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Resumo

Objetivos: analisar os arranjos de governanc¢a regional da assisténcia especializada no
SUS.

Meétodos: foram realizados estudos de caso que incluiram sete regioes de saiide no
territorio brasileiro, envolvendo a sistematizagdo de dados secundarios e a realiza¢do de
128 entrevistas com dirigentes do SUS (2015-2016). A andlise foi feita em perspectiva
comparada, considerando: a participag¢do publica e privada, a concentragdo da assisténcia;
as relagdes de poder e os conflitos regionais.

Resultados: a provisdo e a despesa publica foram elevadas na Média Complexidade e a
privada na Alta. Os municipios foram os principais responsaveis pela provisdo publica,
sendo que a assisténcia especializada se mostrou fortemente concentrada nos municipios
polo. O grau de influéncia dos prestadores nas decisdes de saude foi alto, e a oferta consi-
derada insuficiente e inadequada em relagdo aos servigos e profissionais médicos. Os
conflitos se evidenciaram nas relagdes intergovernamentais e publico-privadas.

Conclusoes: a diversidade de atores e arranjos — multiniveis, hibridos e polarizados —
caracterizam a governanga na regionalizagdo do SUS, sendo esta condicionada pelo contexto
de escassez e a desigualdade na distribui¢do de servigos.

Palavras-chave Politica de satide, Administra¢do de servigos de satide, Regionalizagdo,
Gestdo em satide, Sistema Unico de Saide
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Introducao

Desde os anos 1980, diversos paises experimentaram
processos de reforma relacionados a transformagdes
no capitalismo e no papel dos Estados, com impactos
significativos sobre os sistemas de saude. Ancoradas
em ideias neoliberais, as tendéncias das mudangas
implementadas centraram-se em ajustes macro-
econdmicos, redugdo do gasto publico na area social,
privatizagdes e fortalecimento de mercados.!

Essa agenda adquiriu contornos especificos na
politica de satde, com variagdes ao longo do tempo
entre paises com niveis de renda similares e situados
em diferentes regides do mundo.!.2 De forma geral,
as reformas foram orientadas para retragdo do Estado
na prestacdo direta e privatizacdo de servigos,
descentralizag@o para governos subnacionais e intro-
ducdo de mecanismos de mercado na gestdo de
sistemas publicos. As caracteristicas e os resultados
das mudancgas observadas foram influenciados por
fatores de natureza diversa, em que se destacam a
forma de inser¢@o da politica de satide na economia
e no modelo de protegdo social, e a especificidade de
sua trajetoria historica e institucional em cada pais.

O Brasil foi o tnico Estado capitalista da
América Latina que instituiu, na década de 1980, um
sistema de saude de base universal: o Sistema Unico
de Saude (SUS). O contexto de crise econdmica e de
redemocratizagdo favoreceu o debate e a atuacgdo
politica na area da saude (o fortalecimento do ‘movi-
mento sanitario’), repercutindo em mudangas na
Constitui¢do brasileira de 1988 e no sistema de
saude durante os anos 80. Entretanto, embora os
direitos assegurados pela Constituicdo tenham
contribuido para avangos significativos (tais como
ampliagdo do acesso a servigos publicos, melhoria
de indicadores de saude e alteragdes no modelo de
atengdo), a implementagdo do SUS expressou
contradi¢des entre agendas conflitantes - a agenda
de universalizac¢do da saude e a de reforma do Estado
de inspiragdo liberal - nos anos subsequentes.3

Entre outros aspectos, dois se traduziram de
forma marcante na reforma do Estado intensificada a
partir da década de 1990: a descentralizacdo para
entes subnacionais e o estimulo a conformagéo de
sistemas de politicas publicas, com reconcentragao
de recursos politicos e fiscais no executivo federal,4
a flexibilizagdo da gestdo e a mercantilizagdo da
prestagdo de servigos publicos associadas as
propostas da ‘Nova Administragdo Publica’.5

Como desdobramento do primeiro aspecto da
reforma, trabalhos demonstram a importancia de
mecanismos de indugdo e coordenagdo federal na
descentralizagdo politico-administrativa do SUS,
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caracterizada pela municipalizagdo e indefini¢do do
papel dos governos estaduais.6 Normas e incentivos
financeiros federais favoreceram a disseminagao de
regras instituidas no plano nacional e estadual, a
configuragdo de espacgos de negociagdo federativa e
a diversificagdo dos acordos intergovernamentais
sobre a gestdo dos recursos financeiros e a prestagdo
de servigos.7.8

Entretanto, os resultados da descentralizacdo na
satide sdo contraditorios e altamente dependentes das
condicdes prévias locais, refletindo diferentes
capacidades financeiras e organizacionais para a
prestacdo de servigos e distintos projetos de governo
de governadores e prefeitos.? Verificam-se pro-
blemas relativos a desintegragao da atuagdo regional
de instituigdes, servigos e praticas, e dificuldades
para a conformagdo de arranjos cooperativos entre
0s governos que garantam o acesso integral a
saude.10

O segundo aspecto se refletiu em alteragdes nas
formas de organiza¢do da Administragdo Publica
(implantagdo de modalidades diversas da
Administracdo Indireta, tais como Fundagdes
Estatais) e na introdug¢do de mecanismos diferencia-
dos de contratagdo da forga de trabalho em saude.1!
Também se refletiu na expans@o do setor privado
com ou sem fins lucrativos - Organizagdes Sociais,
setor filantropico, privado lucrativo - na gestdo e
prestacdo de servigos publicos.12-14

Ressalta-se que a fronteira entre o publico e o
privado na satde é cada vez mais ténue, tendo em
vista o desempenho de inimeras fungdes publicas
pelo privado. Ha, ainda, forte correlagdo entre o
financiamento publico e o privado,!5 onde formas
publicas sustentam modelos privados (subsidio a
compra de planos de satde) e recursos privados,
principalmente na forma de desembolso direto pelos
individuos, mesclam-se com fundos publicos para a
sustentag@o de inimeras agdes de satde.!4

Partindo dessa discussdo, o artigo tem como
objetivo analisar, no ambito da politica de saude, os
efeitos simultdneos dos processos de descentra-
lizagdo, flexibilizagdo e mercantilizagdo nos arranjos
de governanga regional, tendo por referéncia a
assisténcia especializada no SUS.

No estudo, adota-se uma concep¢do ampla de
governanga, presente nas discussdes contemporaneas
sobre gestdo publica e politicas publicas.16,17 A
governanga expressa relacdes de dependéncia e
interacdo entre multiplos atores (estatais ¢ néo
estatais; publicos, privados e corporativos) na
condugdo de politicas publicas em contextos institu-
cionais especificos.18 Nesse sentido, o uso da gover-
nan¢ca como categoria de analise possibilita a



compreensdo da complexidade das intervencdes
regulatdrias na satde, influenciadas pela atuagdo de
diversos grupos de interesse e organizagdes, em um
contexto de reconfiguragdo do poder do Estado no
setor.19,20

A justificativa para o recorte do trabalho esta
relacionada a importancia dos servigos de assisténcia
especializada para a conformagdo de redes de
atencdo a saude.2! Geralmente, a assisténcia espe-
cializada esta associada a necessidade de incorpo-
ragdo de agdes que envolvem maior densidade
tecnologica e/ou exigéncia de expertise e habilidades
especiais. Solla e Chioro,22 por exemplo, definem tal
assisténcia como “um conjunto de agdes, praticas,
conhecimentos e técnicas assistenciais caracteristi-
camente demarcadas pela incorporacdo de processos
de trabalho que englobam maior densidade
tecnolégica, as chamadas tecnologias especia-
lizadas™ (p. 549).

Mesmo considerando a necessidade de conheci-
mentos e habilidades especificas no ambito da
atencdo primaria a saude, neste estudo, a assisténcia
especializada inclui somente os servicos de Média e
Alta Complexidade (MAC) do SUS. Tais servigos
representam expressivo volume de atendimentos e
gastos, sendo considerados um dos maiores desafios
para garantia do acesso integral a satde. Até porque
sua provisdo, além de ser orientada pela oferta (e ndo
pela necessidade ou perfil epidemiolégico da popu-
lagdo), ¢ concentrada, ndo ¢ adequadamente regulada
e ¢ fortemente influenciada pelos prestadores
privados.22

O enfoque regional, por sua vez, é relevante
frente as desigualdades que demarcam o territorio
brasileiro. Embora melhorias nos niveis de renda e
capacidade de oferta tenham ocorrido no periodo de
2000 a 2016, as diferengas socioecondmicas e de
composicdo de servigos de saude entre as regides
constituidas para fins de planejamento e gestdo inter-
governamental do SUS (designadas como ‘regides
de saude’) sdo bastante significativas.23

O artigo foi orientado pela seguinte questdo:
como se configura a governanca da assisténcia espe-
cializada nas regides de satide? Presume-se que
diferentes arranjos de governanga no SUS estejam
associados a distribuicdo de responsabilidades
gestoras na prestagdo e nos gastos com assisténcia
especializada, por agentes publicos (esferas/entes
governamentais) e privados (com ou sem fins lucra-
tivos), com maior ou menor concentracdo regional
nos municipios polo. As formas como se distribuem
as funcdes e os recursos neste nivel da atengdo
expressam relagdes de poder envolvendo gestores e
prestadores de servigos, e 0 modo como processos
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de reforma na saiade se instituiram no territério,
sendo condicionadas por dinamicas regionais especi-
ficas.

Métodos

Este artigo insere-se no ambito de um projeto multi-
céntrico nacional, cujos passos metodologicos estdo
detalhados em outra publicagdo,24 tendo sido
aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (CAAE:
42787815.9.1001.0065). Resumidamente, essa
pesquisa envolveu a realizagdo de cinco estudos de
caso selecionados de modo intencional em cada uma
das macrorregides brasileiras.

O recorte aqui apresentado dedica-se especifica-
mente a analise da governanca da assisténcia espe-
cializada no SUS em sete regides de saude
englobadas nos estudos de caso: Baixada Cuiabana
(Mato Grosso - MT); Barretos Norte ¢ Barretos Sul
(Sao Paulo -SP); Carbonifera/Costa Doce (Rio
Grande do Sul - RS); Manaus/Alto Rio Negro
(Amazonas -AM); Juazeiro (Bahia -BA) e Petrolina
(Pernambuco - PE). O estudo contempla abordagens
quantitativa e qualitativa complementares, por meio
da sistematizac¢do de dados secundarios de bancos
nacionais ¢ de dados primarios oriundos da base
empirica dos estudos de caso.

A andlise dos casos foi feita, em perspectiva
comparada, considerando trés dimensdes: 1) a
participagdo publica e privada na prestagdo e nas
despesas relacionadas a assisténcia especializada,
destacando os entes governamentais (niveis de
governo), no caso da participagdo publica; 2) a
concentra¢do da assisténcia especializada no
municipio polo da regido; 3) as relagdes de poder e
os conflitos relativos a assisténcia especializada
segundo atores regionais.

Em que pesem divergéncias conceituais, a
assisténcia especializada, neste artigo, foi consi-
derada como a assisténcia de média e alta complexi-
dade (MAC). Destaca-se que esta ¢ a forma como ela
¢ rotineiramente apreendida nos sistemas de infor-
macao (ambulatorial e hospitalar) do SUS e como o
foi nos questionarios aplicados nos estudos de caso.

Para apreensdo de informagdes referentes a
assisténcia de MAC foram utilizados dados do
Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS
(SIA-SUS) e do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH-SUS), disponibilizados
on line no sitio do Datasus/MS, tendo como recorte
temporal o biénio 2015-2016. Esse biénio foi
definido para analise por trés motivos principais: i)
coincidéncia com o periodo em que foram
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conduzidos os estudos de caso; ii) homogeneidade
das variaveis selecionadas para analise; iii)
diminuigdo da influéncia de eventual variagdo casual
pela agregacao de dois anos subsequentes.

As selecdes utilizadas para a captagdo dos dados
secundarios foram: quantidade aprovada (procedi-
mentos e Autorizagdes de Internagdo Hospitalar -
ATIH), valor aprovado, regido de saude (Comissdo
Intergestores Regional - CIR), esfera juridica
(administragdo publica: federal, estadual, municipal,
outros; administragdo privada: entidades sem fins
lucrativos; demais entidades empresariais) e
complexidade (média e alta).

Os dados de produgéo e gastos relativos a essa
assisténcia foram transformados em coeficientes
utilizando-se a populagdo residente das regides para
o referido biénio: procedimentos/AIH por mil habi-
tantes (quantidade aprovada x 1000/populagio) e
gastos per capita (valor aprovado/populagido).
Também se efetuaram proporgdes simples para
evidenciar: a participagdo publica ¢ privada (na
producio e nos gastos); a participagdo especifica de
Unido, estados e municipios no total de produgao e
gastos publicos; e o papel desempenhado pelo
municipio polo das regides de estudo.

Foram considerados procedimentos ¢ AIH de
MAC todos aqueles que assim sdo classificados pelo
SIA-SUS e pelo SIH-SUS na selegdo “complexi-
dade”, com uma ressalva: nos procedimentos ambu-
latoriais de alta complexidade nédo foi incluido o
grupo “medicamentos” (grupo de procedimentos 6),
por ndo ser comum a todas as regides investigadas.

Além dos dados oriundos desses dois sistemas,
foram levantadas informagdes sobre a forga de
trabalho médico especializada, bastante relacionada
ao tipo de assisténcia objeto deste estudo. O
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude
(CNES) foi a fonte de dados, sendo selecionados:
individuos (e ndo vinculos), regido de saude (CIR) e
esfera juridica. As categorias médicas selecionadas
abrangeram especialidades clinicas (16) e cirurgicas
(17), ndo sendo considerada a aten¢do primaria
(generalista, clinico geral, medicina da familia,
medicina preventiva, sanitarista), os médicos resi-
dentes e poucas outras especialidades como medi-
cina legal, do trabalho e trafego.

Da mesma forma que a producdo, tais dados
foram transformados em coeficientes (médicos espe-
cialistas por 10.000 habitantes) e percentuais,
evidenciando a relagdo publico-privada, a vincu-
lagdo com os distintos entes publicos e a concen-
tracdo de profissionais nos municipios polo.

A base empirica de dados primarios originou-se
dos estudos de caso, cujos campos foram conduzidos
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nas sete regides de satide ja mencionadas, entre
agosto de 2015 (Barretos Norte e Sul) e junho de
2016 (Carbonifera/Costa Doce). Na ocasido, foram
aplicados questionarios semiestruturados (com foco
em politica, estrutura, organizacao ¢ intersetoriali-
dade), que se diferenciaram em 10 tipos de instru-
mentos, dependendo da categoria dos atores-chave
entrevistados (128): gestores, prestadores e represen-
tantes da sociedade civil, dos niveis municipal,
regional e estadual. Para fins deste estudo, foram
buscadas, no conjunto de questionarios aplicados, as
questdes que, no seu enunciado ou nas opgdes de
resposta, fazia alusdo a assisténcia especializada.
Foram priorizadas as questdes que expressassem
tanto as relagdes de poder como os conflitos entre
gestores e prestadores, nas decisdes de saude.

A exploragdo dessa base empirica permitiu que
as respostas fossem organizadas nas seguintes cate-
gorias de andlise: (a) grau de influéncia dos presta-
dores de MAC do SUS (publicos e privados, lucra-
tivos ou ndo) nas decisdes de saude; (b) grau de
dependéncia de servigos especificos— consultas
médicas, exames diagndsticos e internagdes
(publicos e privados) — para organizagdo da rede
especializada no SUS; (c) suficiéncia/adequagdo da
oferta e do sistema logistico para organizacdo da
MAC no SUS; (d) tipos de conflitos regionais rela-
cionados a assisténcia especializada (intergoverna-
mentais e publico-privados).

Cada regido de estudo foi qualificada segundo
padrdo predominante das respostas dos entrevis-
tados, apreendidas de duas formas: percentual de
respostas afirmativas superior a 50,0%, no caso de
variaveis dicotdmicas (do tipo Sim/N&o); e score
acima 3 (alto) para as varidveis expressas em escala
Likert (1 a5).

Cabe esclarecer que as duas regides de Barretos
(Norte e Sul) assim como as de Petrolina (PE) e
Juazeiro (BA) foram analisadas em conjunto. Essas
ultimas conformam uma rede interestadual denomi-
nada PEBA, contando com conselho de gestdo
formado por representantes de ambas regides.

Ao final, a partir do cotejamento das diferentes
fontes de dados da pesquisa ¢ da comparagdo entre
0s casos, procurou-se caracterizar e tipificar os
arranjos de governanga observados.

Resultados

O publico, o privado e os entes governamen-
tais nos arranjos de governanca regional

Independentemente da complexidade, foi bastante
desigual o volume de procedimentos ambulatoriais e
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Tabela 1

Assisténcia de MAC do SUS: quantidade (por 1000 hab.), gastos (R$), participacdo publica (em %) e ente governamental responsavel (em %), quando da participagdo publica, segundo
regides de saude. Brasil, biénio 2015-2016.

Quantidade Gastos Ente Governamental Responsavel (%)
Regido de Saude
Federal Estadual Municipal
Proc./AIH %Publico R$ per capita % Publico
N° R$ N° R$ N° R$
— o Baixada Cuiabana 8714,74 71,98 64,85 68,62 7,37 8,63 12,80 24,75 79,83 66,62
':gj . kS Barretos 12692,02 40,36 104,70 34,92 - - 11,00 20,14 7597 81,59
2 ] i_i Carbonifera/C. Doce 5633,15 33,56 40,36 34,05 - - - - 97,80 97,23
-g = g— Manaus/A. R. Negro 12426,18 89,56 80,57 85,93 1,92 1,92 75,47 74,51 14,87 12,13
§ S Juazeiro 2864,72 63,06 19,56 58,10 - - 27,49 26,48 70,17 71,58
g Petrolina 5049,63 64,48 29,93 57,59 11,66 15,04 65,07 62,12 20,43 19,53
-é o Baixada Cuiabana 399,53 15,77 57,81 3,78 0,87 1,84 82,66 47,16 16,48 51,00
< e Barretos 1389,70 1,58 218,95 2,07 - - - - - -
= % Carbonifera/C. Doce 62,02 0,47 10,67 0,64 - - - - - -
< a Manaus/A. R. Negro 135,63 49,50 23,85 34,42 4,06 5,53 95,04 94,24 0,90 0,23
§ Juazeiro 89,10 8,74 17,15 12,60 - - 54,47 96,41 45,53 3,59
Petrolina 108,58 40,89 28,93 56,15 10,28 2,83 85,54 96,90 4,18 0,27
Baixada Cuiabana 64,53 44,95 73,36 57,55 11,78 13,45 12,02 10,70 76,20 75,85
3 Barretos 80,09 16,65 67,66 9,80 - - 18,88 16,39 80,21 82,86
N © .'r'f Carbonifera/C. Doce 24,71 3,72 16,62 2,78 - - - - 100,00 100,00
r—: g g_ Manaus/A. R. Negro 44,97 97,33 41,51 97,40 4,57 4,50 90,35 91,93 5,09 3,58
’Z} £ Juazeiro 53,72 59,35 39,32 51,65 - - 30,61 50,82 67,75 46,75
;% Y Petrolina 52,89 97,04 40,94 97,97 23,83 29,19 68,79 66,15 4,92 2,63
§ Baixada Cuiabana 6,07 13,89 31,25 6,91 11,93 8,95 38,75 42,84 49,32 4821
E 3 Barretos 21,34 0,16 89,07 0,03 N - - - - -
ﬁ © _'r'; Carbonifera/C. Doce - - - - - - - - - -
g %_ Manaus/A. R. Negro 2,49 80,49 10,63 57,11 7,24 7.03 92,76 92,97 - -
£ Juazeiro 0,78 50,41 4,16 27,06 - - 100,00 100,00 - -
v Petrolina 1,68 81,50 5,50 50,96 45,32 48,00 54,68 52,00 - -

Fonte: elaboragdo dos autores com base em dados do SIA-SUS, SIH-SUS e IBGE. Nota: Ndo foram apresentados os percentuais relativos a Alta Complexidade, quando participagdo publica
no nimero de atendimentos/internagdes e nos respectivos dispéndios foi menor que 10%.
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internagdes de MAC nas regides em estudo,
desigualdade essa que se espraiou para os gastos per
capita, ndo na mesma proporcionalidade (Tabela 1).
Na assisténcia ambulatorial de média complexidade
(MC), Barretos, Manaus e Baixada Cuiabana, nessa
ordem, destacaram-se tanto no quantitativo quanto
nos gastos. Juazeiro se sobressaiu como a regido
mais carente, enquanto Carbonifera e Petrolina se
assemelharam no quantitativo, mas se diferenciaram
nos gastos, pressupondo a realizagdo de procedi-
mentos mais simples, em Petrolina. Ja na assisténcia
hospitalar de MC, Barretos e Baixada Cuiabana
permaneceram como as regides com maiores
volumes e gastos, mas foi a Carbonifera que deteve
os indicadores mais baixos, enquanto eles foram
intermediarios e bem préximos em Manaus, Juazeiro
e Petrolina (Tabela 1).

A provisdo de assisténcia ambulatorial de MC e
os gastos relativos a ela foram majoritariamente
publicos em quatro regides, com destaque para
Manaus (89,6%; 85,9%, respectivamente), enquanto
em Barretos e Carbonifera predominou o setor
privado. Cenario semelhante ocorreu com a
assisténcia hospitalar, com exceg¢do da Baixada
Cuiabana, onde o setor privado foi majoritario no
quantitativo e o setor ptblico nos gastos. Além disso,
em Petrolina, a participacdo publica no volume de
internagdes (97,0%) e nos gastos relativos a elas
(97,9%) foi bem maior do que se evidenciou na
assisténcia ambulatorial, assemelhando-se a Manaus.

Em relagdo a Alta Complexidade (AC), Barretos
destacou-se entre todas as regides, tanto na quanti-
dade de procedimentos e internagdes, como nos
gastos relacionados a eles, enquanto a regido
Carbonifera deteve os menores indicadores de
assisténcia ambulatorial e ndo teve internagdes de
AC no biénio em estudo. Diferentemente da MC, a
participagdo do setor publico na provisdo de
assisténcia ambulatorial de AC foi minoritaria em
todas as regides, de forma mais evidente em:
Carbonifera, Barretos, Juazeiro e Baixada Cuiabana
(Tabela 1). Nos gastos, tal percentual se manteve ou
se reduziu ainda mais (Baixada Cuiabana e Manaus),
elevando-se acima dos 50% apenas em Petrolina.
Ainda que o setor privado também tenha prevalecido
no volume e nos gastos com interna¢des hospitalares
de AC em Barretos ¢ na Baixada Cuiabana, o setor
publico foi majoritdrio em Manaus e Petrolina, em
volume de internagdes, participagdo essa que se
reduziu bastante, quanto aos gastos.

Como referido, a participagdo publica na
assisténcia de MC foi relevante e, quando ela se deu,
o quadro foi bastante diversificado, predominando a
participa¢do do municipio em quatro delas (Baixada
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Cuiabana, Barretos, Carbonifera ¢ Juazeiro) e do
estado nas outras duas (Manaus e Petrolina), tanto
no quantitativo de procedimentos e AIH quanto nos
gastos relativos a eles (exceto em Juazeiro, onde o
municipio concentrou as internagdes, mas se iguala
ao estado, nos gastos). O nivel federal teve partici-
pacdo minoritaria e em apenas trés das regides -
Petrolina, Baixada Cuiabana e Manaus -, mas nessa
ultima regido respondeu por cerca de 25% do
volume e dos gastos com internacdes de MC (Tabela
D).

J& na assisténcia de AC a provisdo foi majorita-
riamente privada, conforme evidenciado nesta
tabela. Quando o setor publico respondeu por parte
importante dessa assisténcia, como se observou em
Manaus, Petrolina e Juazeiro, o estado se destacou
como o principal envolvido nas trés regides. A Unido
destacou-se no papel de importante provedor de
assisténcia hospitalar de AC em Petrolina. Ainda que
a participagdo publica tenha sido bem menor na
Baixada Cuiabana, quando ela se deu, o estado ¢ o
municipio foram os principais responsaveis (Tabela
D).

A assisténcia de MAC esta bastante relacionada
aos profissionais médicos, motivo porque foram
investigadas algumas caracteristicas dessa forca de
trabalho especializada. Barretos e Baixada Cuiabana
tiveram maior disponibilidade de especialistas, com
vantagens para a primeira regido, ja que nela mais de
85% desses profissionais atuavam no SUS (Tabela
2). Em Manaus e Juazeiro também foi elevado o
percentual de especialistas que atuavam no SUS,
embora sua disponibilidade tenha sido bem distinta
(e bem inferior a de Barretos). Petrolina, Carbonifera
¢ Baixada Cuiabana foram as regides com menores
percentuais de especialistas ligados ao SUS.

Grande parte dos especialistas que atendiam no
SUS atuavam junto ao setor privado, variando de
21,7% (Carbonifera) a 62,2% (Barretos), mas os
municipios foram a principal (ou a segunda) esfera
juridica de atuacdo médica nas regides Carbonifera,
Juazeiro, Baixada Cuiabana e Barretos. Em Petrolina
e Manaus, o estado foi a esfera juridica de maior
concentracéo dos especialistas no SUS (Tabela 2).

A concentracao da assisténcia especializada nos
municipios polo das regides

Chama a ateng@o a importancia dos municipios polo
na provisdo de assisténcia regional de maior
complexidade. A concentracdo de procedimentos
ambulatoriais de MC nos municipios polo variou de
56,2% (Barretos) a 95,8% (Manaus), proxima a vari-
acdo da concentracdo das internagdes hospitalares,



Tabela 2

Arranjos de governanca regional da assisténcia especializada no SUS

Disponibilidade de médicos especialistas (total e SUS) por 10.000 habitantes, atuagdo no SUS (%), principais esferas juridicas

de atuacdo (%) e concentragdo em municipios polo (%) segundo regides de saude. Brasil, dezembro de 2016.

Espec./hab. Esfera Juridica (atende SUS)

L . % Espec Conc.

Regido de Saude o Espec. Pol
Total SUS no SUS Fed. Est. Mun. Priv ole
Baixada Cuiabana 13,72 7,70 56,11 17,3 7,8 34,1 40,7 94,87
Barretos 16,30 14,00 85,61 - 10,5 21,3 62,2 72,36
Carbonifera/C. Doce 4,64 2,60 56,08 - - 78,3 21,7 64,55
Manaus 8,66 7,16 82,73 6,1 41,1 15,8 36,9 98,93
Juazeiro 4,66 3,56 76,34 - 19,6 41,8 38,1 94,09
Petrolina 8,43 4,29 50,85 11,9 44,3 15,7 28,1 96,12

Fonte: elaboracdo dos autores com base em dados do CNES e IBGE.

Tabela 3

Concentracdao em municipios polo (em %), da quantidade e dos gastos relativos a assisténcia de MAC do SUS,

segundo regides de saude. Brasil, biénio 2015-2016.

Regido de Saude (Mun. Polo)

Média complexidade

Alta complexidade

Quantidade Gastos Quantidade Gastos
= Baixada Cuiabana (Cuiaba) 78,60 82,07 92,51 89,68
E Barretos (Barretos) 56,17 67,14 96,60 96,00
r—; Carbonifera (Camaquéa/Guaiba) 56,75 61,28 97,57 97,72
'E Manaus (Manaus) 95,84 96,63 100 100
j Juazeiro (Juazeiro) 79,69 86,21 100 100
< Petrolina (Petrolina) 91,04 90,58 100 100
Baixada Cuiabana (Cuiaba) 79,80 82,40 94,54 96,98
= Barretos (Barretos) 59,75 77,19 99,78 99,96
;_g Carbonifera (Camaquéa/Guaiba) 56,61 62,28 - -
.g Manaus (Manaus) 95,26 97,11 100 100
I. Juazeiro (Juazeiro) 66,21 77,90 100 100
2 Petrolina (Petrolina) 92,66 95,99 100 100

Fonte: elaboracdo dos autores com base em dados do SIA-SUS e do SIH-SUS.
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Tabela 4

Relacbes de poder e conflitos relativos a assisténcia especializada (MAC) segundo atores regionais. Brasil, biénio 2015-2016.

Categoria de analise

Regides de Saude

Baixada Cuiabana Barretos - Norte e Carbonifera/Costa Manaus/Alto Rio Petrolina (PE)/
(MT) Sul (SP) Doce (RS) Negro (AM) Juazeiro (BA)
T
O wv
g 9
@ O
= © Alto grau de influéncia nas decisées  Publico e privado Publico e privado Publico e privado Publico Publico
c = 9
BT
g %’_ de saude
5w
[¢]
2
O
© Alto grau de dependéncia de Publico e privado Publico Publico e privado (fora da Publico Publico e privado
v
<5 3 consultas médicas regido de saude)
n
° 83 o
g_ 'S .N  Alto grau de dependéncia de exames  Publico e privado Privado Privado Publico e privado Publico e privado
v g ©
- 3 'g diagnosticos
[}
T 5 2 .
g @  Alto grau de dependéncia de Publico Privado Privado Publico Publico
&
O internacdes
o © o - - . . .
Insuf t d d - .
S QE) Suficiéncia/adequacao da oferta de  Insuficiente e inadequada Insuficiente e inadequada Insuficiente e inadequada Insuficiente e inadequada Insuficiente e inadequada
@
s 0 MAC* Excecao: leitos gerais e SADT de MC
T ‘@ °
S 9 £ unienca de medi . euficient euficient
o ] uficiéncia de médicos na regido nsuficiente nsuficiente - .
T o a Insuficiente Insuficiente Insuficiente
g s 3 B
o @ T suficiéncia do sistema logistico Suficiente Excecao: sistema informatizado Suficiente Suficiente Excecao: sistema Suficiente Suficiente
G ° = . . .
‘5 8 regional** Excecdo: sistema informatizado informatizado e transporte Excecdo: sistema informatizado
w T
sanitéario
. . Municipio polo, demais Municipio polo, demais municipios Municipio polo, demais municipios
Atores envolvidos nos conflitos  Municipio polo, demais municipios da Municipio polo, demais municipios da regiao, . .
i . municipios da regido da regido, Secretaria Estadual de da regido, Secretaria Estadual de
8 intergovernamentais regido, Secretaria Estadual de Saude (SES) Secretaria Estadual de Saude (SES) e . .
= Saude (SES) e Ministério da Saude Saude (SES), Ministério da Salude
E w» Ministério da Saude (MS)
g g (MS) (MS), municipios de fora da regiao
o
o
39 b _
8 = Atores envolvidos nos conflitos  Gestor publico, prestador privado do SUS Gestor publico, prestador privado do SUS Gestor publico, prestador Gestor Publico, Prestador privado Gestor publico, prestador privado
= .
[ publico-privados privado do SUS do SUS do SUS, planos de saude
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Fonte: Elaboracdo prépria com base em 128 entrevistas com atores-chave regionais (pesquisa Regido e Redes: caminhos da universaliza¢do da saude no Brasil, 2016)

*Suficiéncia na oferta: consultas especializadas, leitos gerais, leitos para procedimentos eletivos, neurocirurgia e cirurgia cardiaca, UTI adulto, UTI neonatal, Servico de Apoio Diagnéstico e
Terapéutico (SADT) de média complexidade, Servico de Apoio Diagnoéstico e Terapéutico (SADT) de alta complexidade.

**Sistema logistico: Fornecimento de medicamentos (SAF), sistema informatizado para organizacao dos servicos de saude, central de marca¢do de consultas especializadas, central de
regulacdo de leitos, transporte sanitario, telessaude.



de 56,6% (Camaqud/Guaiba, na Carbonifera) a
95,3% (Manaus), sendo ainda mais elevada a
concentragdo dos gastos (Tabela 3).

Ja em relagdo a AC ela foi exclusivamente
(Manaus, Juazeiro ¢ Petrolina) ou quase totalmente
(Baixada Cuiabana, Barretos e Carbonifera) provida
nos municipios polo dessas regides, excetuando-se a
assisténcia hospitalar, que ndo foi relatada na
Carbonifera no biénio em estudo.

Assim como os procedimentos de MC e AC, os
médicos especialistas também se concentravam nos
municipios polos das regides. Tal concentracgao foi
um pouco menor nas regides Carbonifera (64,6%) e
de Barretos (72,4%), mas ultrapassou os 94% em
todas as demais (Tabela 3).

Relacoes de poder e conflitos relativos a assis-
téncia especializada segundo atores regionais

O grau de influéncia dos prestadores de MAC nas
decisoes de saude era alto nas cinco regides, segundo
os entrevistados (Tabela 4). Em todas elas, o
prestador publico se destacou, sendo que na Baixada
Cuiabana, na Carbonifera e em Barretos tal
influéncia era partilhada com o privado.

Em relagdo a dependéncia de servigos para orga-
nizagdo da rede especializada, prevaleceu o compar-
tilhamento publico e privado, sendo este mais
expressivo no que tange as consultas médicas e aos
exames diagnosticos. Ja nas internacdes,
predominou o prestador publico ou o privado.
Entretanto, foram observadas diferengas entre as
regides: em Manaus o prestador publico se sobres-
saiu nas consultas médicas e nas internagdes,
enquanto nas regides Carbonifera e Barretos o
privado preponderou nos exames diagnosticos e
internagdes.

Quanto a oferta, ela foi considerada pelos atores
regionais como insuficiente e inadequada em todas
as regides em relagdo aos servigos de MAC e aos
profissionais médicos. As excegdes foram leitos
gerais e servicos de apoio diagnostico e terapéutico
(SADT) de média complexidade em Barretos, perce-
bidos como suficientes para maioria dos entrevis-
tados. Por outro lado, o sistema logistico foi referido
como suficiente, excetuando-se o sistema informati-
zado em quatro regides (Baixada Cuiabana,
Barretos, Carbonifera e Petrolina/Juazeiro) e o trans-
porte sanitario na Carbonifera.

Quando considerados os conflitos regionais, dois
tipos principais se destacaram, e se expressaram nas
Comissdes Intergestores Regionais (CIR): os inter-
governamentais e aqueles provenientes das relagdes
publico-privadas. O conflito entre o municipio polo

Arranjos de governanca regional da assisténcia especializada no SUS

¢ os demais, a respeito de recursos financeiros,
critérios de acesso e organizacdo das redes, foi
comum e relatado em todas as regides. Com excecdo
da regido Carbonifera, em todas as outras existiam
também conflitos envolvendo as Secretarias
Estaduais de Saude (SES). Em Manaus e Barretos,
os conflitos incluiam o Ministério da Saude (MS) e
em Petrolina/Juazeiro, também os municipios de
fora da regido.

Os conflitos resultantes das relagdes publico-
privadas ocorreram em todas as regides, envolvendo
gestores publicos e prestadores privados conve-
niados ou contratados ao SUS. Apenas na regido de
Petrolina/Juazeiro esse tipo de conflito abarcava
também as operadoras de planos de satde.

Discussao

Neste estudo, a comparagdo e analise conjunta dos
resultados empiricos (fontes secundarias ¢ primarias
da pesquisa) permitiu identificar semelhangas e
diferencgas entre os casos, e tipificar os arranjos de
governanga observados (Tabela 5).

Em todas as regides, verificou-se um modelo de
governanga multinivel, que expressa interde-
pendéncia de fungdes e recursos entre diversos entes
governamentais,25 com predomindncia da esfera
estadual e/ou municipal na provisdo e no gasto com
servigos de MAC. Identificou-se, ainda, forte articu-
lagdo entre o publico e o privado na assisténcia espe-
cializada do SUS, e importante concentragdo
regional nos municipios polo, que agregam um
carater hibrido e polarizado aos arranjos de gover-
nanga, tornando ainda mais complexo o exercicio da
fungdo regulatéria das redes regionalizadas de
atengao.

As diferengas encontradas sugerem maior parti-
cipagdo publica, com destaque para o ente estadual,
nas regides situadas no Norte (Manaus) e Nordeste
(Petrolina, e em menor intensidade Juazeiro) do pais.
A esfera privada sobressaiu-se nas regides loca-
lizadas no Sul (Carbonifera) e Sudeste (Barretos),
sendo o ente municipal preponderante na assisténcia
provida diretamente pelo Estado. Ja na Baixada
Cuiabana (Centro-Oeste), o ente publico municipal
mostrou-se especialmente relevante somente na MC.
Por um lado, tal padrdo expressa a tendéncia, ja
observada em outros trabalhos, de expansdo do setor
privado credenciado ao SUS em regides com maior
dinamismo econd6mico.23 Por outro, evidencia a
divisdo de responsabilidades estabelecidas entre os
governos subnacionais no processo de descentra-
lizagdo do SUS e a relevancia dos estados na
provisdo de servigos mais complexos em regides
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Tabela 5

Arranjos de governancga regional, em face a assisténcia de MAC, segundo

regides de saude. Brasil, biénio 2015-2016.

Arranjos de Governanga

Regides de Saude

Baixada Cuiabana
(MT)

Barretos - Norte e Sul

(SP)

Carbonifera/Costa
Doce (RS)

Manaus/Alto Rio
Negro (AM)

Petrolina (PE)/
Juazeiro (BA)

Multinivel

Interdependéncia de fungbes e
recursos entre diversos entes
governamentais, com predominancia
da esfera estadual e/ou municipal na
provisao e no gasto com servicos de

MAC

Hibrido

Elevada dependéncia publica e/ou
privada na provisdo e no gasto com
MC e AC do SUS e alto grau de
influéncia dos prestadores publicos
e/ou privados nas decisdes de saude

na regido

Polarizado

Concentragao da produgao e do
gasto relativo a assisténcia de MAC
do SUS no municipio polo e
insuficiéncia da oferta de MAC e de

meédicos especialistas na regiao

Tipologia dos arranjos de

governanca regional na sadde

Interdependéncia governamental com predominancia da

esfera municipal

Elevada dependéncia publica na MC e privada na AC, com

alto grau de influéncia publica e privada

Mais de 80% da provisdo e dos gastos e de 95% dos
médicos especialistas concentrados no municipio polo, com

oferta insuficiente na regido

Tipo 1: Interdependéncia governamental com forte
participagdo da esfera municipal, do polo regional e dos
prestadores publicos e privados nas decises de satude na

regiao

Interdependéncia governamental com

predominancia da esfera municipal

Elevada dependéncia privada na MAC, com alto

grau de influéncia publica e privada

Mais de 55% da provisdo e dos gastos e de 70%
dos médicos especialistas concentrados no

municipio polo, com oferta insuficiente na regido

Tipo 1: Interdependéncia governamental com
forte participacao da esfera municipal, do polo

regional e dos prestadores publicos e privados

nas decisdes de saude na regiao

Interdependéncia
governamental com
predominancia da esfera

municipal

Elevada dependéncia privada na
MAC, com alto grau de

influéncia publica e privada

Mais de 55% da proviséo e dos
gastos e de 65% dos médicos
especialistas concentrados no
municipio polo, com oferta

insuficiente na regido

Tipo 1: Interdependéncia
governamental com forte
participacao da esfera
municipal, do polo regional e
dos prestadores publicos e
privados nas decisdes de saude

na regido

Interdependéncia governamental
com predominancia da esfera

estadual

Elevada dependéncia publica na
MAC, com alto grau de influéncia

publica

Mais de 95% da provisdo e dos
gastos e de 95% dos médicos
especialistas concentrados no
municipio polo, com oferta

insuficiente na regido

Tipo 2: Interdependéncia
governamental com forte
participagdo da esfera estadual, do
polo regional e dos prestadores
publicos nas decisées de satde na

regidao

Interdependéncia governamental
com predominéncia da esfera

estadual e municipal

Elevada dependéncia publica na
MAC, com alto grau de influéncia

publica

Mais de 65% da provisdo e dos
gastos e de 90% dos médicos
especialistas concentrados no
municipio polo, com oferta

insuficiente na regido

Tipo 3: Interdependéncia
governamental com forte
participacao da esfera municipal e
estadual, do polo regional e dos
prestadores publicos nas decisdes de

saude na regido

Fonte: Elaboracdo propria a partir do cotejamento de diferentes fontes (secundarias e primarias) da pesquisa.
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com menor desenvolvimento econémico.”

Na pesquisa, chama a atencdo a importancia do
privado na oferta de servigos ambulatoriais e hospi-
talares de gasto mais elevado, o que indica sua
tendéncia de atuagdo em segmentos de ateng@o mais
bem remunerados e valorizados por compradores de
planos de satde privados.26 Conforme indicado
pelos entrevistados, o grau de influéncia dos presta-
dores privados de MAC nas decisdes de satde era
alto e partilhado com o setor ptblico em algumas
regides. Tal aspecto refor¢a os achados de outros
estudos que, aprofundando aspectos da contratua-
lizagdo e regulagdo do acesso, destacam o poder de
influéncia do setor privado na governanga
regional.27-29

A elevada dependéncia de servicos especia-
lizados, a insuficiéncia e inadequacdo da oferta
assistencial (incluindo consultas especializadas,
exames diagnodsticos e internagdes), € a concentragio
da prestacdo ¢ dos gastos nos municipios polos
permitem compreender a atuagdo diferenciada dos
prestadores publicos e privados nas regides.
Ressalta-se que a insuficiéncia de médicos especia-
listas tem sido um problema apontado em varios
sistemas de saide no mundo, sendo que, no caso
brasileiro, tal questdo ¢ agravada pelas desigual-
dades na distribuicao regional desses profissionais.30

Particularmente, nos casos de Manaus e
Petrolina/Juazeiro, a influéncia dos prestadores
publicos pode ser explicada pela importancia do ente
estadual na provisdo e gasto de MAC. Ja a regido
Carbonifera distingue-se das demais por ser
extremamente dependente e submetida a influéncia
de prestadores localizados em outras regides de
saude.

Segundo os entrevistados os sistemas logisticos
informatizados eram insuficientes. Esses sistemas
contribuem em todos os niveis da gestdo da saude e
devem viabilizar tanto o funcionamento das redes
regionalizadas de satide, como, também, a producéo
de informagdes estratégicas e relevantes para as
negociagdes e tomadas de decisdo na politica de
saude.2! A insuficiéncia do sistema informatizado
em todas as regides ¢ preocupante, pois pode acar-
retar assimetria de poder na medida em que as insti-
tuigdes que produzem e detém a informagdo ndo
necessariamente a tornam acessivel ou disseminada
na regido. Tal assimetria envolve diferentes esferas
de governo, municipios polo ¢ demais municipios e
prestadores publicos e privados, e pode repercutir no
grau de influéncia de cada participante nas decisdes
sobre satide nas regides.

A concentracdo de recursos assistenciais, finan-
ceiros e informacionais, nos municipios polo e em

Arranjos de governanca regional da assisténcia especializada no SUS

determinados entes governamentais e prestadores
(publicos ou privados), esta associada aos conflitos
que marcam a governanga nas regides estudadas. Na
maioria delas, as Secretarias Estaduais de Saude
(SES) se destacaram nos conflitos regionais, dada
sua relevancia na coordenagdo do processo regional
€ Nnos recursos € servigos que administram nessas
regides.

Algumas particularidades distinguem as regides
de estudo e fomentam arranjos diferenciados de
governanga, no que tange a assisténcia especializada.
Baixada Cuiabana e Manaus s@o regides que
abrigam capitais estaduais, concentrando servigos de
MAC e demandas por eles, tanto da regido quanto do
estado. Tal situacdo, para além de gerar o envolvi-
mento de varios atores institucionais na governanga
regional, amplia o leque de conflitos, que, no caso
de Manaus, inclui também o Ministério da Satde.

O municipio polo da regido de Barretos conta
com um servigo de MAC de grande porte
(filantrépico, vinculado ao SUS) que gera uma
demanda ampliada em ambito estadual, e mesmo
nacional. Isto influencia a governanga daquela
regido, com participacdo dos trés entes estatais e,
principalmente, do setor privado, onde atua a
maioria dos especialistas. Nao por acaso, ¢ amplo o
leque de atores envolvidos nos conflitos — intergo-
vernamentais ou publico-privados — nessa regido.

Juazeiro e Petrolina, ao conformarem uma regiao
interestadual (PEBA), tém no MS um ator impor-
tante para a governanca regional, ainda que seu
papel na provisdo de servigos de MAC se concentre
mais em Petrolina. Ambas sfo regides distantes de
outros centros urbanos que concentram recursos de
MAUC, contando com participagao relevante das SES,
mas também dos prestadores privados vinculados ao
SUS, principalmente na assisténcia ambulatorial. O
amplo espectro de conflitos relatados na regido ¢
reflexo da quantidade de atores envolvidos na
prestacdo de servicos e na complexidade de
gerencia-los, numa regido interestadual.

Ja a regido Carbonifera ndo contempla a capital
de estado, ndo tem servigos de MAC de grande porte
ou referéncia estadual/nacional e também ndo ¢é
isolada. Distingue-se das demais, entre outras carac-
teristicas, por ser contigua a regido de saude
Capital/Vale Gravatai, que engloba Porto Alegre,
capital e principal centro de referéncia estadual para
assisténcia especializada. Tal situagdo ajuda a
entender o nuimero baixo de atendimentos de
assisténcia especializada (bastante dependente do
setor privado) e de médicos especialistas. A limitada
assisténcia de MAC, sob responsabilidade dos
municipios e do setor privado vinculado ao SUS, e
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concentrada em dois municipios dessa regido, sugere
uma governanga regional envolvendo um menor
numero de atores e explica os conflitos relatados.

Conforme apontado pelos resultados deste
estudo, quando o foco ¢ a assisténcia de MAC, sdo
varios os arranjos de governanga regional, com
envolvimento de diversos atores, dependendo da
regido. Embora as conexdes entre os atores e a
variedade de relacdes seja a caracteristica predomi-
nante, a base empirica explorada permite relacionar
os principais atores da governanga regional de MAC,
nesta ordem: 1) municipio polo regional; 2) presta-
dores privados vinculados ao SUS; 3) governo
municipal ou estadual; 4) governo federal.

A escassez ¢ a auséncia de uma distribuicdo
uniforme de servicos refletem as desigualdades terri-
toriais, aspecto que demarca o contexto da gover-
nanga da assisténcia de MAC nas regides de saude
do Brasil. Acrescenta-se o elevado grau de
dependéncia regional em relagdo aos municipios
polo e aos prestadores privados que impactam dire-
tamente na arquitetura de poder e, portanto, nos
arranjos de governanca regional observados. Esse
contexto resulta em disputas politicas por recursos
escassos, tanto do ponto de vista das relagdes inter-
governamentais, quanto das relagdes publico-
privadas, e, ainda, na concorréncia publico-privada
para influenciar as decisdes de saude nas regides.

Como sintese dos achados, a pesquisa também
permitiu a identificagdo de trés tipos de arranjos de
governanga regional na saude (Tabela 5). O primeiro
engloba o maior nimero de regides - Baixada
Cuiabana (MT), Barretos — Norte e Sul (SP) e
Carbonifera/Costa Doce (RS) -, o segundo refere-se
a regido de Manaus/Alto Rio Negro (AM) e o
terceiro as regides de Petrolina (PE)/Juazeiro (BA).
Nos trés tipos, sempre existe interdependéncia
governamental, sendo que as variagdes ocorrem em
relacdo a importancia da participagdo da esfera
estadual e dos prestadores privados nas decisdes de
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saude na regido.

A definigdo desses trés tipos de arranjos sugerem
algumas tendéncias do processo de reforma do
Estado na saude com influéncia sobre a governanga
regional do SUS: o peso da descentralizagdo munici-
palista; a crescente influéncia do setor privado no
que tange a provisdo e¢ ao gasto, mas também as
decisdes de satde; as desigualdades nas relagdes de
poder envolvendo municipios polos e ndo-polos, em
decorréncia do padrdo de urbanizagdo e da extrema
concentragdo regional da provisdo de servigos espe-
cializados em poucas cidades do pais; e a
importancia da participagdo da esfera estadual na
provisdo e nos gastos com MAC, conferindo maior
influéncia do setor publico nas decisdes sobre satde
em algumas regides.

Por fim, algumas limita¢des deste artigo e seus
potenciais efeitos devem ser mencionados: a) a base
populacional para o calculo dos indicadores que
quantificam a produ¢do de MAC e seus gastos foi a
da regido, que pode ser inferior aquela que, de fato,
utiliza tais servigos, superestimando tais indicadores;
b) a opcdo de investigar individuos e ndo vinculos,
no caso dos médicos especialistas, embora seja mais
adequada para quantificar esses profissionais, subdi-
mensiona tal for¢a de trabalho, dados os diversos
vinculos e a circulacdo dos especialistas entre
esferas juridicas distintas; c) os entrevistados nos
estudos de caso foram majoritariamente atores insti-
tucionais publicos, o que pode ter sobrevalorizado o
papel do Estado.

No entanto, essas limitagdes ndo comprometem
as inferéncias aqui efetuadas sobre a governanca de
MAC. A identificag@o dos atores e das caracteristicas
dos diversos arranjos - multiniveis, hibridos e pola-
rizados —, com variagdes entre as regides, ¢ a prin-
cipal contribui¢do desse estudo para a compreensio
das tendéncias da governanga regional da assisténcia
especializada e dos desafios relacionados a regiona-
lizagdo no SUS.
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