Ministério da Saúde (Lima e Queiroz, 2012).

O decreto presidencial no 7.508 de 28 de junho de 2011 (Brasil, 2011),
norma hierarquicamente superior às regulamentações anteriores, que
eram sob a forma de portarias ministeriais, busca consolidar processos
em curso no movimento de implantação do SUS. Seu foco principal são
as relações federativas, ao buscar assegurar o compromisso dos entes
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federados com a assistência à saúde integral e de qualidade. Com vis-
tas a tornar os compromissos entre os gestores mais efetivos, o decreto
torna claras as responsabilidades sanitárias dos entes federados sobre
a oferta e a organização das ações e serviços, por meio de um contrato
jurídico (Contrato Organizativo da Ação Pública – Coap) que visa or-
ganizar de maneira compartilhada ações, funções e serviços de saúde.
Enquanto um acordo multilateral, em princípio, obriga os entes signa-
tários ao seu cumprimento sob pena de as cláusulas penais serem exe-
cutadas e, dessa forma, acredita-se que garanta maior segurança jurí-
dica aos acordos federativos.

É possível dizer que o arranjo desenhado para a regionalização favore-
ce a cooperação, ou a ação coletiva, na medida em que são especifica-
das, ainda que com lacunas, as atribuições de cada nível de governo,
estabelecendo-se certa hierarquização entre eles. Como o governo fe-
deral dispõe de recursos institucionais significativos, particularmente
o poder normativo e a posse da maior parte dos recursos para o finan-
ciamento do SUS, isso lhe permite, ainda que em tese, atuar como indu-
tor da cooperação e de maior simetria na organização dos sistemas de
saúde regionais. Incentivos seletivos também são concedidos sob a for-
ma de recursos condicionados à realização de determinadas ações que
interferem nas escolhas dos municípios e induzem à cooperação, ao
mesmo tempo que favorecem a homogeneização das políticas no terri-
tório nacional. Esse foi o caso, por exemplo, da transferência de recur-
sos federais para a criação dos colegiados regionais. Ao se delegar ao
governo estadual responsabilidades claras na configuração do sistema
de saúde estadual, as regras institucionais estabelecem uma terceira
parte na relação entre municípios, possibilitando o exercício da coor-
denação. A definição de instrumentos que determinam o espaço terri-
torial da cooperação (PDR) e formalizam o pacto entre os gestores
(PPI) também cria condições favoráveis para o acordo caso, efetiva-
mente, sejam elaborados de forma conjunta.

A criação de “arenas federativas” – instâncias de pactuação de âmbito
micro e macrorregional – pode ser um mecanismo institucional para
forçar os atores a compartilhar decisões e definir responsabilidades e,
nesse sentido, tem potencial para favorecer uma conduta baseada na
negociação. A criação dos colegiados compostos pelos secretários mu-
nicipais de saúde e representantes do nível estadual de governo propi-
cia um jogo que se repete regularmente, dado que gestores municipais,
sob a coordenação estadual, se encontram mensalmente para discutir a
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atenção à saúde na região e pactuar os encaminhamentos intramunici-
pais. Esses encontros possibilitam aumentar a informação disponível
para os participantes podendo levar a um comportamento estrategica-
mente cooperativo, e os municípios podem aprender a cooperar, desde
que todos colaborem. Nesse caso, o arranjo proposto tem potencial
para fazer com que a cooperação se torne coletivamente estável.

Outra característica do desenho institucional da regionalização é a
atribuição da responsabilidade da regulação das referências intermu-
nicipais aos gestores municipais. Essa regulação se articula com as cen-
trais de regulação – municipais e estaduais – que controlam o acesso
dos usuários aos prestadores de serviço. Esse acesso, em tese, deve
obedecer aos pactos formalizados entre gestores e que se traduzem na
distribuição de recursos entre os municípios a partir dos compromis-
sos assumidos quanto à prestação de assistência à saúde.

Em síntese, o arranjo institucional desenhado para a regionalização
define mecanismos que visam favorecer a cooperação ao especificar as
atribuições de cada nível de governo; definir as relações intergoverna-
mentais; criar instrumentos de gestão capazes de garantir a coordena-
ção por parte do plano estadual de governo e constituir arenas federa-
tivas para pactuação, que têm efeitos de redução da assimetria
informacional entre os atores. Entretanto, esse arranjo é menos capaz
de impor alguma forma de coerção no caso de deserção, ou seja, ausên-
cia de cooperação ou não cumprimento dos pactos. O que está relacio-
nado à configuração federativa do Estado brasileiro, que garante auto-
nomia aos entes federados, em que pese o papel central do governo
federal na normatização e coordenação da política de saúde.

O PROCESSO DE REGIONALIZAÇÃO EM AMOSTRA DE ESTADOS

A Construção do Índice de Regionalização

Se o desenho institucional tem potencial para favorecer a cooperação e
garantir a coordenação, as evidências são de que os resultados não são
positivos nem uniformes, o que balizou a construção das hipóteses que
orientaram a pesquisa. Para testá-las, buscou-se avaliar o processo de
regionalização nas regiões de saúde de uma amostra de estados da fe-
deração que incluiu Pará (PA), Maranhão (MA), Rio Grande do Norte
(RN), Bahia (BA), São Paulo (SP), Minas Gerais (MG) e Rio Grande do
Sul (RS)7.
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Para comparar as regiões, foi construída uma medida – o Índice de Re-
gionalização (IR) – que expressa tanto a qualidade da atenção básica,
que é obrigação de todos os municípios, quanto o fluxo dos usuários na
rede de saúde no espaço regional para o acesso aos serviços dos outros
níveis de atenção. Dado que a regionalização implica a definição de es-
paços territoriais com responsabilidades sanitárias diversas, em prin-
cípio, o fluxo dos usuários deve se dar nesses espaços sanitários a par-
tir do PDR e dos pactos estabelecidos entre municípios, levando em
conta a sua capacidade de prestar assistência em níveis diversos de
complexidade. Esse fluxo expressa, assim, o grau de cooperação entre
os municípios de um dado espaço sanitário para a resolução dos pro-
blemas de saúde dos seus cidadãos, tendo como meta a integralidade
da assistência, ou seja, em todos os níveis de atenção.

Um pressuposto implícito na concepção da regionalização é que a
atenção básica é de responsabilidade de todos os municípios para com
os seus munícipes. Nesse espaço, a necessidade de cooperação é redu-
zida, mas, na construção da rede de assistência integral, a atenção bási-
ca deve ser articulada com os demais níveis de atenção num sistema de
referência e contrarreferência dos usuários. Nas últimas décadas, no
Brasil, em substituição ao modelo centrado no hospital e na doença,
tem sido feito um esforço de fortalecimento da atenção básica enquan-
to principal porta de entrada no sistema de saúde e lócus das ações pre-
ventivas. Nesse nível de atenção, o gestor municipal tem papel central
e tem recebido diversos incentivos do governo federal para desenvol-
ver determinados programas. Ressalta-se entre eles o Programa Saúde
da Família (PSF), criado em 1993 e transformado em Estratégia de Saú-
de da Família (ESF) por não mais se limitar a um programa, mas a uma
estratégia para reorganização da atenção básica no país.

A partir dessa concepção, para a construção do IR partiu-se do argu-
mento de que a consolidação do processo de regionalização pressupõe
que as pessoas tenham acesso à atenção básica de qualidade no muni-
cípio de residência; que o cuidado secundário (assistência de média
complexidade) seja realizado no âmbito de regiões intermediárias (co-
mumente denominadas microrregiões); e que o cuidado terciário seja
realizado nas regiões mais amplas (comumente denominadas macro-
regiões ou regiões)8. Daí que o IR foi concebido como sendo a média
aritmética simples de três outros: Índice de Atenção Básica (IAB), Índi-
ce de Média Complexidade (IMC) e Índice de Alta Complexidade
(IAC), sintetizado na fórmula seguinte:
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IR
IAB IMC IAC

�

� �

3

Na situação ideal, o IR assumiria o valor máximo igual a 1. O Quadro 1
resume os indicadores utilizados para o cálculo do IR e seus três com-
ponentes.

Quadro 1

Indicadores Utilizados para Construção do Índice de Regionalização,

por Nível de Atenção

Nível de Atenção Indicadores Fontes

IAB

Proporção da população cadastrada pela
Estratégia de Saúde da Família.

Pacto da Saúde, 2010.
Datasus/Ministério da
Saúde9

Proporção de nascidos vivos de mães com
sete ou mais consultas de pré-natal.

Taxa de internações por diabetes mellitus
e suas complicações.

Taxa de internações por acidente vascular
cerebral (AVC).

Percentual de crianças menores de 5 anos
com baixo peso para idade.

Cobertura populacional estimada das
equipes de Saúde Bucal da Estratégia
Saúde da Família.

IMC

Proporção de procedimentos hospitalares
de média complexidade realizados na
mesma região de residência, identificada
pela CIR, por mil habitantes10.

Concebido e calculado
pelos autores a partir
de dados do
SIH/Datasus/
Ministério da Saúde

IAC

Proporção de procedimentos hospitalares
de alta complexidade realizados na
mesma região de residência, identificada
pelo PDR, por 100 mil habitantes.

Concebido e calculado
pelos autores a partir
de dados do
SIH/Datasus/
Ministério da Saúde

Algumas considerações metodológicas devem ser destacadas. Em pri-
meiro lugar, para a construção do IMC e IAC foram considerados ape-
nas procedimentos hospitalares, o que se justifica pelo fato de que o
tipo de informação disponível e confiável só permite identificar a ori-
gem do paciente no caso de procedimentos hospitalares. Do conjunto
de procedimentos realizados, foram descartados aqueles que pode-
riam distorcer a informação (casos crônicos ou de internação de longa
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permanência, grupos de procedimentos raros e partos11), sendo consi-
derados apenas os procedimentos clínicos e cirúrgicos. Foram também
considerados somente os procedimentos de média e alta complexida-
de que são objeto de financiamento regular, não sendo levados em con-
ta aqueles financiados por mecanismos esporádicos (incentivos espe-
cíficos, campanhas). Com essas seleções, foram analisados 79,29% dos
procedimentos realizados. Os atendimentos foram associados por mu-
nicípios de origem e de atendimento, e os municípios foram associados
às suas respectivas regiões de saúde. Com a seleção e regionalização
dos dados, espera-se que as internações (AIHS) consideradas reflitam
o fluxo de atendimento e a resolutividade das regiões de saúde em re-
lação à média e à alta complexidade.

Em segundo lugar, destaca-se que os dados disponíveis são relativos a
municípios e estados. Mas, para avaliação do processo de regionaliza-
ção, é relevante considerar os espaços regionais, uma vez que o que se
espera é que esses territórios se tornem resolutivos em todos os níveis
de atenção, expressando a cooperação entre os entes federados no pro-
cesso de construção regionalizada da atenção à saúde. Daí que os índi-
ces foram construídos para as regiões, que foi a unidade de análise da
pesquisa, tomando como parâmetros todas as regiões da amostra de
estados, totalizando 63. A exceção é para a atenção básica, onde o dado
regional é a média dos municípios da região, em razão da impossibili-
dade de regionalizar os dados. Mas isso parece mais adequado por se
tratar de um nível de atenção de responsabilidade do município, e a
construção de dados regionais não atingiria o objetivo de aferir a co-
bertura e qualidade da atenção básica prestada pelos municípios da re-
gião. Além disso, os valores do IAB foram calculados a partir da média
aritmética dos seis indicadores utilizados, todos padronizados com
base na construção de índices com valores que variam entre 0 e 1. Para
o cálculo do IMC e do IAC, os dados foram produzidos por região a
partir das bases de dados originais.

O Grau de Regionalização nas Regiões e Estados

Os estados pesquisados apresentam diferenças quanto ao número de
regiões sanitárias que compõem os seus respectivos PDRs. A Tabela 1
mostra os valores médios do IR e seus componentes, e o coeficiente de
variação das regiões dos estados pesquisados; e a Tabela 2 apresenta os
índices de regionalização das regiões por classificação.
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Comparando as regiões de saúde, observam-se grandes diferenciações
entre elas, tanto considerando o conjunto das regiões dos estados pes-
quisados como a desigualdade intraestados. Nenhuma região tem IR
alto, e apenas 34 (54%) das 63 regiões tem IR médio, quase metade de-
las (16) em São Paulo (Tabela 2), o que se justifica por ser a unidade da
federação com maior número de regiões de saúde, embora seja tam-
bém o estado com menor coeficiente de variação entre as regiões, indi-
cando maior homogeneidade quanto ao IR (Tabela 1).

Os resultados no IR escondem diferenças significativas entre seus
componentes. No caso do IAB, a maior parte das regiões apresenta ín-
dices médios (73%), mas, no Pará, todas as regiões têm baixo IAB; no
Maranhão, metade delas tem índice baixo e, no Rio Grande do Norte,
encontra-se a única região com IAB alto12; e junto com Minas Gerais é
o único estado onde não se registra nenhuma região com IAB baixo. O
coeficiente de variação das regiões demonstrou homogeneidade entre
as regiões do mesmo estado, mas num patamar baixo.

Há variação entre as regiões quanto ao IMC. A melhor situação é das
regiões do Pará, onde se concentra a maior proporção com IMC alto, se-
guido pelo Rio Grande do Sul. Entretanto, o CV entre as regiões do PA é
significativo (58,97%), expressando diferenças entre as suas oito re-
giões, puxando para baixo o valor médio do IMC das regiões do estado
(0,641). A média do IMC das regiões de Minas Gerais é a mais baixa,
além de ser o estado com expressiva heterogeneidade entre suas re-
giões (CV de 48,18%).

No IAC registra-se a maior concentração de regiões com baixos índices
(50,8%). Isso significa que a maior parte das regiões não consegue pro-
piciar a atenção de alta complexidade no âmbito da própria região. De-
pois do Rio Grande do Norte, a melhor situação é registrada nas re-
giões de São Paulo, com 41% das regiões com índices altos. A situação
dos estados das regiões Norte e Nordeste do país, à exceção do Rio
Grande do Norte, é a pior, com três quartos de suas regiões com índices
baixos; Minas Gerais também tem quase 70% de suas regiões com índi-
ces baixos. É no IAC que se observou maior heterogeneidade entre as
regiões de todos os estados, exceto em São Paulo (CV menor do que
20%), embora também nesse estado o índice varie de 0,428 a 0,999 entre
suas 17 regiões.

Em síntese, se na atenção básica as desigualdades são menores (signifi-
cando uma situação mediana para a maioria das regiões), o mesmo não
acontece em relação ao acesso aos serviços hospitalares nos quais a
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desigualdades entre e intraestados é bastante acentuada. Os índices
médios das regiões retratam a situação da regionalização em cada esta-
do e, a partir deles, é possível dizer que apenas São Paulo e Rio Grande
do Sul teriam IR médio e, no caso da atenção de alta complexidade,
apenas o primeiro teria um índice médio; os demais estados teriam re-
sultados piores.

O QUE EXPLICA O GRAU DE REGIONALIZAÇÃO? O CONTEXTO REGIONAL:
FATORES ESTRUTURAIS E A ATUAÇÃO DO NÍVEL ESTADUAL DE
GOVERNO

O segundo passo foi buscar compreender essas diferenças quanto ao
grau de regionalização entre as regiões de saúde da amostra de esta-
dos, considerando duas ordens de fatores, referentes a dois níveis de
análise distintos: em primeiro lugar, fatores estruturais que afetam a
capacidade de atendimento das regiões de saúde, como a disponibili-
dade de recursos financeiros e humanos e a capacidade instalada e; em
segundo, fatores políticos e gerenciais vinculados à atuação do nível
estadual de governo. Partiu-se do reconhecimento de que a regionali-
zação depende da atuação do governo estadual, que pode ou não assu-
mir o papel de coordenador, executando as ações definidas no arca-
bouço institucional/legal e definindo os incentivos ao comportamento
cooperativo dos municípios, elementos que foram contemplados no
segundo nível. A seguir são descritos os indicadores e medidas que fo-
ram construídos, o método utilizado para mensurar o impacto dos fa-
tores explicativos, considerando os dois níveis de análise e, por fim, os
resultados encontrados.

Fatores Estruturais que Podem Afetar a Regionalização

Alguns fatores foram considerados como capazes de afetar o processo
de cooperação entre os municípios e dificultar ou mesmo impedir a
realização dos atendimentos de saúde na própria região de residência,
os quais, em geral, não dependem diretamente da atuação dos gestores
municipais. O suposto é que diferenças em relação aos recursos dispo-
níveis afetem a capacidade de prestação de serviços de saúde, poden-
do favorecer (ou não) a cooperação dos municípios detentores de mais
recursos, que é a lógica da regionalização solidária, ao gerar limitações
estruturais à concretização de pactos. Esses fatores podem ser dividi-
dos em três grupos em função do tipo de recurso, e estão listados no
Quadro 2, juntamente com os indicadores utilizados, tendo como uni-
dade de análise as regiões de saúde. Os dados utilizados são de 2010.
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Quadro 2

Indicadores dos Fatores Estruturais que Podem Afetar a Regionalização,

por Grupo

Grupo Indicador Fontes

Capacidade financeira
e gastos em saúde

1. PIB per capita (em milhares de reais) IBGE

2. Percentual de recursos de transferências
governamentais em relação à receita total

Siops/Datasus/
Ministério da

Saúde

3. Percentual de recursos próprios
aplicados em saúde (EC29)13

4. Despesa total em saúde, por habitante

5. Despesa com recursos próprios para a
saúde, por habitante

Recursos humanos

1. Média mensal de médicos por mil
habitantes

CNES/Datasus/
Ministério da

Saúde

2. Média mensal de enfermeiros por mil
habitantes

3. Média mensal de demais profissionais
de nível superior por mil habitantes

4. Média mensal de profissionais
administrativos por mil habitantes

Capacidade instalada
1. Média mensal de leitos disponíveis no
SUS por mil habitantes

A Tabela 3 descreve os valores assumidos pelas regiões nos indicado-
res estruturais, padronizados sob a forma de índices e classificados em
alto, médio e baixo; a Tabela 4 apresenta os valores médios e a variação
entre regiões intra e entre estados.

A maioria das regiões de saúde tem baixos índices em oito dos dez in-
dicadores estruturais, embora haja diferenças significativas entre elas,
tanto entre as regiões de um mesmo estado quanto entre estados. As
exceções com resultados mais positivos são no indicador que mede o
esforço dos municípios da região em alocar recursos na saúde, em
atendimento às exigências da Emenda Constitucional 29, e no indica-
dor que identifica a dependência da região em relação a recursos trans-
feridos. No que diz respeito ao esforço para custeio da atenção à saúde,
as variações intraestados são baixas e os percentuais da receita que são
gastos em saúde variam de 14,63% a 26,32% entre todas as regiões da
amostra, o que significa que os municípios estão cumprindo a determi-
nação constitucional, mas há variações entre eles.
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Em termos relativos, os percentuais mais baixos são os das regiões do
Rio Grande do Sul, sendo o estado em que todas as regiões apresenta-
ram índice baixo nesse indicador – em que pese sua situação favorável
em relação aos outros indicadores que avaliam sua capacidade finan-
ceira (PIB e menor dependência de transferências). No que se refere à
dependência de transferências, há também homogeneidade entre as
regiões de cada estado (Tabela 4), mas com concentração de altos índi-
ces em São Paulo e Rio Grande do Sul (Tabela 3).

Entretanto, a despesa total com saúde per capita, que mede um valor ab-
soluto e não o quanto o município gastou em relação à sua receita, é sig-
nificativamente mais alta em São Paulo (15 das suas 17 regiões com ín-
dices médio ou alto), seguida por Minas Gerais e pelo Rio Grande do
Sul. A composição desse gasto é mais impactada pelas transferências
de outros entes federados, uma vez que as regiões do estado registra-
ram baixos índices em relação à despesa própria com saúde. Todas as
regiões do Pará, Rio Grande do Norte e Bahia têm baixos índices de
gasto em saúde, refletindo, no caso de Pará e Bahia, a baixa aplicação
percentual dos recursos arrecadados em saúde.

Os piores resultados são observados em relação à disponibilidade de
profissionais administrativos e de leitos SUS, esse último sendo um in-
dicador importante para expressar a capacidade de atendimento hos-
pitalar: 76% das regiões têm baixo índice, e a situação mais favorável se
concentra nas regiões dos estados de São Paulo e Rio Grande do Sul,
mas mesmo nesses a grande maioria das regiões tem baixos índices no
indicador, e São Paulo registra a maior desigualdade entre regiões (CV
= 38,14%). São esses mesmos estados que têm maior proporção de re-
giões com situação mais favorável quanto à disponibilidade de médi-
cos e enfermeiros – recursos humanos fundamentais para a assistência
à saúde –, além de menor desigualdade entre as regiões.

O Papel do Governo Estadual no Processo de Regionalização

Como já destacado, deve-se esperar que a efetivação de relações
cooperativas entre os municípios em um espaço territorial específico
seja afetada pela atuação do governo estadual, a quem cabe o papel de
coordenação. Para testar essa hipótese, buscou-se inicialmente compa-
rar os estados pesquisados a partir de suas diferentes ações, tanto as
previstas nos instrumentos normativos do SUS (coordenação da elabo-
ração do PDR; implementação da PPI; implantação e efetividade de
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Centrais de Regulação para regular o acesso e o fluxo dos usuários dos
serviços de saúde aos diferentes níveis de atenção distribuídos pelos
territórios de saúde; implantação e coordenação dos colegiados regio-
nais como espaço para troca de informações e de experiências e para
pactuação) quanto outras ações que demonstram a intenção de induzir
o processo de regionalização (incentivos por meio de programas de
apoio à consolidação de uma rede de serviços; realização de investi-
mentos regionais, como hospitais). Essas ações foram definidas como
indicadores da atuação do estado no processo de regionalização.

As informações foram buscadas com base em entrevistas semiestrutu-
radas realizadas com gestores e técnicos dos níveis estadual e munici-
pal de governo com vistas, em primeiro lugar, a obter informações so-
bre os indicadores e, depois, captar a sua percepção sobre o processo de
regionalização e de construção dos pactos, as dificuldades para a
cooperação, o funcionamento dos fóruns regionais, o estabelecimento
de relações de confiança, a percepção sobre identidades locais e regio-
nais e as disputas políticas14. De forma comparativa, foram atribuídas
notas aos estados em cada um dos sete indicadores/obrigações elenca-
das (0, 0,5 ou 1). Essas notas foram somadas para obter uma nota total
que pode assumir o valor de 0 a 7. O Quadro 3 sintetiza a atuação dos
estados em relação ao processo de regionalização, apresentando as no-
tas obtidas em cada um dos indicadores e sua pontuação total.

Os estados de Minas Gerais, Rio Grande do Sul e Rio Grande do Norte
iniciaram o processo de regionalização logo após a publicação da pri-
meira regulamentação normativa (Noas/2001). Se Minas Gerais se
manteve relativamente atuante na coordenação da política de saúde
do estado, o processo retrocedeu no Rio Grande do Sul, sendo retoma-
do como uma das prioridades da política de saúde somente após a mu-
dança de governo, em 201115. No Pará, Maranhão e Bahia apenas após
2011 os governos estaduais assumiram a coordenação do processo de
articulação dos municípios e de construção da regionalização. Embora
em São Paulo o processo tenha se iniciado há algum tempo, mais recen-
temente há uma sinalização no sentido de ser dada prioridade à regio-
nalização, mas de forma peculiar, apostando no fortalecimento das ad-
ministrações regionais (estaduais) e pensando no território mais como
o espaço de construção de redes assistenciais. A forma própria de atuar
desse estado se reflete na pouca importância atribuída aos instrumen-
tos formais da regionalização, como o PDR e a PPI – peças formais sem
importância e não atualizadas no estado, embora antigas.
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À exceção de Minas Gerais e Rio Grande do Norte, que ainda conside-
ram a PPI um instrumento importante e de referência para a regulação
e fluxo dos usuários, nos demais estados ela serve para finalidades di-
versas, como a definição dos tetos financeiros e a contratação de pres-
tadores de serviços, mas guarda pouca correspondência com o fluxo
real dos usuários ou com pactuações municipais. Na linguagem dos
gestores, não se tem uma “PPI viva”, mas um documento formal. Em
que pesem as resistências e entraves políticos para o fluxo de usuários
entre os municípios, mais do que falta de disposição para cooperar, o
problema parece estar na insuficiente capacidade de prestação de ser-
viços em função da capacidade instalada e outras deficiências. Os bai-
xos valores da tabela de procedimentos do SUS são também um grande
entrave, na medida em que o município prestador de serviços não se
dispõe a complementar valores para usuários referenciados – prática
usual para garantir atendimentos –, fazendo a complementação ape-
nas para seus munícipes. Disso decorre outro problema recorrente: fal-
ta de correspondência entre as metas físicas previstas na PPI e as metas
financeiras, sendo que as segundas são exauridas antes de se atender
às primeiras. Nessas condições, em que está em jogo a alocação de re-
cursos do município, a cooperação altruísta não é uma alternativa viá-
vel, exceto quando o governo estadual se dispõe a alocar recursos.

Chama atenção a fragilidade dos processos regulatórios de modo geral,
sem os quais não se efetiva a regionalização. Esforços no sentido de estru-
turar processos regulatórios, que incluem centrais de leitos e outras, são
verificados, mas resistências e dificuldades são grandes; além disso, há
falta de articulação entre centrais de leitos estaduais e municipais nos ca-
sos em que o estado tem a gestão de redes hospitalares (São Paulo e Mara-
nhão, principalmente). Nesse caso, o estado resiste em abrir mão de seu
poder de distribuição de vagas hospitalares em prol do município presta-
dor de serviços, gerando irracionalidade coletiva, deficiência nos encami-
nhamentos e iniquidades no acesso. Pressões políticas e decisões judiciais
também afetam o processo regulatório e de organização da demanda que,
longe de ser caótica, é regulada de forma exógena ao SUS.

Há uma visão otimista quanto ao funcionamento dos colegiados regio-
nais, que parecem estar funcionando melhor depois da criação das Co-
missões Intergestores Regionais (CIR). Essas comissões são considera-
das pelos gestores como esferas importantes para o processo de
pactuação, aproximação do nível estadual de governo em relação aos
municípios, redução da assimetria informacional e, principalmente,
de construção de identidades regionais que, quando existem, favore-
cem a cooperação. Entretanto, ainda não funcionam de forma satisfa-
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tória, e a intensidade da participação dos representantes estaduais va-
ria entre os estados pesquisados.

O Modelo Explicativo do Grau de Regionalização

Identificadas as diferenças entre as regiões, o passo seguinte foi produ-
zir uma explicação para as diferenças no grau de regionalização. Para
isso, retomamos as hipóteses que orientaram o trabalho: 1) a regionali-
zação depende da atuação do nível estadual de governo no sentido de
assumir o papel de coordenador, tanto executando as ações definidas
no arcabouço institucional/legal quanto definindo incentivos ao com-
portamento cooperativo dos municípios; 2) fatores locais/regionais de
natureza estrutural, como a disponibilidade de recursos financeiros e
humanos e a capacidade de produção de serviços, também podem afe-
tar a construção dos pactos e a constituição de redes regionalizadas.

Assumir essas hipóteses implica o reconhecimento da existência de ele-
mentos explicativos provenientes de diversos níveis, cada um deles
tendo efeito sobre o grau de regionalização das regiões de saúde, bem
como a existência de efeitos de interação entre as variáveis localizadas
em níveis diferentes. A identificação dessa estrutura de causalidade do
fenômeno da regionalização levou à adoção do método de regressão
multinível, que reconhece a importância de hierarquias entre os fatores
explicativos do fenômeno, agrupando-os em diferentes níveis de análi-
se: fatores estruturais regionais correspondendo ao nível 1, o mesmo da
variável que se pretende explicar; e a atuação do estado como o nível 2,
que corresponde ao contexto em que as regiões estão inseridas16.

O modelo em que todos os estados e regiões são incorporados, levando
em conta os dois níveis de análise, é demonstrado pelas equações a se-
guir, em que j representa os estados e i as regiões analisadas.

� �Y X X r

i n e j j onde

ij j j ij ij

i

� � � �

� �

� �0 1

1 2 1 2

�

, , ... , , , ... , ,

Y indicador de regionalização IR dai ésimaregião doij : ( ) � estado j

X iável licativa dai ésimaregião do esij

,

: var exp � tado j

X grande média da iável licativa X

I

ij

j

,

: ( )

:

var exp

�0 R esperado de umaregião do estado j com X X

mudança

ij

j

�
� ,

:�1 esperadano IR quando X aumentaumaunidade emrelação a Xij
� ,

:r erro aleatório associado ài ésimaregião do estado jij �
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� �0 00 0j ju� �

� 00 � valor esperado dos erceptos na população de estadoint s

u efeito aleatório do estado jno erceptoj oj0 : int �

O modelo hierárquico elaborado utilizou as variáveis independentes
centradas na grande média, isto é, no valor médio da variável em todas
as regiões analisadas17. Foram utilizados dois modelos, sendo o pri-
meiro com todas as 11 variáveis explicativas consideradas: 10 relativas
aos recursos (fatores estruturais), conforme listado no Quadro 3, e a
atuação do estado. Já o segundo modelo, devido aos resultados da aná-
lise de correlação entre as variáveis, desconsidera as variáveis: 1) per-
centual de recursos de transferências governamentais em relação à re-
ceita total; 2) média mensal de enfermeiros por mil habitantes; e 3)
média mensal de demais profissionais de nível superior por mil habi-
tantes. O Modelo 2 foi também elaborado com beta padronizado, para
ser possível comparar os efeitos das variáveis independentes, de mag-
nitudes diferentes, sobre a dependente. Os dois modelos contemplam
o universo de casos analisados no estudo – 63 regiões de saúde no pri-
meiro nível e 7 grupos no segundo, que se referem aos estados nos
quais as regiões estão localizadas. ATabela 5 apresenta os resultados.

Os Modelos 1 e 2 demonstram a existência de efeito das variáveis inde-
pendentes sobre a variável dependente (Índice de Regionalização). E,
embora os coeficientes tenham apresentado baixa magnitude, explica-
da pelos valores que o Indicador de Regionalização pode assumir (en-
tre 0 e 1), o impacto identificado foi significativo. Além disso, alguns
dos fatores explicativos possuem valores absolutos bastante altos, se
comparados aos demais, o que faz com que a variação de uma única
unidade não seja expressiva quantitativamente, como é o caso do PIB
per capita, que varia entre R$ 3.269,80 e R$ 35.808,23. Portanto, pode-se
afirmar que as variáveis independentes, mesmo com magnitudes pe-
quenas, afetam o grau de regionalização dos serviços de saúde.

Os resultados verificados no Modelo 2 indicam que, quando uma re-
gião de saúde obtiver o valor médio em todas as variáveis independen-
tes, o valor esperado para o Indicador de Regionalização será de
0,54146, que é o coeficiente do intercepto do modelo. Esse valor se alte-
ra em função das diferentes características apresentadas pelas regiões
de saúde (no primeiro nível) e em função dos efeitos da atuação do
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estado (no segundo nível), a partir dos coeficientes calculados (betas)
para cada uma das variáveis independentes.

Tabela 5

Modelos de Regressão Multinível para o Índice de Regionalização

Modelo 1 Modelo 2

Beta Beta
Beta

Padronizado

Nível 1: Regiões de Saúde

Intercepto 0,5471681 0,5414600 0,5414600

PIB per capita (em milhares de reais) 0,0000118 0,0000101 0,0871028

Percentual de recursos de transferências
governamentais em relação à receita total -0,0069072 – –

Percentual de recursos próprios aplicados em
saúde (EC29) 0,0100109 0,0051562 0,0120290

Despesa total em saúde, por habitante. 0,0014648 0,0009843 0,0799111

Despesa com recursos próprios para a saúde,
por habitante -0,0020771 -0,0009958 -0,0822433

Média mensal de médicos por mil habitantes -0,0167042 0,0442921 0,0263876

Média mensal de enfermeiros por mil
habitantes 0,0423075 – –

Média mensal de demais profissionais de nível
superior por mil habitantes 0,0558851 – –

Média mensal de profissionais administrativos
por mil habitantes 0,0044682 0,0435267 0,0151262

Média mensal de leitos disponíveis no SUS
por mil habitantes -0,0421832 -0,005685 -0,0030784

Nível 2: Estado

Intercepto 4,05 E-09 6,01 E-12 8,08 E-12

Índice de Atuação do Estado 0,5471681 0,0326385 0,0477107

Snijders/Bosker R² nível 1:

Snijders/Bosker R² nível 2:

0,3945

0,2915

0,3954

0,3856

0,3954

0,3856

Fonte: Elaborada pelos autores com base nos dados da pesquisa.

A padronização dos coeficientes permite identificar a influência das
variáveis independentes sobre o Índice de Regionalização. O PIB per
capita é o fator que mais impacta positivamente a regionalização, se-
guido pela variável “despesa com recursos próprios para a saúde”,
essa, contudo, em sinal contrário, isto é, impactando negativamente a
regionalização. O mesmo acontece com a “média mensal do número de
leitos disponíveis no SUS da região”, embora tal variável tenha um
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efeito de magnitude bastante reduzida, se comparada às demais variá-
veis. Vale ainda chamar a atenção para a importância da “despesa total
em saúde”, sendo o terceiro fator que mais afetou o Indicador, alteran-
do seu valor em 0,0009843 a cada real adicional gasto com saúde pelos
municípios da região.

Por sua vez, o impacto significativo da variável do segundo nível de
análise, referente à atuação do estado, reforça o papel do governo esta-
dual como coordenador das relações cooperativas entre os municípios.
No modelo, a variável apresentou o quarto maior efeito sobre a regio-
nalização da saúde, tendo, também, um dos coeficientes de maior mag-
nitude. Os r2, tanto para o nível 1 (municípios) quanto para o nível 2
(estado), indicam que quase 40% da variação do índice de regionaliza-
ção é explicada pelo modelo.

Para complementar a análise e verificar o comportamento das variá-
veis explicativas em relação às diferentes dimensões da regionalização
da saúde, também foram elaborados modelos hierárquicos para expli-
cação do IAB, IMC e IAC. A Tabela 6 apresenta os resultados, utilizan-
do as mesmas variáveis independentes selecionadas para o Modelo 2,
apresentado anteriormente, centradas na grande média. Para cada va-
riável dependente, foram gerados resultados com os coeficientes em
suas escalas originais e em escala padronizada.

Para o IAB, os resultados mostram que a variável com maior poder ex-
plicativo foi a despesa com recursos próprios para a saúde, por habi-
tante. A segunda variável mais importante foi a média mensal de mé-
dicos por mil habitantes. O efeito da atuação do estado é quase
inexistente. Esse resultado é plausível, considerando tratar-se do nível
de atenção que é fundamentalmente da responsabilidade dos municí-
pios – embora o estado indiretamente também seja corresponsável
pela atenção à saúde no estado. Além disso, a atenção básica é alicerça-
da na estratégia de saúde da família e tem o médico como elemento
central nas equipes básicas de saúde18.

As demais variáveis independentes têm efeito negativo sobre o IAB.
Decorre desses resultados a conclusão de que o esforço próprio dos
municípios no financiamento do SUS se reflete em melhoria na atenção
básica, o que inclui a disponibilidade de médicos. Gasto maior em saú-
de e disponibilidade de leitos hospitalares não se refletem em melhoria
nesse nível da atenção à saúde, que depende mais da atuação proativa
dos municípios. Essa se traduz, inclusive, em maior esforço relativo de
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financiamento que não seja necessariamente de grande vulto em ter-
mos substantivos, considerando o custo expressivamente mais baixo
da atenção básica de caráter preventivo.

Para o IMC os resultados são bastante distintos. As variáveis que têm
maior efeito positivo sobre o IMC, em ordem decrescente, são o PIB per
capita (em milhares de reais), a atuação do nível estadual, a despesa to-
tal com saúde por habitante e a média mensal de leitos disponíveis no
SUS por mil habitantes. Ao contrário do IAB, a despesa com recursos
próprios para a saúde por habitante tem impacto negativo alto sobre o
IMC, sugerindo que os recursos próprios tendem a ser canalizados
para a atenção básica de menor custo e, portanto, mais ao alcance da
maioria dos municípios, e ainda por ser sua responsabilidade federati-
va. Tiveram também efeito negativo sobre o IMC as variáveis percen-
tual de recursos próprios aplicados em saúde (EC29) e a média mensal
de médicos por mil habitantes. A atuação do estado ganha relevância
para explicar o IMC, o que é justificável por ser um nível de atenção
que demanda articulação entre municípios e cabe ao governo estadual
a coordenação desse processo. Além disso, a riqueza da região, expres-
sa pelo volume de seu PIB per capita, parece ser o fator mais importante
para explicar a regionalização no caso da atenção de média complexi-
dade.

Em relação ao IAC, os fatores que produzem maiores efeitos positivos
sobre o grau de regionalização são os mesmos que afetam o IMC, mas
em magnitudes superiores. Para a maior resolutividade da região na
atenção de alta complexidade (hospitalar e de maior custo), é também
mais importante a disponibilidade de recursos financeiros, em geral
(PIB) e os destinados especificamente à saúde (que incluem as transfe-
rências federais e os gastos com recursos próprios), tendo a despesa
com recursos próprios para a saúde, bem como a disponibilidade de
leitos, efeitos negativos sobre o grau de regionalização. A atuação do
estado é ainda mais relevante no IMC, com o coeficiente de regressão
bem mais alto nesse componente da regionalização em relação à média
complexidade.

Os r2 dos componentes dos índices de regionalização desagregados ex-
pressam o poder explicativo da atuação do estado, menor, contudo no
caso da atenção de alta complexidade, no qual fatores do nível munici-
pal têm maior poder explicativo. Nesse caso é a disponibilidade de
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recursos financeiros, específicos ou não para a saúde, que afetam a re-
gionalização.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A proposta de construção de um sistema regionalizado no âmbito da
saúde permite testar algumas hipóteses relativas à possibilidade e às
condições para implantação de políticas sociais homogêneas em con-
texto federativo, o que demanda a construção de arranjos cooperativos
e de formas de coordenação. Este artigo teve como objetivo analisar o
grau de implementação da “regionalização cooperativa” em uma
amostra de estados e produzir uma interpretação para as diferenças
entre eles, particularmente entre as suas regiões de saúde, a partir da
identificação de fatores de dois níveis: no primeiro, foram considera-
dos fatores estruturais que consideram os recursos que afetam a capa-
cidade de prestação de serviços de saúde de âmbito regional e que são
precondição para a cooperação entre municípios; e, no segundo, consi-
derou-se a atuação do estado no processo de regionalização. Apesar de
o desenho institucional da proposta de regionalização do sistema
de saúde ter potencial para obter a cooperação dos entes federados e
prover mecanismos de coordenação do processo, fatores estruturais de
âmbito regional e fatores políticos-gerenciais relacionados à atuação
do nível estadual de governo afetam o processo. Se o primeiro conjunto
de fatores é menos suscetível de ser afetado diretamente pela ação in-
tencional dos gestores públicos, o segundo chama atenção para as es-
colhas dos gestores estaduais no escopo de suas prerrogativas e de sua
autonomia federativa.

A pesquisa em profundidade na amostra de estados, com utilização de
estratégias de natureza qualitativa (entrevistas e observação direta),
permitiu a análise do processo de regionalização nesses estados e iden-
tificar comportamentos, problemas e características da regionalização.
Esses dados empíricos, somados à análise dos documentos normatiza-
dores e reguladores das relações federativas do SUS, fundamentaram a
construção de uma medida da variável que se denominou como a atua-
ção do estado no processo de regionalização. Com a utilização do mé-
todo de regressão multinível foi possível confirmar as hipóteses ini-
ciais, situando no primeiro nível fatores estruturais que aferem a
capacidade financeira, a disponibilidade de recursos humanos na saú-
de e a capacidade instalada das regiões de saúde. No segundo, o fator
considerado foi a atuação do estado, que recebeu uma pontuação a
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partir de seu desempenho em um conjunto de ações necessárias e/ou
desejáveis para alavancar a regionalização.

Os resultados apontaram grande variação entre as regiões de saúde,
tanto entre como intraestados, quanto ao índice de regionalização, que
expressa o grau no qual a população tem acesso à atenção à saúde o
mais perto de sua residência nos três níveis de complexidade que com-
põem o índice (básica, média e alta). Nenhuma região da amostra apre-
sentou um índice de regionalização alto, e 46% delas apresentaram ín-
dices baixos. Isso significa que os espaços regionais não conseguem
prover atenção básica em níveis altos e, principalmente, não conse-
guem suprir a demanda dos seus habitantes no caso da atenção hospi-
talar.

Embora desde o início dos anos 2000, induzidos pela Noas/2001
(Brasil, 2001), tenha havido iniciativas estaduais no sentido de implan-
tação dos instrumentos da regionalização, na maioria dos estados pes-
quisados o governo estadual apenas tardiamente assumiu de forma
mais sistemática a alavancagem do processo. Alguns dos principais
instrumentos previstos não funcionam para orientação da regulação
ou dos fluxos de atendimento dentro do sistema de saúde. Na ausência
de processos regulatórios eficientes, o que se tem é uma regulação
anárquica a partir de ingerências políticas e decisões judiciais que aca-
bam definindo o fluxo de atendimentos. A regulação é ainda mais com-
plicada quando o estado detém a gestão da rede hospitalar, situação
em que a regulação do ente municipal não dialoga com a do ente esta-
dual, predominando relações intergovernamentais competitivas.

Isso indica que os estados não assumem a contento as suas obrigações
enquanto indutores e/ou coordenadores do processo, com consequên-
cias negativas para a cooperação entre os municípios, em que pese o
desenho institucional ter potencialidade para promover a ação coleti-
va. Em termos numéricos, isso se traduziu no baixo desempenho dos
estados: nenhum obteve a nota máxima (7); sendo a nota mais alta 5,5,
de Minas Gerais, seguido do Rio Grande do Norte, com 4,5.

Curioso é que, ao mesmo tempo que as normas nacionais impactam a
ação dos níveis regionais de governo – todos de alguma forma buscam
operacionalizá-las, mesmo que às vezes de maneira um pouco forma-
lista –, elas são traduzidas de forma específica em cada estado. Nesse
processo, o comportamento dos entes federados preserva sua autono-
mia e sua possibilidade de escolha entre aderir ou não às normativas
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do Ministério da Saúde, na ausência de instrumentos de enforcement
mais potentes. Mesmo que a União detenha mecanismos institucionais
para afetar as agendas dos entes subnacionais, como o poder regula-
dor e maior volume de recursos, eles não são suficientes para produzir
resultados nacionais uniformes. Em que pese a força indutora dos in-
centivos federais, eles parecem ter seu poder restringido na ausência
de mecanismos de enforcement em função da natureza federativa do
país, que impede a coerção por parte do governo federal.

Há também grandes variações quanto à disponibilidade de recursos
(financeiros, humanos e de capacidade instalada) entre as regiões de
saúde, entre e intraestados. Mas, na maioria dos indicadores, os resul-
tados não são muito positivos. Exceção à regra é o indicador que ex-
pressa o percentual de receitas dos municípios das regiões que é gasto
no setor saúde. Como nesse caso há o enforcement de um dispositivo
constitucional, há maior regularidade nos resultados. De modo geral,
em relação a recursos, as situações mais favoráveis tendem a ser encon-
tradas nas regiões de saúde dos estados de São Paulo e Rio Grande do
Sul.

Com a regressão multinível foi possível constatar que tanto os fatores
estruturais quanto a atuação do governo estadual têm efeitos sobre a
regionalização nas regiões de saúde. Isso se verifica em relação ao índi-
ce geral de regionalização e também nos seus componentes vistos de
forma separada. Entre esses, os efeitos variam de intensidade e entre
indicadores.

Na situação em que uma região de saúde obtivesse o valor médio em
todas as variáveis independentes, o valor esperado para o índice de re-
gionalização seria de 0,54146 (coeficiente do intercepto). Ou seja, um
índice também médio. O fator de maior impacto sobre a regionalização
é, no entanto, exógeno ao setor saúde – o PIB per capita, que, de certa
maneira, avalia a capacidade financeira da região. É importante tam-
bém a despesa total em saúde, que considera tanto a despesa com re-
cursos próprios quanto aquela com recursos transferidos. A despesa
por habitante com recursos próprios tem efeito também significativo
sobre a regionalização, mas em sentido negativo, sugerindo a relevân-
cia das transferências federais na composição das despesas de saúde.
O desempenho do estado afeta expressivamente a regionalização de
modo geral, mas em grau menor do que o PIB e o gasto em saúde, o que
permite inferir que as variáveis financeiras favorecem (ou inviabili-
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zam) mais a cooperação do que a gestão específica no setor saúde. Re-
giões mais ricas e com maior gasto em saúde tendem a ser mais resolu-
tivas e resolver suas necessidades de saúde internamente, ao passo que
nas regiões mais pobres e com menor gasto, a população tem que se
deslocar.

O desempenho do estado tem, contudo, efeitos bem fortes sobre os
componentes do índice de regionalização que dizem respeito à atenção
hospitalar (IMC e IAC), de maior custo e que demanda maior integra-
ção entre os entes federados. São também importantes o PIB e o gasto
total com saúde. Em comparação com outros fatores locais, o efeito da
atuação do estado é menor na atenção básica, justificável por ser o ní-
vel de atenção de responsabilidade dos municípios e onde a integração
entre os municípios da região, sob a coordenação do estado, é menos
significativo, embora não irrelevante – o que é expresso pelo r2. Dife-
rente do IMC e do IAC, no IAB é relevante o efeito da despesa com re-
cursos próprios e irrelevante o efeito do PIB. A disponibilidade de mé-
dicos teve também efeito importante sobre a atenção básica, o que se
justifica por ser centrada na estratégia de saúde da família, que tem no
médico um ator central nas equipes básicas de saúde. Esses resultados
permitem concluir que o esforço dos municípios no financiamento do
SUS se reflete em melhoria na atenção básica, o que inclui a disponibili-
dade de médicos. Gasto maior em saúde e disponibilidade de leitos
hospitalares não se traduzem em melhoria da atenção básica, que de-
pende mais da atuação proativa dos municípios. Essa inclui maior es-
forço relativo de financiamento que pode não ser, necessariamente, de
grande vulto em termos substantivos, considerando o custo expressi-
vamente mais baixo da atenção básica de caráter preventivo. Nesse ní-
vel da atenção, pode-se dizer que o gasto próprio é egoísta, voltado
apenas para o próprio município.

É possível concluir que a atuação do estado como coordenador do pro-
cesso de regionalização e de construção de redes de atenção resoluti-
vas em espaços territoriais definidos é fundamental. Mas fatores estru-
turais são essenciais para dar suporte a qualquer tentativa de
regionalização solidária, particularmente o valor per capita do PIB (que
independe da gestão do setor saúde) e a despesa total com saúde (for-
temente dependente das transferências federais).

Em suma, a regionalização é ainda frágil, e os incentivos federais não
têm sido capazes de garantir a adesão completa dos entes federados e
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nem de eliminar os entraves estruturais, embora se revelem funda-
mentais: maior o gasto total, maior a regionalização. Em situação de
baixos recursos, as disputas intermunicipais no âmbito da região
de saúde são acirradas quando está em jogo a alocação de recursos
próprios, tornando a cooperação pouco racional para alguns gestores
locais.

Do ponto de vista das relações federativas, a criação dos fóruns regio-
nais parece ter efeitos decisivos ao forçar a aproximação estado/muni-
cípios e município/município; aumentar a informação e a transparên-
cia; implicar melhor os municípios, particularmente aqueles com
maior capacidade de prestação de serviços; ter efeitos educativos no
exercício do debate, da pactuação e, pelo menos de forma ainda incipi-
ente, do planejamento. Nesse sentido, o processo de regionalização
tem um efeito educativo e de conscientização da necessidade de coope-
ração entre municípios e contribui para o aprendizado do estado no
sentido de assumir seu papel de coordenação, pactuação, regulação e
negociação.

Acooperação tende a favorecer, senão todos, mas pelo menos a maioria
dos municípios integrantes de uma região, e também o estado – en-
quanto responsável pelo sistema de saúde estadual –, pois permite a
otimização de recursos, a utilização solidária dos recursos dispersos
entre municípios e a garantia de rentabilidade para os municípios com
capacidade de atendimento. Mas a ação cooperativa não ocorre de for-
ma espontânea e depende da construção de arranjos institucionais
adequados, de coordenação e, em alguma medida, da coerção, de uma
terceira parte – essa não prevista no arranjo institucional do SUS. Mas,
na ausência de condições objetivas para a cooperação, esforços de
coordenação são insuficientes.

(Recebido para publicação em março de 2015)
(Reapresentado em agosto de 2015)

(Aprovado em março de 2016)
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NOTAS

1. No processo de democratização do país, a reação contra o centralismo do governo
autoritário se expressou em uma ênfase à descentralização com acentuado munici-
palismo, que posteriormente veio a ser questionado tanto por negligenciar o papel
do governo estadual de governo quanto por resultados às vezes ineficientes em algu-
mas políticas públicas.

2. A reforma sanitária rompeu com o padrão segmentado da política de saúde vigente
antes da Constituição de 1988, quando as ações preventivas eram realizadas por um
Ministério da Saúde bastante fraco institucional e financeiramente, e as ações curati-
vas ficavam a cargo das instituições previdenciárias, com cobertura limitada aos as-
salariados urbanos do mercado formal de trabalho. A reforma constitucional consa-
grou o direito à saúde integral (em todos os níveis de atenção e de forma articulada,
com foco na atuação preventiva), e também universal (para todos os cidadãos igual-
mente e independente de contribuição).

3. A pesquisa que deu origem ao artigo teve apoio da Fundação de Amparo à Pesquisa
de Minas Gerais (Fapemig) e do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e
Tecnológico (CNPq), realizada no período de 2011 a 2013.

4. Ver, entre outros, na vasta produção sobre federalismo na literatura nacional e es-
trangeira: Abrúcio (2005a, 2005b); Rodden (2005); Riker (1980); Almeida (2005);
Elazar (1994); Souza (2002, 2004, 2005); Arretche (2004).

5. A esse respeito, ver, entre outros: Fortes (2008); Levcovitz, Lima e Machado (2001);
Mendes (1998); Menicucci et al. (2008, 2013); Menicucci (2014).

6. O Pacto pela Vida é o compromisso entre os gestores do SUS em torno de prioridades
que apresentam impacto sobre a situação de saúde da população; o Pacto em Defesa do
SUS envolve ações concretas e articuladas pelas três instâncias federativas no senti-
do de reforçar o SUS como política de Estado, e sua concretização passa por um movi-
mento de repolitização da saúde com uma estratégia de mobilização social e tem o fi-
nanciamento público da saúde como um dos pontos centrais.

7. O critério que balizou a escolha dos estados foi sua situação em relação à implanta-
ção da PPI, partindo-se do pressuposto de que esse instrumento expressava o pacto
entre os municípios, intermediado pelo estado, e refletia de alguma forma o trâmite
dos cidadãos na rede de serviços distribuída espacialmente ao definir os locais ou os
espaços territoriais acordados para a realização dos procedimentos de saúde. Aesco-
lha dos estados considerou os casos em que, em um extremo, a PPI parecia consolida-
da a partir dos dados previamente disponíveis (MG, SP, BA) e, em outro extremo, os
estados em que a PPI não era feita (MA, RS). Outro fator prático de escolha foi a dis-
posição em participar da pesquisa, o que inviabilizou a inclusão na amostra de al-
gum estado da região Centro-Oeste.

8. A partir do Decreto no 7.508 de 28 de junho de 2011 que, entre outras coisas, normati-
za as relações federativas no SUS, é definida apenas a região.

9. Dos oito indicadores disponíveis, foram excluídos dois em função da ausência de
informações para grande parte dos municípios na época da coleta dos dados: percen-
tual de famílias com perfil saúde beneficiárias do Programa Bolsa Família acompa-
nhadas pela atenção básica e média da ação coletiva de escovação dental supervi-
sionada.
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10. Para o IMC e o IAC, os valores foram calculados em forma de taxa, considerando o
preconizado por Brasil (2002b): procedimentos tomados por mil e por 100 mil habi-
tantes, respectivamente.

11. Os partos foram excluídos em função do grande volume (16,5% dos procedimentos), o
que poderia sugerir alta resolutividade de regiões com menor capacidade instalada.

12. Com a ressalva de que o estado é a única região de saúde, o que pode esconder dife-
renças entre suas microrregiões.

13. O indicador expressa o percentual da receita alocada na saúde, observando a Emen-
da Constitucional 29/2000 que define a obrigatoriedade de aplicação de 15% das re-
ceitas dos municípios em ações e serviços de saúde.

14. Foram realizadas entrevistas com 16 pessoas integrantes dos governos estaduais e
cerca de 20 dos governos municipais. Foi feita observação direta de algumas reu-
niões dos colegiados regionais.

15. No Rio Grande do Sul, a priorização à regionalização está claramente associada ao
partido que ocupa o governo estadual: foi iniciada com forte ativismo do governo em
2001, abandonada nos governos seguintes e só retomada em 2011, períodos em que o
Partido do Trabalhadores (PT) assumiu o governo.

16. Para definição e construção do modelo, agradecemos a colaboração inestimável de
Jorge Neves, Bruno Guimarães de Melo e Guilherme Rodrigues.

17. A centralização é uma simples transformação dos escores originais, alterando so-
mente a interpretação do valor do intercepto. Essa estratégia tem sido comumente
utilizada em modelos hierárquicos devido à sua simplicidade e por oferecer vanta-
gens estatísticas importantes, particularmente úteis para a compreensão do cálculo
(Paccagnella, 2006). Isso nos permite compreender o intercepto como sendo o resul-
tado esperado quando uma região de saúde se encontra na média em todas as variá-
veis explicativas. Os efeitos marginais das variáveis independentes permanecem os
mesmos.

18. Esse resultado mostra a adequação do “Programa Mais Médicos”, instituído em 2013
para suprir as equipes básicas de saúde de médicos, particularmente nas regiões
mais pobres e distantes, onde a contratação e retenção de médicos é o segundo maior
problema do SUS, depois do financiamento, conforme entrevistas com os gestores.
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RESUMO
Cooperação e Coordenação na Implementação de Políticas Públicas: O Caso
da Saúde

O artigo compara o grau de implementação da regionalização da assistência à
saúde no Brasil a partir de um estudo em profundidade em amostra de estados.
Considera-se que a gestão de políticas sociais em contexto federativo coloca a
necessidade de combinar autonomia e cooperação dos entes federados, levan-
do ao clássico problema da ação coletiva. Embora as regras institucionais defi-
nidas nacionalmente favoreçam a cooperação, elas não são capazes de explicar
as variações entre as unidades da federação. Para interpretar essas diferenças
foi construído um modelo de regressão com a identificação de fatores explica-
tivos de dois níveis: no municipal foram considerados fatores estruturais (re-
cursos que afetam a capacidade de prestação de serviços de saúde) e, no segun-
do nível, considerou-se a atuação do estado como coordenador e indutor da
cooperação. Tanto os fatores estruturais quanto a atuação do nível estadual
têm efeitos importantes sobre a regionalização e os incentivos federais não têm
sido capazes de garantir a adesão completa dos entes federados e nem de eli-
minar os entraves estruturais.

Palavras-chave: regionalização; saúde; federalismo; cooperação; coordenação

ABSTRACT
Cooperation and Coordination in the Implementation of Social Public
Policies: The Case of Health Policy

This article compares the degree of implementation of healthcare
regionalization in Brazil based on an in-depth study on a sample of states. The
management of social policies in the federal context is considered to create a
need for combining autonomy and cooperation among federated bodies,
leading to the age-old challenge of collective action. Although the
nationally-defined institutional regulations favor cooperation, they are
unable to account for the variations between the federal units. To interpret
these differences, a regression model was built identifying explanatory factors
across two levels, with structural factors considered on a municipal level
(resources that affect the ability to provide healthcare services) and the role
played by the state as a coordinator or facilitator of cooperation on a second
level. Both structural factors and the role played on a state level exert
important effects on regionalization, with federal incentives unable to
guarantee complete adhesion by federal bodies, nor the elimination of
structural obstacles.

Key words: regionalization; health; federalism; cooperation; coordination
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RÉSUMÉ
Coopération et Coordination dans la Mise en œuvre des Politiques
Publiques: Le Cas de la Santé

Cet article compare le degré de mise en œuvre de la régionalisation de
l’assistance médicale au Brésil à partir d’une étude en profondeur d’un
échantillon d’États. On estime que la gestion des politiques sociales dans un
contexte fédératif rend nécessaire de combiner autonomie et coopération des
différentes entités fédérées, posant ainsi le problème classique de l’action
collective. Bien que les règles institutionnelles définies nationalement
favorisent la coopération, elles ne sont pas pour autant en mesure d’expliquer
les variations existantes entre les différentes unités fédérales. Pour interpréter
ces différences, nous avons mis en œuvre un modèle de régression permettant
l’identification de facteurs explicatifs de deux niveaux: au niveau municipal
ont été pris en compte les facteurs structurels (ressources affectant la capacité
de prestation des services de santé), et au niveau de l’État fédéral, on a pris en
considération les actions de l’État en sa qualité de coordinateur et de
promoteur de la coopération. Aussi bien les facteurs structurels que l’action
des États fédérés ont d’importants effets sur la régionalisation, et le soutien
fédéral n’a pas été en mesure de garantir l’adhésion complète des États fédérés,
ni d’éliminer toutes les entraves structurelles.

Mots-clés: régionalisation; santé; fédéralisme; coopération; coordination

RESUMEN
Cooperación y Coordinación en la Implementación de Políticas Públicas:
El Caso de la Salud

El artículo compara el grado de implementación de la regionalización de la
asistencia sanitaria en Brasil a partir del estudio profundo de una muestra de
estados. Se considera que la gestión de políticas sociales en un contexto federa-
tivo implica la necesidad de combinar autonomía y cooperación de los entes fe-
derados, llevando al problema clásico de la acción colectiva. Aunque las reglas
institucionales definidas nacionalmente favorecen la cooperación, no son ca-
paces de explicar las variaciones entres las unidades de la federación. Para in-
terpretar estas diferencias se construyó un modelo regresivo con identifica-
ción de factores explicativos a dos niveles: a nivel municipal se tomaron en
cuenta factores estructurales (recursos que afectan la capacidad de prestación
de servicios sanitarios) y, a segundo nivel, se consideró la actuación del estado
como coordinador e inductor de la cooperación. Tanto los factores estructura-
les como la actuación a nivel estatal tienen efectos importantes sobre la regio-
nalización, y los incentivos federales no fueron capaces de garantizar la adhe-
sión completa de los entes federados y tampoco de eliminar los obstáculos es-
tructurales.

Palabras clave : regionalización; salud; federalismo; cooperación;
coordinación
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