
Rev. Bras. Saúde Matern. Infant., Recife, 17 (Supl.1): S121-S133 out., 2017 S121

ARTIGOS ORIGINAIS 

http://dx.doi.org/10.1590/1806-9304201700S100006

Arranjos de governança da assistência especializada nas regiões de saúde do
Brasil

Luciana Dias de Lima 1

João Henrique Gurtler Scatena 2

Mariana Vercesi Albuquerque 3

Ricardo Antunes Dantas de Oliveira 4

Nereide Lucia Martinelli 5

Adelyne Maria Mendes Pereira 6

1,3 Departamento de Administração e Planejamento em Saúde. Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca. Fundação Oswaldo Cruz. Rua

Leopoldo Bulhões, 1480 Sala 715, 7º andar. Rio de Janeiro, RJ, Brasil. CEP: 21.041-210. E-mail: luciana@ensp.fiocruz.br
2,5 Instituto de Saúde Coletiva. Universidade Federal do Mato Grosso. Cuiabá, MT, Brasil.
4 Instituto de Comunicação e Informação Científica e Tecnológica em Saúde. Fundação Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
6 Escola Politécnica de Saúde Joaquim Venâncio. Fundação Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Resumo 

Objetivos: analisar os arranjos de governança regional da assistência especializada no

SUS.

Métodos: foram realizados estudos de caso que incluíram sete regiões de saúde no

território brasileiro, envolvendo a sistematização de dados secundários e a realização de

128 entrevistas com dirigentes do SUS (2015-2016). A análise foi feita em perspectiva

comparada, considerando: a participação pública e privada; a concentração da assistência;

as relações de poder e os conflitos regionais.

Resultados: a provisão e a despesa pública foram elevadas na Média Complexidade e a

privada na Alta. Os municípios foram os principais responsáveis pela provisão pública,

sendo que a assistência especializada se mostrou fortemente concentrada nos municípios

polo. O grau de influência dos prestadores nas decisões de saúde foi alto, e a oferta consi-

derada insuficiente e inadequada em relação aos serviços e profissionais médicos. Os

conflitos se evidenciaram nas relações intergovernamentais e público-privadas.

Conclusões: a diversidade de atores e arranjos – multiníveis, híbridos e polarizados –

caracterizam a governança na regionalização do SUS, sendo esta condicionada pelo contexto

de escassez e a desigualdade na distribuição de serviços.

Palavras-chave Política de saúde, Administração de serviços de saúde, Regionalização,

Gestão em saúde, Sistema Único de Saúde
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Introdução

Desde os anos 1980, diversos países experimentaram
processos de reforma relacionados a transformações
no capitalismo e no papel dos Estados, com impactos
significativos sobre os sistemas de saúde. Ancoradas
em ideias neoliberais, as tendências das mudanças
implementadas centraram-se em ajustes macro-
econômicos, redução do gasto público na área social,
privatizações e fortalecimento de mercados.1

Essa agenda adquiriu contornos específicos na
política de saúde, com variações ao longo do tempo
entre países com níveis de renda similares e situados
em diferentes regiões do mundo.1,2 De forma geral,
as reformas foram orientadas para retração do Estado
na prestação direta e privatização de serviços,
descentralização para governos subnacionais e intro-
dução de mecanismos de mercado na gestão de
sistemas públicos. As características e os resultados
das mudanças observadas foram influenciados por
fatores de natureza diversa, em que se destacam a
forma de inserção da política de saúde na economia
e no modelo de proteção social, e a especificidade de
sua trajetória histórica e institucional em cada país.

O Brasil foi o único Estado capitalista da
América Latina que instituiu, na década de 1980, um
sistema de saúde de base universal: o Sistema Único
de Saúde (SUS). O contexto de crise econômica e de
redemocratização favoreceu o debate e a atuação
política na área da saúde (o fortalecimento do ‘movi-
mento sanitário’), repercutindo em mudanças na
Constituição brasileira de 1988 e no sistema de
saúde durante os anos 80. Entretanto, embora os
direitos assegurados pela Constituição tenham
contribuído para avanços significativos (tais como
ampliação do acesso a serviços públicos, melhoria
de indicadores de saúde e alterações no modelo de
atenção), a implementação do SUS expressou
contradições entre agendas conflitantes - a agenda
de universalização da saúde e a de reforma do Estado
de inspiração 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 descentralização para
entes subnacionais e o estímulo à conformação de
sistemas de políticas públicas, com reconcentração
de recursos políticos e fiscais no executivo federal,4

a flexibilização da gestão e a mercantilização da
prestação de serviços públicos associadas às
propostas da ‘Nova Administração Pública’.5

Como desdobramento do primeiro aspecto da
reforma, trabalhos demonstram a importância de
mecanismos de indução e coordenação federal na
descentralização político-administrativa do SUS,

caracterizada pela municipalização e indefinição do
papel dos governos estaduais.6 Normas e incentivos
financeiros federais favoreceram a disseminação de
regras instituídas no plano nacional e estadual, a
configuração de espaços de negociação federativa e
a diversificação dos acordos intergovernamentais
sobre a gestão dos recursos financeiros e a prestação
de serviços.7,8

Entretanto, os resultados da descentralização na
saúde são contraditórios e altamente dependentes das
condições prévias locais, refletindo diferentes
capacidades financeiras e organizacionais para a
prestação de serviços e distintos projetos de governo
de governadores e prefeitos.9 Verificam-se pro-
blemas relativos à desintegração da atuação regional
de instituições, serviços e práticas, e dificuldades
para a conformação de arranjos cooperativos entre
os governos que garantam o acesso integral à
saúde.10

O segundo aspecto se  refletiu em alterações nas
formas de organização da Administração Pública
(implantação de modalidades diversas da
Administração Indireta, tais como Fundações
Estatais) e na introdução de mecanismos diferencia-
dos de contratação da força de trabalho em saúde.11

Também se refletiu na expansão do setor privado
com ou sem fins lucrativos - Organizações Sociais,
setor filantrópico, privado lucrativo - na gestão e
prestação de serviços públicos.12-14

Ressalta-se que a fronteira entre o público e o
privado na saúde é cada vez mais tênue, tendo em
vista o desempenho de inúmeras funções públicas
pelo privado. Há, ainda, forte correlação entre o
financiamento público e o privado,15 onde formas
públicas sustentam modelos privados (subsídio à
compra de planos de saúde) e recursos privados,
principalmente na forma de desembolso direto pelos
indivíduos, mesclam-se com fundos públicos para a
sustentação de inúmeras ações de saúde.14

Partindo dessa discussão, o artigo tem como
objetivo analisar, no âmbito da política de saúde, os
efeitos simultâneos dos processos de descentra-
lização, flexibilização e mercantilização nos arranjos
de governança regional, tendo por referência a
assistência especializada no SUS.

No estudo, adota-se uma concepção ampla de
governança, presente nas discussões contemporâneas
sobre gestão pública e políticas públicas.16,17 A
governança expressa relações de dependência e
interação entre múltiplos atores (estatais e não
estatais; públicos, privados e corporativos) na
condução de políticas públicas em contextos institu-
cionais específicos.18 Nesse sentido, o uso da gover-
nança como categoria de análise possibilita a
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compreensão da complexidade das intervenções
regulatórias na saúde, influenciadas pela atuação de
diversos grupos de interesse e organizações, em um
contexto de reconfiguração do poder do Estado no
setor.19,20

A justificativa para o recorte do trabalho está
relacionada à importância dos serviços de assistência
especializada para a conformação de redes de
atenção à saúde.21 Geralmente, a assistência espe-
cializada está associada à necessidade de incorpo-
ração de ações que envolvem maior densidade
tecnológica e/ou exigência de expertise e habilidades
especiais. Solla e Chioro,22 por exemplo, definem tal
assistência como “um conjunto de ações, práticas,
conhecimentos e técnicas assistenciais caracteristi-
camente demarcadas pela incorporação de processos
de trabalho que englobam maior densidade
tecnológica, as chamadas tecnologias especia-
lizadas” (p. 549). 

Mesmo considerando a necessidade de conheci-
mentos e habilidades específicas no âmbito da
atenção primária à saúde, neste estudo, a assistência
especializada inclui somente os serviços de Média e
Alta Complexidade (MAC) do SUS. Tais serviços
representam expressivo volume de atendimentos e
gastos, sendo considerados um dos maiores desafios
para garantia do acesso integral à saúde. Até porque
sua provisão, além de ser orientada pela oferta (e não
pela necessidade ou perfil epidemiológico da popu-
lação), é concentrada, não é adequadamente regulada
e é fortemente influenciada pelos prestadores
privados.22

O enfoque regional, por sua vez, é relevante
frente às desigualdades que demarcam o território
brasileiro. Embora melhorias nos níveis de renda e
capacidade de oferta tenham ocorrido no período de
2000 a 2016, as diferenças socioeconômicas e de
composição de serviços de saúde entre as regiões
constituídas para fins de planejamento e gestão inter-
governamental do SUS (designadas como ‘regiões
de saúde’) são bastante significativas.23

O artigo foi orientado pela seguinte questão:
como se configura a governança da assistência espe-
cializada nas regiões de saúde? Presume-se que
diferentes arranjos de governança no SUS estejam
associados à distribuição de responsabilidades
gestoras na prestação e nos gastos com assistência
especializada, por agentes públicos (esferas/entes
governamentais) e privados (com ou sem fins lucra-
tivos), com maior ou menor concentração regional
nos municípios polo. As formas como se distribuem
as funções e os recursos neste nível da atenção
expressam relações de poder envolvendo gestores e
prestadores de serviços, e o modo como processos

de reforma na saúde se instituíram no território,
sendo condicionadas por dinâmicas regionais especí-
ficas.

Métodos

Este artigo insere-se no âmbito de um projeto multi-
cêntrico nacional, cujos passos metodológicos estão
detalhados em outra publicação,24 tendo sido
aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo (CAAE:
42787815.9.1001.0065). Resumidamente, essa
pesquisa envolveu a realização de cinco estudos de
caso selecionados de modo intencional em cada uma
das macrorregiões brasileiras.

O recorte aqui apresentado dedica-se especifica-
mente à análise da governança da assistência espe-
cializada no SUS em sete regiões de saúde
englobadas nos estudos de caso: Baixada Cuiabana
(Mato Grosso - MT); Barretos Norte e Barretos Sul
(São Paulo -SP); Carbonífera/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 sistematização de dados secundários de bancos
nacionais e de dados primários oriundos da base
empírica dos estudos de caso.

A análise dos casos foi feita, em perspectiva
comparada, considerando três dimensões: 1) a
participação pública e privada na prestação e nas
despesas relacionadas à assistência especializada,
destacando os entes governamentais (níveis de
governo), no caso da participação pública; 2) a
concentração da assistência especializada no
município polo da região; 3) as relações de poder e
os conflitos relativos à assistência especializada
segundo atores regionais.

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

Para apreensão de informações referentes à
assistência de MAC foram utilizados dados do
Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS
(SIA-SUS) e do Sistema de Informações
Hospitalares do SUS (SIH-SUS), disponibilizados
on line no sítio do Datasus/MS, tendo como recorte
temporal o biênio 2015-2016. Esse biênio foi
definido para análise por três motivos principais: i)
coincidência com o período em que foram
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conduzidos os estudos de caso; ii) homogeneidade
das variáveis selecionadas para análise; iii)
diminuição da influência de eventual variação casual
pela agregação de dois anos subsequentes.

As seleções utilizadas para a captação dos dados
secundários foram: quantidade aprovada (procedi-
mentos e Autorizações de Internação Hospitalar -
AIH), valor aprovado, região de saúde (Comissão
Intergestores Regional - CIR), esfera jurídica
(administração pública: federal, estadual, municipal,
outros; administração privada: entidades sem fins
lucrativos; demais entidades empresariais) e
complexidade (média e alta). 

Os dados de produção e gastos relativos a essa
assistência foram transformados em coeficientes
utilizando-se a população residente das regiões para
o referido biênio: procedimentos/AIH por mil habi-
tantes (quantidade aprovada x 1000/população) e
gastos per capita (valor aprovado/população).
Também se efetuaram proporções simples para
evidenciar: a participação pública e privada (na
produção e nos gastos); a participação específica de
União, estados e municípios no total de produção e
gastos públicos; e o papel desempenhado pelo
município polo das regiões de estudo.

Foram considerados procedimentos e AIH de
MAC todos aqueles que assim são classificados pelo
SIA-SUS e pelo SIH-SUS na seleção “complexi-
dade”, com uma ressalva: nos procedimentos ambu-
latoriais de alta complexidade não foi incluído o
grupo “medicamentos” (grupo de procedimentos 6),
por não ser comum a todas as regiões investigadas.

Além dos dados oriundos desses dois sistemas,
foram levantadas informações sobre a força de
trabalho médico especializada, bastante relacionada
ao tipo de assistência objeto deste estudo. O
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde
(CNES) foi a fonte de dados, sendo selecionados:
indivíduos (e não vínculos), região de saúde (CIR) e
esfera jurídica. As categorias médicas selecionadas
abrangeram especialidades clínicas (16) e cirúrgicas
(17), não sendo considerada a atenção primária
(generalista, clínico geral, medicina da família,
medicina preventiva, sanitarista), os médicos resi-
dentes e poucas outras especialidades como medi-
cina legal, do trabalho e tráfego.

Da mesma forma que a produção, tais dados
foram transformados em coeficientes (médicos espe-
cialistas por 10.000 habitantes) e percentuais,
evidenciando a relação público-privada, a vincu-
lação com os distintos entes públicos e a concen-
tração de profissionais nos municípios polo.

A base empírica de dados primários originou-se
dos estudos de caso, cujos campos foram conduzidos

nas sete regiões de saúde já mencionadas, entre
agosto de 2015 (Barretos Norte e Sul) e junho de
2016 (Carbonífera/Costa Doce). Na ocasião, foram
aplicados questionários semiestruturados (com foco
em política, estrutura, organização e 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 níveis municipal,
regional e estadual. Para fins deste estudo, foram
buscadas, no conjunto de questionários aplicados, as
questões que, no seu enunciado ou nas opções de
resposta, fazia alusão à assistência especializada.
Foram priorizadas as questões que expressassem
tanto as relações de poder como os conflitos entre
gestores e prestadores, nas decisões de saúde.

A exploração dessa base empírica permitiu que
as respostas fossem organizadas nas seguintes cate-
gorias de análise: (a) grau de influência dos presta-
dores de MAC do SUS (públicos e privados, lucra-
tivos ou não) nas decisões de saúde; (b) grau de
dependência de serviços específicos– consultas
médicas, exames diagnósticos e internações
(públicos e privados) – para organização da rede
especializada no SUS; (c) suficiência/adequação da
oferta e do sistema logístico para organização da
MAC no SUS; (d) tipos de conflitos regionais rela-
cionados à assistência  especializada (intergoverna-
mentais e público-privados). 

Cada região de estudo foi qualificada segundo
padrão predominante das respostas dos entrevis-
tados, apreendidas de duas formas: percentual de
respostas afirmativas superior a 50,0%, no caso de
variáveis dicotômicas (do tipo Sim/Não); e score
acima 3 (alto) para as variáveis expressas em escala
Likert (1 a 5). 

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

Ao final, a partir do cotejamento das diferentes
fontes de dados da pesquisa e da comparação entre
os casos, procurou-se caracterizar e tipificar os
arranjos de governança observados.

Resultados

O público, o privado e os entes governamen-

tais nos arranjos de governança regional

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

Assistência de MAC do SUS: quantidade (por 1000 hab.), gastos (R$), participação pública (em %) e ente governamental responsável (em %), quando da participação pública, segundo

regiões de saúde. Brasil, biênio 2015-2016.

Fonte: elaboração dos autores com base em dados do SIA-SUS, SIH-SUS e IBGE.  Nota: Não foram apresentados os percentuais relativos à Alta Complexidade, quando participação pública
no número de atendimentos/internações e nos respectivos dispêndios foi menor que 10%.
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internações de MAC nas regiões em estudo,
desigualdade essa que se espraiou para os gastos per
capita, não na mesma proporcionalidade (Tabela 1).
Na assistência 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 região
mais carente, enquanto Carbonífera e Petrolina se
assemelharam no quantitativo, mas se diferenciaram
nos gastos, pressupondo a realização de procedi-
mentos mais simples, em Petrolina. Já na assistência
hospitalar de MC, Barretos e Baixada Cuiabana
permaneceram como as regiões com maiores
volumes e gastos, mas foi a Carbonífera que deteve
os indicadores mais baixos, enquanto eles foram
intermediários e bem próximos em Manaus, Juazeiro
e Petrolina (Tabela 1).

A provisão de assistência ambulatorial de MC e
os gastos relativos a ela foram majoritariamente
públicos em quatro regiões, com destaque para
Manaus (89,6%; 85,9%, respectivamente), enquanto
em Barretos e Carbonífera predominou o setor
privado. Cenário semelhante ocorreu com a
assistência hospitalar, com exceção da Baixada
Cuiabana, onde o setor privado foi majoritário no
quantitativo e o setor público nos gastos. Além disso,
em Petrolina, a participação pública no volume de
internações (97,0%) e nos gastos relativos a elas
(97,9%) foi bem maior do que se evidenciou na
assistência ambulatorial, assemelhando-se a Manaus.

Em relação à Alta Complexidade (AC), Barretos
destacou-se entre todas as regiões, tanto na quanti-
dade de procedimentos e internações, como nos
gastos relacionados a eles, enquanto a região
Carbonífera deteve os menores indicadores de
assistência ambulatorial e não teve internações de
AC no biênio em estudo. Diferentemente da MC, a
participação do setor público na provisão de
assistência ambulatorial de AC foi minoritária em
todas as regiões, de forma mais evidente em:
Carbonífera, 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 internações hospitalares
de AC em Barretos e na Baixada Cuiabana, o setor
público foi majoritário em Manaus e Petrolina, em
volume de internações, participação essa que se
reduziu bastante, quanto aos gastos. 

Como referido, a participação pública na
assistência de MC foi relevante e, quando ela se deu,
o quadro foi bastante diversificado, predominando a
participação do município em quatro delas (Baixada

Cuiabana, Barretos, Carbonífera e 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
município concentrou as internações, mas se iguala
ao estado, nos gastos). O nível federal teve partici-
pação minoritária e em apenas três das regiões -
Petrolina, Baixada Cuiabana e Manaus -, mas nessa
última região respondeu por cerca de 25% do
volume e dos gastos com internações de MC (Tabela
1).

Já na assistência de AC a provisão foi majorita-
riamente privada, conforme evidenciado nesta
tabela. Quando o setor público respondeu por parte
importante dessa assistência, como se observou em
Manaus, Petrolina e Juazeiro, o estado se destacou
como o principal envolvido nas três regiões. A União
destacou-se no papel de importante provedor de
assistência hospitalar de AC em Petrolina. Ainda que
a participação pública tenha sido bem menor na
Baixada Cuiabana, quando ela se deu, o estado e o
município foram os principais responsáveis (Tabela
1).

A assistência de MAC está bastante relacionada
aos profissionais médicos, motivo porque foram
investigadas algumas características dessa força de
trabalho especializada. Barretos e Baixada Cuiabana
tiveram maior disponibilidade de especialistas, com
vantagens para a primeira região, já 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 à de Barretos). Petrolina, Carbonífera
e Baixada Cuiabana foram as regiões 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% (Carbonífera) a 62,2% (Barretos), mas os
municípios foram a principal (ou a segunda) esfera
jurídica de atuação médica nas regiões Carbonífera,
Juazeiro, Baixada Cuiabana e Barretos. Em Petrolina
e Manaus, o estado foi a esfera jurídica de maior
concentração dos especialistas no SUS (Tabela 2).

A concentração da assistência especializada nos

municípios polo das regiões

Chama a atenção a importância dos municípios polo
na provisão de assistência regional de maior
complexidade. A concentração de procedimentos
ambulatoriais de MC nos municípios polo variou de
56,2% (Barretos) a 95,8% (Manaus), próxima à vari-
ação da concentração das internações hospitalares,
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Tabela 2                                                                                                                                                                                                

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

de atuação (%) e concentração em municípios polo (%) segundo regiões de saúde. Brasil, dezembro de 2016.

Fonte: elaboração dos autores com base em dados do CNES e IBGE.
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Tabela 3                                                                                                                                                                                                

Concentração em municípios polo (em %), da quantidade e dos gastos relativos à assistência de MAC do SUS,

segundo regiões de saúde. Brasil, biênio 2015-2016.

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

Relações de poder e conflitos relativos à assistência especializada (MAC) segundo atores regionais. Brasil, biênio 2015-2016.

Fonte: Elaboração própria com base em 128 entrevistas com atores-chave regionais (pesquisa Região e Redes: caminhos da universalização da saúde no Brasil, 2016)
*Suficiência na oferta: consultas especializadas, leitos gerais, leitos para procedimentos eletivos, neurocirurgia e cirurgia cardíaca, UTI adulto, UTI neonatal, Serviço de Apoio Diagnóstico e
Terapêutico (SADT) de média complexidade, Serviço de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT) de alta complexidade.
**Sistema logístico: Fornecimento de medicamentos (SAF), sistema informatizado para organização dos serviços de saúde, central de marcação de consultas especializadas, central de
regulação de leitos, transporte sanitário, telessaúde.
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de 56,6% (Camaquã/Guaíba, na Carbonífera) a
95,3% (Manaus), sendo ainda mais elevada a
concentração dos gastos (Tabela 3).

Já em relação à AC ela foi exclusivamente
(Manaus, Juazeiro e Petrolina) ou quase totalmente
(Baixada Cuiabana, Barretos e Carbonífera) provida
nos municípios polo dessas regiões, excetuando-se a
assistência hospitalar, que não foi relatada na
Carbonífera no biênio em estudo.

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

Relações de poder e conflitos relativos à assis-

tência especializada segundo atores regionais 

O grau de influência dos prestadores de MAC nas
decisões de saúde era alto nas cinco regiões, segundo
os entrevistados (Tabela 4). Em todas elas, o
prestador público se destacou, sendo que na Baixada
Cuiabana, na Carbonífera e em Barretos tal
influência era partilhada com o privado.

Em relação à dependência de serviços para orga-
nização da rede especializada, prevaleceu o compar-
tilhamento público e privado, sendo este mais
expressivo no que tange às consultas médicas e aos
exames diagnósticos. Já nas internações,
predominou o prestador público ou o privado.
Entretanto, foram observadas diferenças entre as
regiões: em Manaus o prestador público se sobres-
saiu nas consultas médicas e nas internações,
enquanto nas regiões Carbonífera e Barretos o
privado preponderou nos exames diagnósticos e
internações. 

Quanto à oferta, ela foi considerada pelos atores
regionais como insuficiente e inadequada em todas
as regiões em relação aos serviços de MAC e aos
profissionais médicos. As exceções foram leitos
gerais e serviços de apoio diagnóstico e terapêutico
(SADT) de média complexidade em Barretos, perce-
bidos como suficientes para maioria dos entrevis-
tados. Por outro lado, o sistema logístico foi referido
como suficiente, excetuando-se o sistema informati-
zado em quatro regiões (Baixada Cuiabana,
Barretos, Carbonífera e Petrolina/Juazeiro) e o trans-
porte sanitário na Carbonífera.

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

e os demais, a respeito de recursos financeiros,
critérios de acesso e organização das redes, foi
comum e relatado em todas as regiões. Com exceção
da região Carbonífera, em todas as outras existiam
também conflitos envolvendo as Secretarias
Estaduais de Saúde (SES). Em Manaus e Barretos,
os conflitos incluíam o Ministério da Saúde (MS) e
em Petrolina/Juazeiro, também os municípios de
fora da região.

Os conflitos resultantes das relações público-
privadas ocorreram em todas as regiões, envolvendo
gestores públicos e prestadores privados conve-
niados ou contratados ao SUS. Apenas na região de
Petrolina/Juazeiro esse tipo de conflito abarcava
também as operadoras de planos de saúde.

Discussão

Neste estudo, a comparação e análise conjunta dos
resultados empíricos (fontes secundárias e primárias
da pesquisa) permitiu identificar semelhanças e
diferenças entre os casos, e tipificar os arranjos de
governança observados (Tabela 5).

Em todas as regiões, verificou-se um modelo de
governança multinível, que expressa interde-
pendência de funções e recursos entre diversos entes
governamentais,25 com predominância da esfera
estadual e/ou municipal na provisão e no gasto com
serviços de MAC. Identificou-se, ainda, forte articu-
lação entre o público e o privado na assistência espe-
cializada do SUS, e importante concentração
regional nos municípios polo, que agregam um
caráter híbrido e polarizado aos arranjos de gover-
nança, tornando ainda mais complexo o exercício da
função regulatória das redes regionalizadas de
atenção.

As diferenças encontradas sugerem maior parti-
cipação pública, com destaque para o ente estadual,
nas regiões situadas no Norte (Manaus) e Nordeste
(Petrolina, e em menor intensidade Juazeiro) do país.
A esfera privada sobressaiu-se nas regiões loca-
lizadas no Sul (Carbonífera) e Sudeste (Barretos),
sendo o ente municipal preponderante na assistência
provida diretamente pelo Estado. Já na Baixada
Cuiabana (Centro-Oeste), o ente público municipal
mostrou-se especialmente relevante somente na MC.
Por um lado, tal padrão expressa a tendência, já
observada em outros trabalhos, de expansão do setor
privado credenciado ao SUS em regiões com maior
dinamismo econômico.23 Por outro, evidencia a
divisão de responsabilidades estabelecidas entre os
governos subnacionais no processo de descentra-
lização do SUS e a relevância dos estados na
provisão de serviços mais complexos em regiões
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Tabela 5                                                                                                                                                                                               

Arranjos de governança regional, em face à assistência de MAC, segundo regiões de saúde. Brasil, biênio 2015-2016.

Fonte: Elaboração própria a partir do cotejamento de diferentes fontes (secundárias e primárias) da pesquisa.

Multinível

Interdependência de funções e

recursos entre diversos entes

governamentais, com predominância

da esfera estadual e/ou municipal na

provisão e no gasto com serviços de

MAC

Híbrido

Elevada dependência pública e/ou

privada na provisão e no gasto com

MC e AC do SUS e alto grau de

influência dos prestadores públicos

e/ou privados nas decisões de saúde

na região

Polarizado

Concentração da produção e do

gasto relativo à assistência de MAC

do SUS no município polo e

insuficiência da oferta de MAC e de

médicos especialistas na região

Tipologia dos arranjos de

governança regional na saúde

Interdependência governamental com predominância da

esfera municipal 

Elevada dependência pública na MC e privada na AC, com

alto grau de influência pública e privada

Mais de 80% da provisão e dos gastos e de 95% dos

médicos especialistas concentrados no município polo, com

oferta insuficiente na região

Tipo 1: Interdependência governamental com forte

participação da esfera municipal, do polo regional e dos

prestadores públicos e privados nas decisões de saúde na

região 

Interdependência

governamental com

predominância da esfera

municipal

Elevada dependência privada na

MAC, com alto grau de

influência pública e privada

Mais de 55% da provisão e dos

gastos e de 65% dos médicos

especialistas concentrados no

município polo, com oferta

insuficiente na região

Tipo 1: Interdependência

governamental com forte

participação da esfera

municipal, do polo regional e

dos prestadores públicos e

privados nas decisões de saúde

na região

Interdependência governamental

com predominância da esfera

estadual

Elevada dependência pública na

MAC, com alto grau de influência

pública

Mais de 95% da provisão e dos

gastos e de 95% dos médicos

especialistas concentrados no

município polo, com oferta

insuficiente na região

Tipo 2: Interdependência

governamental com forte

participação da esfera estadual, do

polo regional e dos prestadores

públicos nas decisões de saúde na

região

Arranjos de Governança

Baixada Cuiabana

(MT)

Regiões de Saúde

Carbonífera/Costa

Doce (RS)

Manaus/Alto Rio

Negro (AM)

Petrolina (PE)/

Juazeiro (BA)

Barretos - Norte e Sul

(SP)

Interdependência governamental com

predominância da esfera municipal

Elevada dependência privada na MAC, com alto

grau de influência pública e privada

Mais de 55% da provisão e dos gastos e de 70%

dos médicos especialistas concentrados no

município polo, com oferta insuficiente na região

Tipo 1: Interdependência governamental com

forte participação da esfera municipal, do polo

regional e dos prestadores públicos e privados

nas decisões de saúde na região

Interdependência governamental

com predominância da esfera

estadual e municipal

Elevada dependência pública na

MAC, com alto grau de influência

pública

Mais de 65% da provisão e dos

gastos e de 90% dos médicos

especialistas concentrados no

município polo, com oferta

insuficiente na região

Tipo 3: Interdependência

governamental com forte

participação da esfera municipal e

estadual, do polo regional e dos

prestadores públicos nas decisões de

saúde na região
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com menor desenvolvimento econômico.7

Na pesquisa, chama a atenção a importância do
privado na oferta de serviços ambulatoriais e hospi-
talares de gasto mais elevado, o que indica sua
tendência de atuação em segmentos de atenção mais
bem remunerados e valorizados por compradores de
planos de saúde privados.26 Conforme indicado
pelos entrevistados, o grau de influência dos presta-
dores privados de MAC nas decisões de saúde era
alto e partilhado com o setor público em algumas
regiões. Tal aspecto reforça os achados de outros
estudos que, aprofundando aspectos da contratua-
lização e regulação do acesso, destacam o poder de
influência do setor privado na governança
regional.27-29

A elevada dependência de serviços especia-
lizados, a insuficiência e inadequação da oferta
assistencial (incluindo consultas especializadas,
exames diagnósticos e internações), e a concentração
da prestação e dos gastos nos municípios polos
permitem compreender a atuação diferenciada dos
prestadores públicos e privados nas regiões.
Ressalta-se que a insuficiência de médicos especia-
listas tem sido um problema apontado em vários
sistemas de saúde no mundo, sendo que, no caso
brasileiro, tal questão é agravada pelas desigual-
dades na distribuição regional desses profissionais.30

Particularmente, nos casos de Manaus e
Petrolina/Juazeiro, a influência dos prestadores
públicos pode ser explicada pela importância do ente
estadual na provisão e gasto de MAC. Já a região
Carbonífera distingue-se das demais por ser
extremamente dependente e submetida à influência
de prestadores localizados em outras regiões de
saúde.

Segundo os entrevistados os sistemas logísticos
informatizados eram insuficientes. Esses sistemas
contribuem em todos os níveis da gestão da saúde e
devem viabilizar tanto o funcionamento das redes
regionalizadas de saúde, como, também, a produção
de informações estratégicas e relevantes para as
negociações e tomadas de decisão na política de
saúde.21 A insuficiência do sistema informatizado
em todas as regiões é preocupante, pois pode acar-
retar assimetria de poder na medida em que as insti-
tuições que produzem e detêm a informação não
necessariamente a tornam acessível ou disseminada
na região. Tal assimetria envolve diferentes esferas
de governo, municípios polo e demais municípios e
prestadores públicos e privados, e pode repercutir no
grau de influência de cada participante nas decisões
sobre saúde nas regiões.

A concentração de recursos assistenciais, finan-
ceiros e informacionais, nos municípios polo e em

determinados entes governamentais e prestadores
(públicos ou privados), está associada aos conflitos
que marcam a governança nas regiões estudadas. Na
maioria delas, as Secretarias Estaduais de Saúde
(SES) se destacaram nos conflitos regionais, dada
sua relevância na coordenação do processo regional
e nos recursos e serviços que administram nessas
regiões.

Algumas particularidades distinguem as regiões
de estudo e fomentam arranjos diferenciados de
governança, no que tange à assistência especializada.
Baixada Cuiabana e Manaus são regiões que
abrigam capitais estaduais, concentrando serviços de
MAC e demandas por eles, tanto da região quanto do
estado. Tal situação, para além de gerar o envolvi-
mento de vários atores institucionais na governança
regional, amplia o leque de conflitos, que, no caso
de Manaus, inclui também o Ministério da Saúde.

O município polo da região de Barretos conta
com um serviço de MAC de grande porte
(filantrópico, vinculado ao SUS) que gera uma
demanda ampliada em âmbito estadual, e mesmo
nacional. Isto influencia a governança daquela
região, com participação dos três entes estatais e,
principalmente, do setor privado, onde atua a
maioria dos especialistas. Não por acaso, é amplo o
leque de atores envolvidos nos conflitos – intergo-
vernamentais ou público-privados – nessa região.

Juazeiro e Petrolina, ao conformarem uma região
interestadual (PEBA), têm no MS um ator impor-
tante para a governança regional, ainda que seu
papel na provisão de serviços de MAC se concentre
mais em Petrolina. Ambas são regiões distantes de
outros centros urbanos que concentram recursos de
MAC, contando com participação relevante das SES,
mas também dos prestadores privados vinculados ao
SUS, principalmente na assistência ambulatorial. O
amplo espectro de conflitos relatados na região é
reflexo da quantidade de atores envolvidos na
prestação de serviços e na complexidade de
gerenciá-los, numa região interestadual.

Já a região Carbonífera não contempla a capital
de estado, não tem serviços de MAC de grande porte
ou referência estadual/nacional e também não é
isolada. Distingue-se das demais, entre outras carac-
terísticas, por ser contígua à região de saúde
Capital/Vale Gravataí, que engloba Porto Alegre,
capital e principal centro de referência estadual para
assistência especializada. Tal situação ajuda a
entender o número baixo de atendimentos de
assistência especializada (bastante dependente do
setor privado) e de médicos especialistas. A limitada
assistência de MAC, sob responsabilidade dos
municípios e do setor privado vinculado ao SUS, e



concentrada em dois municípios dessa região, sugere
uma governança regional envolvendo um menor
número de atores e explica os conflitos relatados.

Conforme apontado pelos resultados deste
estudo, quando o foco é a assistência de MAC, são
vários os arranjos de governança regional, com
envolvimento de diversos atores, dependendo da
região. Embora as conexões entre os atores e a
variedade de relações seja a característica predomi-
nante, a base empírica explorada permite relacionar
os principais atores da governança regional de MAC,
nesta ordem: 1) município polo regional; 2) presta-
dores privados vinculados ao SUS; 3) governo
municipal ou estadual; 4) governo federal.

A escassez e a ausência de uma distribuição
uniforme de serviços refletem as desigualdades terri-
toriais, aspecto que demarca o contexto da gover-
nança da assistência de MAC nas regiões de saúde
do Brasil. Acrescenta-se o elevado grau de
dependência regional em relação aos municípios
polo e aos prestadores privados que impactam dire-
tamente na arquitetura de poder e, portanto, nos
arranjos de governança regional observados. Esse
contexto resulta em disputas políticas por recursos
escassos, tanto do ponto de vista das relações inter-
governamentais, quanto das relações público-
privadas, e, ainda, na concorrência público-privada
para influenciar as decisões de saúde nas regiões.

Como síntese dos achados, a pesquisa também
permitiu a identificação de três tipos de arranjos de
governança regional na saúde (Tabela 5). O primeiro
engloba o maior número de regiões - Baixada
Cuiabana (MT), Barretos – Norte e Sul (SP) e
Carbonífera/Costa Doce (RS) -, o segundo refere-se
à região de Manaus/Alto Rio Negro (AM) e o
terceiro às regiões de Petrolina (PE)/Juazeiro (BA).
Nos três tipos, sempre existe interdependência
governamental, sendo que as variações ocorrem em
relação à importância da participação da esfera
estadual e dos prestadores privados nas decisões de

saúde na região. 
A definição desses três tipos de arranjos sugerem

algumas tendências do processo de reforma do
Estado na saúde com influência sobre a governança
regional do SUS: o peso da descentralização munici-
palista; a crescente influência do setor privado no
que tange à provisão e ao gasto, mas também às
decisões de saúde; as desigualdades nas relações de
poder envolvendo municípios polos e não-polos, em
decorrência do padrão de urbanização e da extrema
concentração regional da provisão de serviços espe-
cializados em poucas cidades do país; e a
importância da participação da esfera estadual na
provisão e nos gastos com MAC, conferindo maior
influência do setor público nas decisões sobre saúde
em algumas regiões.

Por fim, algumas limitações deste artigo e seus
potenciais efeitos devem ser mencionados: a) a base
populacional para o cálculo dos indicadores que
quantificam a produção de MAC e seus gastos foi a
da região, que pode ser inferior àquela que, de fato,
utiliza tais serviços, superestimando tais indicadores;
b) a opção de investigar indivíduos e não vínculos,
no caso dos médicos especialistas, embora seja mais
adequada para quantificar esses profissionais, subdi-
mensiona tal força de trabalho, dados os diversos
vínculos e a circulação dos especialistas entre
esferas jurídicas distintas; c) os entrevistados nos
estudos de caso foram majoritariamente atores insti-
tucionais públicos, o que pode ter sobrevalorizado o
papel do Estado.

No entanto, essas limitações não comprometem
as inferências aqui efetuadas sobre a governança de
MAC. A identificação dos atores e das características
dos diversos arranjos - multiníveis, híbridos e pola-
rizados –, com variações entre as regiões, é a prin-
cipal contribuição desse estudo para a compreensão
das tendências da governança regional da assistência
especializada e dos desafios relacionados à regiona-
lização no SUS.
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