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CAPITULO 7

COORDENACAO E RELACOES INTERGOVERNAMENTAIS NO SUS -
0 PACTO PELA SAUDE E O SEU LEGADO

Luciana Jaccoud
Aérica Meneses

1 INTRODUCAO

Interdependéncia e cooperacio entre os entes federados sdo questoes centrais na
conformagao e institucionalidade da politica publica de satide no Brasil, assentada
no principio da universalidade e na diretriz da integralidade no acesso as agoes e
aos servicos de satide. Organizada na forma de um Sistema Unico de Satde (SUS),
essa politica buscou superar a fragmentagao que caracterizava a oferta publica na
drea até os anos 1990, fortalecendo a articulagio entre os trés niveis de governo
e a regionalizacdo da assisténcia a satde. Tais esforgos mobilizaram um conjunto
de instrumentos de coordenagio com vistas a ampliar a cooperagio entre Unido,
estados e municipios. Ganharam progressivo destaque as estratégias centradas no
fortalecimento de instrumentos nao financeiros, tanto os de natureza politica como
gerencial, incluindo iniciativas voltadas a construgao de compromissos e acordos
intergovernamentais, e de fortalecimento das instancias de negociagio e pactuacio
federativa. Entre estas iniciativas destacou-se o Pacto pela Saude.

Aprovado em 2006, o Pacto pela Satde esteve em vigor entre 2007 e 2011,
implementando uma estratégia baseada em prioridades sanitdrias nacionais, assim
como em instrumentos e estruturas institucionais inovadoras de coordenagio in-
tergovernamental, que continuam ativas uma década depois, em que pesem o final
da vigéncia do pacto e as mudangas ocorridas no arranjo institucional da politica.
O Pacto pela Satde se dividiu em trés diferentes componentes. O primeiro, chamado
Pacto em Defesa do SUS, respondeu a demanda por mais recursos orcamentarios
e financeiros, e propds uma mobiliza¢io em torno da regulamentagio da Emenda
Constitucional (EC) n° 29, de 13 de setembro de 2000. Os dois outros compo-
nentes se organizaram em torno de claros objetivos institucionais. O Pacto pela
Vida estabeleceu um conjunto de compromissos sanitdrios, definindo prioridades,
indicadores e metas para aferi¢io de resultados, a serem reconhecidos e assumidos
pelos gestores das trés esferas de governo e anualmente atualizados. O terceiro com-
ponente, o Pacto de Gestao, respondeu & demanda por estruturar a regionalizagao,
estabelecendo as responsabilidades de cada ente para a gestao colaborativa no ambito
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do SUS, fortalecendo instrumentos jd existentes de planejamento regional, como o
Plano Diretor de Regionaliza¢ao (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI)
e a Programacio Pactuada e Integrada da Assisténcia em Satde (PPI), e fixando
novos instrumentos de coordenagao, como os termos de compromisso de gestao

(TCGs) e os colegiados de gestao regional (CGRs).

A partir de 2011, entra em vigéncia o Contrato Organizativo da Agao Pu-
blica da Saide (Coap). Contudo, os instrumentos e as estruturas de coordenagao
instituidos ou fortalecidos pelo Pacto pela Satdde continuaram vigentes, seja por
terem sido incorporados ao Coap, seja por continuarem a assentar a organizagao
das agoes em satide na grande maioria dos municipios e estados que nio adotaram
o modelo de contratualizagdo. A estratégia de pactuacio de indicadores sanitdrios
e metas se consolidou no SUS e continuou vigendo apds 2011. O TCG foi par-
cialmente acolhido pelo Coap e, a partir de 2012, suas prerrogativas passaram
a valer também para aqueles que nao haviam aderido ao Pacto pela Satde até a
assinatura do contrato. A PPI manteve-se, sendo substituida pela Programacio
Geral de Acoes e Servicos de Satide (PGASS) apenas nos estados que assinaram o
Coap.! Os CGRs, que, com a publica¢io do Decreto Presidencial n° 7.508, de 28
de junho de 2011, passaram a ser denominados comissoes intergestores regionais
(CIRs), afirmaram-se no periodo, alcangando as regides de satde do pais.

Embora sem efeito juridico, o pacto buscou reduzir as iniquidades na oferta
de servicos de satde e avangar na garantia da integralidade de acesso via ampliacio
da cooperacio entre as trés esferas de governo na gestdo da politica de saide. Essa
experiéncia tem sido objeto de vdrios estudos, abordando sua formulagao (Machado,
2009; Menicucci, Costa e Machado, 2018), implementagio (Assis ¢# al., 2009; Lima
etal., 2012; Preuss e Nogueira, 2012; Martinelli, Viana e Scatena, 2015) e resultados
(Menicucci, Marques e Silveira, 2017; Bordin e Fadel, 2012). Este estudo busca, espe-
cificamente, avancar nas discussoes sobre os instrumentos mobilizados ou reafirmados
pelo Pacto pela Satdde durante o seu periodo de vigéncia e que, em 2018, ainda atuavam
na operacionaliza¢io da organizagdo da aten¢io a satide. Trata-se, assim, de identificar
como os mecanismos de coordenagio federativa, de natureza nio financeira, operam
na implementagio do SUS e na garantia do acesso a aten¢io a satide.

Este capitulo pretende apresentar os resultados da pesquisa que teve como
objeto o instrumento de coordenagao intergovernamental adotados no SUS com o
Pacto pela Satde, bem como os instrumentos de coordenagio a ele associados e por
ele reforgados. Trata-se de identificar como esses instrumentos, de natureza nio finan-
ceira, operam na implementagio do SUS e na garantia do acesso a atengao a satde.

1. Quanto aos demais estados, 0 impacto da agenda introduzida pelo Coap foi variado, como mostram Ouverney,
Ribeiro e Moreira (2017).
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Seréo analisados o préprio pacto e aqueles instrumentos acolhidos por ele como estra-
tégias de operacionalizagao da regionalizagio e de racionalizacio da gestio, incluindo a
redugio de redundancia, lacunas e fragilidades nas ofertas de servicos e agoes de saude.
Serio assim tratados, no Pacto pela Vida, o compromisso com indicadores sanitdrios
e metas publicas, assim como, no Pacto de Gestao, os instrumentos de planejamento

regional, o TCG e a implantagao das CIRs.

Souza (2018) distingue a coordenagio no momento do desenho da politica
e da sua implementagio. No primeiro caso, a coordenagio se confronta com uma
ampla gama de atores e organizagdes publicas e privadas com poder de incidéncia
na agenda. No momento da implementagio, contudo, a coordenacio seria mais
restrita aos governos e suas burocracias, podendo ocorrer tanto entre niveis de
governo (vertical) como em um mesmo nivel de governo (horizontal). Partindo da
distingdo apresentada por Souza (2018), parece ser possivel levantar a hipStese de
o governo federal ser efetivo na apresentagio da agenda e em seu processamento
pelas instincias decisérias da politica, mas ser menos efetivo no que se refere a
coordenagio da implementagao.

As segdes seguintes do capitulo procurardo investigar essa hipétese, analisando
as inovagoes acolhidas ou fortalecidas por meio da aprovagao do Pacto pela Sadde,
bem como sua implementacio. Serdo considerados fatores internos ao arranjo e
aos instrumentos institucionais adotados, tais como a PPI, os indicadores e metas
sanitdrias, e as comissoes regionais, assim como fatores externos que interferem
no processo de coordenagio para a regionalizagao, entre eles: 7) a existéncia de
redes préprias nas esferas estaduais, pouco integradas ao esforco institucional de
regionalizagéo; eii)a presenca de vazios assistenciais inter e intrarregionais, com
limitada possibilidade de alteragao dentro do arranjo adotado para a regionalizagao.

Para levar a cabo esta investigacio, foi realizada uma revisao da literatura
sobre o processo de formulacio e implementagao do Pacto pela Satide, além da
andlise de documentos institucionais (portarias, notas técnicas e manuais). Foram
ainda analisados dados do banco de Informacées de Satide.? As informacoes foram
complementadas por entrevistas com gestores e técnicos atuantes nos trés niveis de
governo, por meio das quais se buscou captar vivéncias e percepcoes dos entrevis-
tados sobre como tem sido a apropriagao desses instrumentos na operacionaliza-
¢ao do sistema e na efetivagio da regionalizagao da satide. Ademais, objetivou-se
compreender seus limites e potenciais, bem como as possibilidades e dificuldades
para a cooperagio intergovernamental no SUS.

2. Banco de dados disponivel no site do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (Datasus): <https://
bit.ly/2bwMbgj>.
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Para o objetivo de analisar a efetividade dos instrumentos mobilizados ou
reafirmados pelo Pacto pela Satde, foi realizado um estudo qualitativo, de cardter
exploratério. O intuito foi de captar as percepcoes de atores estratégicos na gestao
da politica de satde sobre os instrumentos de coordenagao de natureza nao fi-
nanceira, instituidos ou mobilizados pelo pacto. Como estratégia, além da mo-
bilizagao de dados de gestdo da politica de satide, foram realizadas 24 entrevistas
semiestruturadas, a nivel federal e em seis estados de diferentes regioes do pais, a
saber, Bahia, Pard, Sao Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais e Goids, no periodo
entre 2016 e 2018.2

O capitulo estd estruturado em quatro secoes, além desta introdugio. A se-
gunda secdo discorre sobre o surgimento do Pacto pela Satide como instrumento
de coordenagio intergovernamental para enfrentar os obstdculos na concretizagio
do acesso e na garantia do direito a sadde. A terceira analisa os instrumentos de
natureza nio financeira mobilizados dentro do Pacto pela Satde para induzir um
novo padrio de comportamento de estados e municipios. Nessa se¢ao, sio apre-
sentados os instrumentos que, mesmo com a substituicio da assinatura do TCG
pelo Coap, continuam orientando a organizacio das agoes em satide na grande
maioria dos municipios e estados. Na quarta secio apresentam-se os resultados da
pesquisa empirica sobre a efetividade desses instrumentos de natureza nio financeira,
a partir da percep¢io de gestores e profissionais que atuam no 4mbito do SUS.
A discussio se concentra em trés temas: as CIRs; a PPI, enquanto instrumento
de planejamento regional da oferta de servicos de satde; e os indicadores, metas,
incentivos e sangoes. Nessa secao também serd analisada a divisao de competéncias
e o papel dos estados. Por fim, tém-se as consideracoes finais na quinta segio.

2 EM BUSCA DA EFETIVACAO DA INTEGRALIDADE: A ELABORACAO DE UM
PACTO NO SUS

Analisando as relagoes intergovernamentais que vigoraram nas tltimas trés décadas,
a literatura tem enfatizado a relevincia da coordenagio intergovernamental no SUS e
seu impacto na reducio da fragmentagio, da competi¢ao e da dispersao dos recursos.
Como destacou Arretche (2004), concentrando volume expressivo dos montantes
alocados no financiamento da politica e detendo grande parte da autoridade deci-
séria, o governo central dispunha de recursos institucionais capazes de influenciar
a agenda setorial e as escolhas dos niveis subnacionais. A estratégia de condicionar
transferéncias de recursos federais a aceitagdo por estados e municipios de objetivos
e regras definidos pelo Ministério da Saide (MS) favoreceu, em um primeiro mo-

3. Do total de 24 entrevistas, 12 foram realizadas com secretarios municipais; oito, com técnicos, diretores e assessores
da gestdo municipal e estadual; trés, com membros da gestdo federal; e uma, com especialistas na &rea. A maior parte
dos secretarios municipais integrava, ou havia integrado em passado proximo, instancias intergestores da politica de
satde. Quando referidos, os entrevistados serdo identificados a partir de numeragao especifica no contexto do conjunto
das entrevistas realizadas pela pesquisa. Quadro-sintese das entrevistas pode ser consultado no apéndice A deste volume.



Coordenacéo e Relagdes Intergovernamentais no SUS — o Pacto pela Saude ‘ 219
e o seu legado

mento, a adesao ao SUS e a descentralizagio na oferta de agoes e servicos de satide;
posteriormente, promoveu a adogao de programas desenhados pelo governo central
(Arretche, 2004; Vazquez, 2014). Além das transferéncias condicionadas, que operam
uma parte significativa do financiamento federal do SUS, a vinculagao de receitas foi
outro mecanismo relevante na coordenacio federativa da politica de satide. Como
efeito, ampliaram-se os gastos préprios nas trés esferas de governo, a0 mesmo tempo
que se alinhou a decisdo sobre sua aloca¢do.

Para além do sistema de partilha de recursos financeiros e do papel de indutor
exercido pelo governo federal via transferéncias condicionadas, outras estratégias
foram utilizadas por esse ente para a coordenacio intergovernamental das politicas
de satde. Lima (2013) enfatiza outros dois mecanismos de coordenacio: 7) a divisio
de responsabilidades e fun¢oes gestoras entre as autoridades governamentais no
contexto do marco regulatério do SUS; e 7) a criagdo de entidades representativas,
instAncias e instrumentos de pactuagio federativa. A divisdo de responsabilidades
e fungdes entre gestores compreenderia os esforgos para definir os papéis de cada
esfera de governo na gestdo do sistema. O segundo mecanismo incluiria tanto
as entidades representativas, que compreendem os conselhos de articulacio de
representagio dos gestores de uma mesma esfera de governo,’ quanto as instan-
cias que operam como espacos permanentes de negociagdo intergovernamental.
Neste segundo grupo, seriam também incluidos os instrumentos de pactuagio
federativa, tais como os contratos, os consércios e os TCGs, incluindo a adesio
a0 Pacto pela Satde.

Enquanto instrumento de coordenagio, o Pacto pela Satide pretendeu respon-
der a problemas de trajetéria no arranjo federativo das politicas de satide no Brasil,
favorecer a regionalizagao e a integralidade, e promover relagdes de cooperacio
verticais e horizontais. Em que pesem os esforgos e os avangos, permanecia entio
o desafio de garantir a efetiva¢io do principio de integralidade. Nos anos 1990,
havia-se assistido a progressiva transferéncia de responsabilidade pela execucao
direta de agdes e servicos para os estados e, principalmente, para os municipios,
que receberam unidades de saide de outras esferas e expandiram sua rede prépria
(Lima, 2013). Os municipios geriam seus sistemas locais de maneira autdnoma,
€m um processo que inclufa competigio predatéria, disputas POT IECursos escassos
e esvaziamento do papel técnico e de coordenador da esfera estadual (Machado,

2009; Lima, 2013).

4. Ver, a respeito, Paiva, Gonzalez e Benevides no capitulo 5 deste volume.

5. As entidades representativas do SUS compreendem, no ambito nacional, o Conselho Nacional de Secretérios de Satde
(Conass) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems); e, no ambito estadual, os conselhos
de secretarias municipais de satde (Cosems), que se constituem espacos importantes para a articulacéo politica entre
0s gestores e a formacdo de pactos horizontais (Lima, 2013, p. 103).



220 Coordenacao e Relagdes Intergovernamentais nas Politicas Sociais Brasileiras

Em resposta a esse quadro, nos anos 2000, a agenda da regionalizagao aparece
com forga, tendo como objetivo superar a fragmentagao e a desorganizacio de
servigos de satide, garantir a integralidade, ampliar o acesso e organizar a atengao
de acordo com as necessidades e as capacidades de oferta em uma determinada
regido. A Norma Operacional de Assisténcia & Saide (Noas) — publicada em 2001
e reformulada em 2002 — regulamentou a organizagao regional da assisténcia a
satde, introduziu o conceito de regido de satide e atribuiu as secretarias estaduais
a func¢io de conduzir o processo de regionaliza¢ao, mediante a elabora¢io do
PDR, que inclufa também o PDI. A Noas reafirmava ainda a relevincia da PPI,
criada pela Norma Operacional Bdsica (NOB)-SUS de 1996 com a finalidade de
auxiliar o planejamento intermunicipal e implementada a partir da referida norma
(Guimaries, 2005; Dourado, Dallari e Elias, 2012).

Esperava-se que tais instrumentos fossem bem-sucedidos na indugio do
comportamento dos entes subnacionais e favorecessem a integralidade na aten¢io
a satde viabilizando o acesso de cidadaos a uma rede regional de servicos. Ainda
que os estados tenham avangado na concretizagio desses instrumentos e a Noas
tenha atingindo, em 2005, a adesao de 24 estados, a negociagio e execugio in-
termunicipais eram mais complexas do que se previu. Analisando o processo de
regionalizacio segundo a Noas, Machado (2009) identificou um jogo em dois
tempos, no qual municipios exportadores e importadores de servigos negociavam
em bases desiguais e assimétricas a partir de incentivos financeiros e administrativos,
mas também politico-eleitorais. Segundo o autor, nesse jogo, havia uma priorizacao
dos compromissos eleitorais em detrimento daqueles pactuados na PPI, visto que
os mecanismos de enforcement para o cumprimento dos acordos eram precérios.
Neste contexto, a agio indutora do governo federal, imbuida na proposta da Noas,
nio foi suficiente para promover a cooperagio e efetivar a regionalizagio (Dourado,
Dallari e Elias, 2012).

A discussao sobre a necessidade de um novo pacto no 4mbito do SUS teve
inicio em 2003, motivada por criticas as normativas em vigor, consideradas ri-
gidas e pouco efetivas para impulsionar a formagio das regides de satde,® além
de fazerem uso, considerado excessivo, de incentivos financeiros, acentuando a
fragmentagao das transferéncias e burocratizando as relacoes intergovernamentais
(Lima ez al., 2012; Menicucci, Costa e Machado, 2018). A Comissao Intergestores
Tripartite (CIT) foi o locus de elaboragio, discussdo e negociagio da proposta
do Pacto pela Satde (Menicucci, Costa e Machado, 2018). A primeira oficina
tripartite para discutir o tema reuniu, em agosto de 2004, representantes dos

6. No dmbito do Pacto pela Saude, as regides de satide sdo definidas como recortes territoriais de um espaco geografico
continuo que devem ser identificadas pelos gestores municipais e estaduais, considerando também as identidades culturais,
econdmicas e sociais, redes de comunicaco e infraestrutura de transportes compartilhados do territdrio (Brasil, 2006a).
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trés niveis de governo em torno de um novo pacto cujos eixos centrais seriam a
regionalizagio e a revisao dos instrumentos de planejamento, gestao e regulagio.
Havia consenso sobre a necessidade de estabelecer relagoes mais cooperativas entre
os entes governamentais (Machado, 2009). Contudo, discordincias permearam
o processo de elaboracio da proposta.

De um lado, 0 MS temia perder influéncia na gestdo do SUS caso fosse alterada
a forma de habilita¢do dos municipios e, de outro, os representantes dos secretdrios
estaduais e municipais divergiam no tocante a regionalizagdo, especialmente no
que se refere a responsabilidade sanitdria e ao financiamento (Menicucci, Costa
e Machado, 2018). Em que pese a efetiva influéncia dos estados e municipios re-
presentados, respectivamente, pelo Conass e pelo Conasems, a aprovagao do Pacto
pela Satide, apés dois anos de negociagao, somente se deu quando o MS “colocou
como first mover e pautou a discussio na CIT” (Menicucci, Costa e Machado,
2018, p. 32), reafirmando, conforme proposto por Souza (2018) e Arretche (2004;
2012), sua efetividade no papel de coordenador na aprovacio de uma nova agenda.

O Pacto pela Satide’ organizou-se em trés componentes, a saber: 7) o Pacto pela
Vida; i7) o Pacto em Defesa do SUS; e 7ii) o Pacto de Gestao. O Pacto pela Vida
objetivou estabelecer um conjunto de compromissos sanitarios, definindo objetivos,
metas e indicadores que deveriam, anualmente, ser reconhecidos e assumidos pelos
gestores das trés esferas de governo. Para tanto, foram definidas seis prioridades:
i) satde do idoso; i) controle do cincer do colo do ttero e da mama; 7:z) reducao
da mortalidade infantil e materna; 7v) fortalecimento da capacidade de resposta as
doencas emergentes ¢ endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose,
maldria e influenza; v) promocio da satde; e vi) fortalecimento da atengao bdsica
(Brasil, 2006a). Tais prioridades foram complementadas, em 2008, por outros
cinco temas: saide do trabalhador; saiide mental; fortalecimento da capacidade de
resposta do sistema de satide as pessoas com deficiéncia; atengao integral as pessoas
em situacio ou risco de violéncia; e saide do homem (Brasil, 2008).8

7. Para a regulamentacdo do Pacto pela Satde, foram publicadas quatro portarias ministeriais, a saber: /) Portaria MS
n2 399, de 22 de fevereiro de 2006, que divulgou o Pacto pela Saude e apresentou suas diretrizes operacionais (Brasil,
2006a); /i) Portaria MS ne 698, de 30 de marco de 2006, que instituiu a nova forma de transferéncia de recursos federais,
cujo contetdo j& havia sido abordado na Portaria MS ne 399/2006 (Brasil, 2006b); /ii) Portaria MS n° 699, de 30 de
marco de 2006, que regulamentou as diretrizes operacionais do Pacto pela Vida e do Pacto de Gestdo e apresentou
0 TCG (Brasil, 2006¢); e iv) Portaria MS n2 204, de 29 de janeiro de 2007, que regulamentou o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais (Brasil, 2007a). Além destas, no periodo 2007-2009, outras cinco portarias foram
publicizadas para requlamentar e estabelecer as suas prioridades, metas, objetivos e indicadores.

8. Além do acréscimo de cinco novos temas, foram acrescentadas ao fortalecimento da capacidade de resposta as
doencas emergentes e endemias (item iv) a hepatite e a Aids (Brasil, 2008).
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O Pacto em Defesa do SUS tinha como eixo central o financiamento, pau-
tando a mobilizagao em torno da regulamentagao da EC n° 29/2000° como
estratégia para garantir mais recursos orgamentdrios e financeiros para a satde,
além de fortalecer o or¢amento do SUS a partir do comprometimento das trés
esferas de gestdo (Brasil, 2006a). Componente menos compreendido e menos
divulgado (Sousa ez al., 2009), surgiu como um meio de superar o impasse que
se apresentava em torno do problema do subfinanciamento, Conass e Conasems
apontavam a falta de recursos federais como entrave para a efetivagao do Pacto de
Gestao (Menicucci, Costa e Machado, 2018).

Ao terceiro componente — o Pacto de Gestao — coube expressar o eixo es-
truturante da regionalizagdo e seus instrumentos, com énfase em regulagio, pla-
nejamento, PPI, gestdo do trabalho e educa¢io na saide. Visando fortalecer a
integralidade e organizar o sistema a partir do territério, o pacto regulamentou as
regioes de satide' e criou os CGRs. Reafirmou os instrumentos de planejamento
(PDR, PDI e PPI), elaborados sob a coordenagao do gestor estadual. As regices
de sadde permitem definir uma base territorial relativamente permanente para as
negociagdes no CGR e em torno da PPI. A referéncia regional buscava ainda su-
perar a fragmentagio e ajustar a oferta 8 demanda por servigos, visando substituir
a competi¢do intermunicipal pela cooperacio (Silva e Gomes, 2013). Extinto o
processo de habilita¢io,' a adesao dos estados e municipios ao Pacto pela Saide
seria voluntdria por meio de assinatura de um TCG. O Pacto de Gestao também
instituiu novas diretrizes para o financiamento da satide organizando as transfe-
réncias federais em blocos com o intuito de superar a excessiva fragmentagao na
forma de repasse e permitindo maior autonomia dos gestores na sua aplicagio. Nesse
rearranjo foram estabelecidos seis blocos: aten¢ao bésica; atencio de média e alta
complexidade (MAC) ambulatorial e hospitalar; vigilincia em satde; assisténcia
farmacéutica; gestao do SUS; e investimentos'? (Piola ez al., 2013; Ipea, 2013).

Em suma, o Pacto pela Satide buscou inovar a gestao do SUS, instigando o
comprometimento dos gestores e, sobretudo, fortalecendo as relagdes /ocus regionais

9. A EC n® 29/2000 buscou assegurar recursos minimos para o financiamento das agoes e servicos publicos de satde
(ASPS) com a vinculacdo de porcentagens minimas de recursos orcamentarios a serem aplicadas pelas trés esferas de
governo. Os estados e municipios ficaram obrigados a aplicar 12% e 15% de suas receitas, respectivamente, e a Unido
néo teve vinculagao a arrecadacao de tributos, mas a determinacdo de um valor minimo empenhado no ano anterior
em ASPS, corrigido pelo crescimento do produto interno bruto (PIB). Sobre o tema, ver Piola, Franca e Nunes (2016).
10. "0 Decreto 7.508/2011, que regulamenta a Lei 8.080/1990, dé énfase a implantacéo das redes regionais de atengdo
a satide (RRAS), como estratégia para ordenar os diferentes niveis de atencdo — bésica, média e alta complexidade —,
sobreposta as regides de saude regulamentadas pelo Pacto de Gestéo, cuja perspectiva era fortalecer o poder e a
articulacdo entre os entes federados em territorios delimitados a partir da dindmica social loco/regional e suas neces-
sidades de satde” (Duarte et al., 2015).

11. Quanto ao mecanismo de habilitacdo ao SUS, tratava-se da adesdo de estado e municipios a politica federal de
descentralizacdo. Ao aderirem ao sistema, estados e municipios estavam, de um lado, subordinados as regras federais
referentes a gestdo do sistema de saude e, de outro lado, capacitados a receber transferéncia de recursos dessa esfera
de governo. A habilitacao ao SUS foi disciplinada pelas NOBs de 1991, 1993 e 1996 e pela Noas (Arretche, 2002).
12. Esse Ultimo bloco de financiamento instituido pela Portaria ne 837, de 23 de abril de 2009.
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para efetivar a regionalizacio (Mayernyik e Marin, 2014). Considerando o histérico
da coordenacio federativa no 4mbito da satide, com centralidade nos incentivos
condicionados, o Pacto pela Sadde representa uma novidade importante. Uma
caracteristica relevante foi a inexisténcia, no pacto, de recursos financeiros diretos
para induzir a adesdao ou o cumprimento de metas, com incentivo apenas para a
implantacio e o funcionamento dos CGRs."

O Pacto pela Satde foi, inicialmente, considerado como um instrumento
promissor para avangar na gestao do SUS, nas relagdes intergovernamentais e na
consolida¢do do processo de regionalizacio (Ipea, 2011). Ainda que tenha avangado
em um melhor delineamento das regides de satide e na constitui¢io do CGR, as
avaliagoes sao de que seus principais objetivos, em especial aqueles do componente
Pacto de Gestao, nao foram alcancados. Nao teve sucesso em conseguiu superar
as dificuldades relacionadas a fragmentagdo ou dotar de centralidade as regioes de
saide (Menicucci, Costa e Machado, 2018). Menicucci, Marques e Silveira (2017)
destacam que seu escopo foi reduzido a uma gestao por resultados, com defini¢ao
de metas por ente federado e sem poder de incentivar a cooperagao. Para Machado,
Baptista e Lima (2010), houve pouca articulagao entre os compromissos pactuados
com o planejamento e nenhum diagndstico para estabelecer metas condizentes com
a realidade de cada regido e municipio. Além disso, Assis ez al. (2009) apontam que,
sem um instrumento juridico capaz de garantir o cumprimento dos compromissos
intergestores, muitas pactuagoes nao eram efetivadas.

Nesse contexto, com a publica¢io do Decreto n® 7.508, em 2011, que regu-
lamentou a Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, criou-se o Coap, documento
juridico, a ser assinado pelas esferas de gestao do SUS, com o intuito de firmar os
acordos intergovernamentais, organizar e integrar as agoes e os servicos de saide na
rede regionalizada e hierarquizada (Brasil, 2011a). A proposta do decreto foi elaborada
no final do governo Lula, se transformando em um decreto no governo da presidente
Dilma. O Conass e o Conasems tiveram participagio pontual na constru¢io deste
decreto, e a discussao na CIT durou apenas dois dias e no retornou para esse espaco
para qualquer tipo de fechamento (Menicucci, Costa e Machado, 2018). Contudo,
o Coap nao trouxe mudancas na forma de transferéncia de recursos e nio apresentou
alternativa para o problema de financiamento na satde. A sua adesio foi lenta e nao
substituiu o pacto como nova base de promogao de relagdes intergovernamentais.'

13. A (nica meta do Pacto pela Satde que estava vinculada a transferéncia de recursos financeiros federais referia-se ao
componente Pacto de Gestdo e era direcionada para a organizacéo e o funcionamento dos CGRs, conforme instituido
pela Portaria n® 2.691, de 19 de outubro de 2007. Sobre tal transferéncia, tratava-se do valor de R$ 20 mil por CGR,
transferido em parcela Gnica, anual, para o Fundo Estadual de Satide, como " transferéncias de recursos federais referentes
ao incentivo para apoiar as acdes de regionalizacdo no Sistema Unico de Satde” (Brasil, 2007c¢).

14. Sobre o Coap, ver Ouverney, Ribeiro e Moreira (2017).
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Em que pese a homologagio dos TCGs ser substituida pela assinatura do
Coap," os instrumentos de planejamento e estruturas existentes, entre os quais
aqueles instituidos ou reafirmados no Pacto de Gestao, e a pactuacio de indicadores
sanitdrios e metas do Pacto pela Vida e do Pacto de Gestao, ou foram acolhidos
pelo Coap, ou continuaram ordenando a gestdo e a organizacio da atengao a saide
naqueles estados que ndo assinaram o contrato (Ipea, 2013). A baixa e limitada
adesao ao Coap fez com que a grande maioria continuasse regida pelos instrumentos
anteriores com adaptacoes realizadas nesse processo de transicao.

3 0 PACTO PELA SAUDE E 0S INSTRUMENTOS DE COORDENACAO MOBILIZADOS

O Pacto pela Satide reafirmou aqueles instrumentos de planejamento introduzidos
ou fortalecidos pela Noas — PPI, PDR e PDI —, propondo pequenos ajustes para
tornd-los mais efetivos. A PPI afirma-se como um instrumento de planejamento
fisico-orcamentdrio que define a programagio das acoes em cada regiao de satde,
devendo nortear a alocacio dos recursos financeiros a partir dos fluxos de referéncia
e das metas de atendimentos pactuadas entre os gestores e consubstanciando-se
em um pacto soliddrio de gestao no territério. No nivel estadual, a PPI tem a
missio de consolidar as informagées regionais, reafirmando o papel desse nivel
de governo na coordenagio da politica em seu territério. Para dar transparéncia
aos pactos intergestores firmados na PPI, as metas fisicas e orgamentérias devem
ser registradas no Termo de Compromisso para Garantia de Acesso (TCGA), a
partir do qual municipios com capacidade instalada se comprometem a atender
os municipios de sua referéncia (Brasil, 2006d).

O PDR, por sua vez, estabelece as diretrizes para organizar a rede de aten-
¢ao a satde, devendo atender as necessidades e as especificidades de cada regido,
além de identificar os complexos regulatérios existentes ou a serem implantados.
Sua elaboragio deve ser coordenada pelas secretarias estaduais sistematizando os
compromissos entre gestores em cada uma das regioes de satde e consolidando
o planejamento das redes hierarquizadas, agoes e servicos a serem oferecidos de
servicos no territério. O PDI define os recursos de investimentos das trés esferas
de governo para atender as necessidades pactuadas no processo de planejamento
regional e estadual, superando as desigualdades de acesso e a garantia da integra-
lidade da atengao a satide. Ao depender de recursos novos, esse instrumento nio
teve efetividade.

15. Para guiar a operacionalizacdo entre o Pacto pela Satde e o Coap, a CIT publicou, por meio da Resolucéo n° 4, de
19 de julho de 2012, as regras de transicdo, estabelecendo que aqueles municipios que n&o aderiram ao pacto mediante
assinatura do TCG passariam a assumir as mesmas prerrogativas das responsabilidades gestoras do SUS (Brasil, 2012).
Além disso, a referida resolugéo deu continuidade ao processo de pactuagdo de objetivos, metas e indicadores, com a
publicizacdo da sua definicao para 2012.
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Como destaca Lima (2013), a responsabilidade de regulagio sobre prestadores
de servigos e insumos se deslocou cada vez mais para os municipios, ficando o poder
regulatério do MS progressivamente mais concentrado sobre os sistemas estaduais
e municipais, e sendo exercido por meio de normas e portarias federais atreladas
a mecanismos financeiros. Aos municipios, atribuiu-se a fun¢io de coordenagio
do sistema em seu 4mbito, no acesso e fluxo, além da regulagao e da avaliacao dos
prestadores publicos e privados. Contudo, no arranjo institucional que emerge do
Pacto pela Satide e, mais especificamente, do componente Pacto de Gestao, papel
estratégico ¢ dado a esfera estadual. A ela caberia nio apenas apoiar a implantagao e
a coordenagao dos colegiados regionais como gerenciar a elaboragio e a atualizacio
do PDR e da PPI e sua implementagio, além de promover a implantacio e a efetivi-
dade de centrais de regulagao referentes ao fluxo dos usudrios dos servicos de satide.
Apesar do Pacto de Gestao nao fazer referéncia a agao das redes estaduais de servigos
em saude, previa a este nivel de governo a realizagao de investimentos regionais, o
repasse de recursos aos municipios e a regulacio no seu territério da atengao a satde.

No 4mbito do Pacto pela Satide, a adogdo e a operacionalizagio desses ins-
trumentos de planejamento regional ocorreram sob fortes tensoes (lanni ez al.,
2012; Martinelli, Viana e Scatena, 2015). A pouca valorizagio desses instrumentos
se somou a complexidade do sistema de planejamento, que j4 inclufa diversos
outros dispositivos: os planos de satde, a Programagao Anual de Satude, o Plano
Operativo Anual, o Relatério Anual de Gestao, o Mapa da Satde, o Mapa de
Metas (Machado, Baptista e Lima, 2010; Ipea, 2016). Ainda que a nova proposta
buscasse aperfeigoar esses instrumentos, manteve a mesma légica da Noas, isto
é, os municipios exportadores, com capacidade instalada de MAC, continuaram
controlando o acesso dos municipios importadores e o cumprimento dos pactos
(Machado, 2009). Logo, a novidade do pacto foi a institui¢ao do TCG e dos CGRs,
que, a0 permitirem a construgio coletiva do planejamento regional por todos os
gestores, poderiam atenuar seus efeitos controversos.

E nesse contexto que cabe analisar a emergéncia das novas estratégias de
coordenagio, quais sejam: o TCG, bem como o esfor¢o de dotar de maior transpa-
réncia e densidade as responsabilidades dos trés niveis de governo; a pactuacio de
um sistema anual de indicadores e metas, que vinculavam os entes as prioridades
sanitdrias nacionais; e os CGRs, posteriormente denominados CIR, que firmariam
o comprometimento dos gestores para conduzir os processos de regionalizacio,
impulsionados pela a¢io de coordenagao dos governos estaduais.

3.1 Os Termos de Compromisso de Gestado

O TCG foi adotado em 2006 como um instrumento de adesao dos estados e
municipios ao Pacto pela Satde, formalizando os acordos sanitdrios e de gestao ali
assumidos e permitindo o seu acompanhamento. A assinatura do TCG representava
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o comprometimento dos gestores com as prioridades, as metas, os objetivos e os
indicadores dos componentes Pacto pela Vida e Pacto de Gestao. Essa foi uma das
importantes inovagoes do Pacto pela Satde. Substituindo o processo de habilitagao
dos estados e dos municipios, buscou superar as formas vigentes de adesao condi-
cionada, caracterizadas pelos “requisitos formais associados a incentivos financeiros”
(Lima ez al., 2012, p. 1906). Com o novo processo, a adesio passou a ser por pactu-
agoes. A assinatura do TCG nio tinha vinculagao direta com incentivos financeiros
ou outro tipo de transferéncia de recursos federais relacionada ao cumprimento das
metas pactuadas. Para os estados e os municipios que nao assinaram o seu TCG,
foram mantidas as mesmas prerrogativas de habilitagao de gestao plena do sistema
das normas anteriores. Na Portaria MS n°® 699/20006, foram apresentados quatro
TCGs diferentes, um para cada esfera de governo e o Distrito Federal. Os TCGs
abrangiam atribui¢des e responsabilidades sanitdrias especificas para cada esfera
de gestao do SUS e eram uma declaracio de intengdes e comprometimento dos
gestores, assinada unilateralmente e encaminhada para homologagao na Comissao
Intergestores Bipartite (CIB) e na CIT e para arquivamento no MS.

As responsabilidades sanitdrias do TCG buscavam reafirmar o papel de cada
instancia gestora do SUS.' Definiu-se, no TCG dos municipios, a competéncia
para a execugdo e a prestagdo direta de servigos e agoes assistenciais, incluindo a
gestdo e a execugdo da atengio bésica, de promogao de satide e vigilincia. Quando o
municipio possui capacidade instalada e funciona como referéncia intermunicipal,
deve respeitar a PPI de atencio a satde; caso contrdrio, deve assegurar o acesso de
seus municipes aos outros niveis de complexidade a partir de negociagdes com outros
municipios consolidadas na PPI. Quanto a regionalizacio, o gestor deve participar
do CGR e da CIB, quando cabivel, e assegurar e executar a PPI da atencio a satde.

Aos estados foi atribuida a fun¢io de coordenar a implantacio do Pacto pela
Vida e do Pacto de Gestio no seu territdrio, incluindo a organizagao das redes de
atencio, a pactuagao da referéncia regional em MAC, além do acompanhamento
e do apoio, inclusive financeiro, a0os municipios no que se refere a aten¢ao bdsica.
Na execugio direta, compete ao governo dos estados realizar a¢des de vigilancia em
saide em cardter excepcional e transitério, além de exercer a geréncia de unidades
publicas de hemonticleos/hemocentros e de laboratérios de referéncia para controle
de qualidade da vigilincia sanitdria e epidemiolégica. Na regionalizacio, assume
o papel de coordenador no seu territério, participando dos CGRs, organizando e
atualizando as regioes de satide a partir do PDR. No 4mbito do Pacto pela Saide,
nao havia previsao quanto a operacionalizagio da rede de servicos estaduais, em

16. Além das responsabilidades gerais da gestdo do SUS de cada esfera de governo, foram também definidas as
responsabilidades na regionalizacao; no planejamento e programagao; na regulagdo, controle, avaliacdo e auditoria;
na gestao do trabalho; na educacao; na salde; na participacao; e no controle social. Todas essas responsabilidades
também integravam o TCG.
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que pese esta ser expressiva e crescente, como pode ser observado pelos dados re-
ferentes ao niimero de leitos no ambito do SUS, por esfera juridica. Se, em 2013,
a esfera estadual detinha 19% do total de leitos de internagao disponiveis no SUS,
em dezembro de 2017, esse indice alcancou 23%."

A Unido, tendo em vista seu papel na coordenagio das acoes de satide no
Ambito nacional definindo diretrizes, exercendo funcées de normatizacgio, coo-
peragio técnica e financeira, coube a coordenagio nacional da implantacio do
Pacto pela Vida e do Pacto de Gestao e da regionalizacio. Em suma, a divisdo de
responsabilidades sanitdrias compreendeu competéncias gerais, inclusive na regio-
nalizacio da satde, definindo o papel de cada esfera de governo na gestao do SUS:
foi designado a Unido o papel de coordenadora nacional do sistema, aos estados a
coordenagio regional e aos municipios as fungées executivas diretas. Essa mesma
l6gica foi aplicada as outras responsabilidades especificas.

Como bastante enfatizado pela literatura, a afirmacio de competéncias com-
partilhadas e de necessidade de cooperagao entre municipios, estados e Unido pode
ocasionar dispersao de responsabilidades, superposicao de competéncias, pode
gerar vdcuo de oferta em algumas dreas, como também sobreposi¢ao ou disputa
em outras (Arretche, 2012; Gomes, 2009; Lima, 2013; Silva, 2010; Franzese e
Abrucio 2013). Nesse sentido, a reparticio de competéncias e responsabilidades
a partir de instrumentos legais e normativos seria uma importante estratégia de
coordenagdo. No Pacto pela Satde, essas competéncias foram elencadas gene-
ricamente em cada TCG, nos quais estados e municipios deveriam declarar se
realizavam ou nio cada uma das responsabilidades e atribui¢oes listadas. No caso
dos municipios, quando declarada a nio realizacio de alguma das atribuigdes, era
necessdrio pactuar um cronograma com prazo para a sua realizacao plena. Pode-se
considerar que a declaragio publica no TCG era um mecanismo utilizado pela
Unifo para constranger os entes subnacionais a assumirem publicamente as suas
responsabilidades. Porém, no arcabougo normativo do Pacto pela Sadde, nio
foram definidas estratégias de monitoramento do TCG. Além disto, tratava-se de
um instrumento contraditério ao eixo central do pacto, uma vez que reforcava
responsabilidades genéricas e individuais e nao as compartilhadas de acordo com
as regioes de satide. Como propée Lima (2013), nio havia relagio clara entre a
assinatura do TCG e o processo de regionalizacio.

Todos os estados aderiram ao pacto no periodo de 2006 a 2010, mesmo
que de maneira irregular e diversificada. J4 para os municipios, a maioria das ho-
mologagdes ocorreu em 2008 e chegou a alcancar, em abril de 2012, o indice de
82,5% dos municipios. Observou-se uma correlagao entre a assinatura do TCG dos

17. Dados disponibilizados pelo sistema Tabnet (Datasus/MS). Nao inclui o total de leitos SUS da rede privada contra-
tados pelos estados.
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estados e o niumero de adesio dos municipios. Aqueles estados com adesao tardia
apresentaram uma adesio mais baixa dos municipios. Por sua vez, os estados que
aderiram precocemente ao pacto e que conduziram, juntamente com os Cosems,
o processo de apoio a elaboragao dos TCGs alcangaram maior adesio municipal.
(Lima ez al., 2012; Menicucci, Marques e Silveira, 2017). Em 2011, com o esta-
belecimento do Coap, foi suspensa a assinatura de TCGs.

Em que pese o afastamento da exigéncia de assinatura do TCG e de adesao
ao pacto em 2012, na transi¢ao para o Coap, determinou-se que os municipios
que nao haviam assinado o TCG passassem a assumir as mesmas prerrogativas
das responsabilidades sanitdrias daqueles que assinaram até aderirem ao Coap.
As dificuldades na implementagio do Coap fizeram com que, até 2018, somente dois
estados (Ceard e Mato Grosso do Sul), com os municipios de suas respectivas regioes
de satide, assinassem o Coap. Nesse sentido, as prerrogativas do TCG seguiram
valendo para todos aqueles que nio aderiram ao contrato.

3.2 Pactuacao anual de indicadores do Pacto pela Vida e do Pacto de Gestao

Uma das inovagoes do Pacto pela Satide foi a defini¢ao de indicadores e metas para
afericao dos resultados, dado que cada ente, ao aderir ao pacto, se comprometia anu-
almente com prioridades nacionais. Tais indicadores eram comuns a todas as esferas
de gestdo e, para assegurar a coordenacio nacional da politica e permitir o acom-
panhamento nacional das prioridades, eram monitorados por meio do Sispacto —
sistema de informagao do MS utilizado para registrar as metas, monitorar o seu
cumprimento e gerar relatérios com os resultados autodeclarados pelos municipios.

Durante a vigéncia do Pacto pela Saide, as alteragoes dos indicadores suce-
deram-se em ritmo surpreendente, com frequente atualizacio,'® sendo que apenas
22% foram mantidos durante o periodo 2006-2011. Muitos desses indicadores
foram suprimidos sem o alcance das metas. Segundo Menicucci, Marques e Silveira
(2017), a ampliagao de novos indicadores ocorria, principalmente, em fun¢io de
demandas de dreas do MS que queriam ser contempladas com indicadores respec-
tivos. A alta rotatividade de indicadores fragilizava os processos de monitoramento
e acompanhamento, relevantes para o alcance de resultados. Além disso, alguns
indicadores apresentavam impossibilidades de célculo, o que inviabilizava o seu
monitoramento e avaliacio (Brasil, 2010b).

O estabelecimento das metas para os indicadores nacionais ocorria por meio
do preenchimento por ente de planilhas no Sispacto. As metas, definidas pelos

18. Anualmente portarias especificas do MS definiam os indicadores e as metas para cada prioridade. No intervalo de
2007 a 2011, foram publicadas pelo MS cinco portarias — Portaria MS ne 91, de 10 de janeiro de 2007 (Brasil, 2007b);
Portaria MS ne 325, de 21 de fevereiro de 2008 (Brasil, 2008); Portaria MS n° 48, de 12 de janeiro de 2009 (Brasil,
2009a); Portaria MS n2 2.669, de 3 de novembro de 2009 (Brasil, 2009b); e Portaria MS ne 3.840, de 7 de dezembro
de 2010 (Brasil, 2010a) — acrescentando ou alterando os indicadores anteriores.
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préprios municipios e estados, deveriam dialogar com as metas nacionais, divul-
gadas pela Unido para cada indicador de forma que fossem utilizadas como uma
referéncia para pactuagio. Assim, as prioridades nacionais e os indicadores eram
definidos nacionalmente e pactuados na CIT, e as metas, definidas individualmente
por cada municipio. No entanto, ao possibilitar que cada ente estabelecesse sua
prépria meta sem consideracio aos pardmetros sanitdrios ou ao acompanhamento
sistemdtico, o nivelamento e a convergéncia em torno das metas nacionais nao eram
estimulados, mas apenas sugeridos no 4mbito do Pacto pela Saide. Ainda que o
Pacto pela Sadde tenha sido substituido pelo Coap, a pactuacio de indicadores
e metas se manteve. Em 2012, foram pactuados os indicadores de transi¢ao; em
2013, ocorreu a pactuagao para o triénio 2013-2015; e, em 2016, para o periodo
2017-2021. Observa-se o aumento no tempo de vigéncia dos indicadores, possi-
bilitando 0 acompanhamento em um intervalo maior.

3.3 Os Colegiados de Gestao Regional

No tema da coordenagio federativa, a construgao e a operacionaliza¢io de arenas
federativas sdo uma questao central e envolvem aspectos referentes a construgao de
acordos entre os entes federados e as condigoes da cooperagao. Entre as inovagoes
do Pacto pela Satide destaca-se a criagdo dos CGRs, que surgem com o objetivo
de atuarem como espagos de articulagio, definicao de prioridades e pactuagio em
esfera regional, integrando em sua composigao gestores municipais e representan-
tes da gestdo estadual em cada regiao de saide. Era fun¢do do CGR estabelecer
um processo dinimico de planejamento regional, acompanhar a PPI de aten¢ao
em satde, desenhar o processo regulatério com definicao de fluxos e protocolos,
priorizar linhas de investimento, estimular estratégias de qualificagio do controle
social, apoiar o processo de planejamento local e constituir um processo dindmico
de avaliagio e monitoramento regional (Brasil, 2006a). Assim, esse mecanismo
de coordenagio passou a representar um espago essencial para a implantacio da
proposta de regionalizagao preconizada pelo Pacto pela Saude.

A meta do Pacto pela Sadde era estabelecer um CGR por regiao de satde.
Todavia, a sua implantagio deu-se em ritmos diversificados. Os primeiros foram ins-
talados em 2006, logo apds a publicagao do pacto. Em 2007, foi implantado o maior
nimero de CGRs nos estados brasileiros. Em 2011, a meta nacional era a cobertura
de 100% das regioes de saide com CGRs constituidos em todos os estados e infor-
mados a CIT, tendo-se alcangado, até dezembro daquele ano, o indice de 98,4%."

Os CGRs atuavam enquanto espacos de coordenagio nos niveis subnacionais,
devendo reunir periodicamente todos os secretdrios do conjunto de municipios
que integram uma regido de satide. Esse processo ¢ apontado por Harada e Furtado

19. Dados disponibilizados pelo sistema Tabnet (Datasus/MS).
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(2009) como o ganho inegdvel dos CGRs. Segundo tais autores, antes da criagao
dessas instincias, as decisoes eram estabelecidas a partir de acordos, muitas vezes
unilaterais, quando muito pactuados nas CIBs, espago que nao conta com a par-
ticipagao de todos os gestores.

Conforme destaca Lima (2013), nos estados que atualizaram o seu PDR
de acordo com o Plano Estadual de Satde, houve maior alinhamento entre os
instrumentos de planejamento para orientar os gestores. Contudo, alguns estados
nao revisaram o desenho regional antes de implementar os CGRs, acarretando
dificuldades para a institucionalidade daquela instincia de negociagao e pactuagio
intergovernamental e fragilizando a governanga regional. Além disso, distintas
capacidades de gestao e articulagio intergovernamental, bem como a falta de
estruturas e recursos, somadas a questoes sociais e de desenvolvimento regional,
fizeram com que a implantagio e o funcionamento dessas instincias ocorressem
de modo desigual no pais (Lima, 2013; Ipea, 2011).

Para Santos (2017), a tentativa de acentuar a cooperagao por meio do CGR
sem estruturar as regioes de sadde fragilizou essa instincia de pactuac¢io. Sem
estrutura minima de servigos de saide organizados regionalmente, o colegiado se
transformou em um espaco de discussao de problemas comuns, comprometendo
a institucionalidade das suas decisdes pela auséncia de uma rede de servico que
garanta o cumprimento das prioridades.

Apesar dessas dificuldades, com a publicacio da Lei n® 12.466, de 24 de
agosto de 2011, e do Decreto n° 7.508/2011, houve uma valorizagio das comissoes
regionais, reafirmando esse espago como instincia de decisdo e nao apenas como
um férum colegiado. O CGR, a partir desse momento denominado de CIR, pas-
sou a ser reconhecido como instdncia para pactuagio e negociagdo intergestores
de modo a organizar a atengao a saide em uma perspectiva regionalizada (Brasil,

2011a; 2011b).

4 A IMPLEMENTACAO DOS NOVOS INSTRUMENTOS DE GESTAO

Esta se¢do apresenta a andlise dos dados coletados na pesquisa de campo e
mobiliza, em apoio, um conjunto de dados administrativos do MS. A segao foi
organizada a partir da operacionalizagio dos instrumentos implementados ou
reafirmados com o pacto e que continuam vigentes: i) a PPI, enquanto instru-
mento de planejamento regional; i7) indicadores, metas, incentivos e sangoes; e
iii) a atuagdo das comissoes regionais. A eles, foi adicionado um quarto tema —
iv) a divisio de competéncias e o papel dos estados —, que emergiu como relevante
no debate a respeito dos instrumentos de coordenagao na dinimica das relagoes
intergovernamentais na satde.
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4.1 A PP, enquanto instrumento de planejamento regional

O Pacto pela Satide reafirmou os instrumentos de planejamento regional da Noas
e buscou fortalecé-los, dando énfase ao processo de pactuagio intergovernamental,
para que pudessem fazer face ao desafio da regionalizagio (Machado, Baptista e
Lima, 2010). Contudo, pouco valorizados, desatualizados e desarticulados da gestao
estadual e municipal e dos préprios processos de pactuagio, eles contribuiram de
forma limitada para a organizacio da atencao  satide nas regides de saide (Lima
et al., 2012; Preuss e Nogueira, 2012; Vianna e Lima, 2013; Martinelli, Viana e
Scatena, 2015; Menicucci, Costa e Machado, 2018).

Investigando a mobilizacio da PPI pelas gestoes estaduais e municipais, nossa
pesquisa observou sua fragilidade diante de outros instrumentos de planejamento
como o plano estadual e os planos municipais de satide, bem como as programa-
¢oes anuais de saide, principais instrumentos da gestao. A PPI — apesar de seu
papel estratégico, constituindo-se como o principal instrumento de planejamento
regional da oferta de servigos de satide, incluindo as dimensdes fisica e orcamenta-
ria, e organizando as transferéncias federais para as regioes de saide — encontra-se
em condigio secunddria, quando nio irrelevante na reorganizagio da assisténcia
a satde. De fato, um processo de regionalizagio tem progredido, mas sem contar
com diagndsticos, estratégias e instrumentos consistentes de planejamento regio-
nal. Para explicar essa desarticulagio, a literatura destaca o contexto em que estes
instrumentos vém operando, marcado por conflitos e tensées que comprometem
sua efetividade. Esse contexto pode explicar a0 menos parte das dificuldades para
a consolidagao de tais instrumentos, conforme observado nesta pesquisa.

A PPl estabelece um pacto entre gestores, incluindo, no caso dos municipios-polo,
os limites financeiros destinados 2 assisténcia da populagao prépria do municipio,
bem como das referéncias recebidas de outros municipios, organizando o fluxo ¢ o
acesso as redes regionais de atendimento. Sua principal fun¢io ¢ de pactuar a oferta
e o atendimento da populagio regional 4 MAC, enfrentando a desigualdade entre
capacidades instaladas. Todavia, esse instrumento nao tem sido efetivo na organizacio
da assisténcia a saude, tensionado por diversos problemas, entre alguns de ordem es-
trutural — auséncia de recursos humanos, de capacidade instalada e o financiamento
insuficiente — e gerencial — incipiéncia dos mecanismos de acompanhamento da de-
manda e do monitoramento da oferta. Como apontam Menicucci e Marques (2016, p.
848), sem desconsiderar os entraves politicos que envolvem essa querela, “mais do que
falta de disposi¢ao para cooperar, o problema parece estar na insuficiente capacidade
de prestacio de servigos em fungio da capacidade instalada e outras deficiéncias”.

A defasagem de leitos hospitalares ¢ um problema para a pactuagao regional.
Existem poucas unidades de terapia intensiva (UTTIs) e os servigos de média com-
plexidade acabam se concentrando nas capitais dos estados e em poucas cidades de
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maior porte. Além disso, hd também a pressao da rede privada, cujos prestadores
selecionam quais servicos querem oferecer. Falando sobre a institui¢io filantrépica
conveniada que oferece a totalidade dos servigos de alta complexidade na regiao
de satde, um entrevistado declarou que “[a institui¢ao] é quem define o que quer
fazer, o que quer atender. O municipio fraco fica na mao do prestador. Mesmo
um municipio forte nio consegue montar a oferta” (entrevista 77).

Também sao grandes as dificuldades enfrentadas em relagao aos recursos
humanos, seja no que se refere & permanéncia dos profissionais de satide nos muni-
cipios menores e mais distantes dos grandes centros urbanos, seja nos contratos de
trabalho em equipamentos publicos, principalmente dos especialistas. As situacoes
encontradas foram variadas. Com o hiato entre os valores pagos pela tabela SUS*
e o custo do procedimento arcado por planos de satide ou prestadores privados,
as negociagdes com os ofertadores privados de servico tornam-se desfavordveis ao
SUS: “hoje recebo R$ 11,00 por consulta na tabela SUS, e nao pago menos de R$
70,00, que é o valor da tabela da Unimed. O médico sabe que o paciente vai l4 de
qualquer maneira, entio ele coloca o seu preco” (entrevista 74); “os médicos nao
atuam com a tabela que temos, ¢ nao temos como esquecer a tabela, porque tudo
que o ministério manda de recurso ¢ com base nela” (entrevista 23).

Essa defasagem, observada particularmente em procedimentos especializa-
dos, vem promovendo a demanda de complementagio do valor por municipios
envolvidos na pactuacio do fluxo regional, a0 mesmo tempo que a tabela SUS,
que deveria representar a base da negociagao regional, ndo se apresenta mais como
referéncia legitima. O tensionamento cresce, portanto, e compromete a atualizagéo
da PPI, ultrapassada pela impossibilidade de pactuagao em valores desatualizados.

Desta forma, ndo é possivel cumprir tudo o que os municipios pactuam: “o
municipio quebraria devido ao subfinanciamento da tabela do SUS” (entrevista
73). E nesse sentido que a insuficiéncia de recursos intensifica as disputas entre os
municipios e torna a coopera¢io pouco racional (Menicucci e Marques, 2016).
Para contornar os limites da tabela do SUS e a pressao dos operadores privados por
melhores remuneragdes dos servigos, estratégias variadas puderam ser identificadas.
Frequentemente, a pactuagao formal convive com um acordo informal com relagao
ao numero de procedimentos. Nesse caso, os municipios sem capacidade instalada
nao utilizam todos os atendimentos pactuados.

20. E importante destacar que a transferéncia de recursos federais para as acdes e os servicos de satide de MAC é realizada
por meio do Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar e do Fundo de Acdes Estratégicas
e Compensacao (Faec). Para o repasse do Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, ndo
é necessario comprovar a producao. Embora tenha sido construida a partir da producdo de cada municipio e segundo a
remuneracdo dos procedimentos na tabela SUS, trata-se de um repasse global que inclui também incentivos de custeio
realizado fundo a fundo para estados e municipios. Ja o Faec financia procedimentos e politicas estratégicas, além de novos
procedimentos incorporados na tabela SUS, ap6s a sua realizacdo, sendo necessario comprovar a producao para o seu financia-
mento. Para mais informagdes sobre o financiamento da MAC, ver o capitulo 5, de Paiva, Gonzalez e Benevides, neste volume.
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A fraqueza dos instrumentos de planejamento e coordenagio regional tam-
bém se revela no destaque dado as relagoes pessoais entre os gestores nas regioes
de satde para efetivar o acesso a servicos da MAC. Esse aspecto, presente em vi-
rios dos relatos colhidos nas entrevistas realizadas com gestores municipais, havia
sido destacado por lanni e# /. (2012), que, estudando a regiao metropolitana da
Baixada Santista, observaram a nao efetivagao da PPI enquanto instrumento de
regulagio, sendo as demandas municipais resolvidas informalmente, com base em
relagoes interpessoais. Observaram-se também trocas informais de atendimentos
e encaminhamentos de tipos diversos.

Em alguns casos, a pactuagio formal ¢ simplesmente ignorada pelo municipio-
-polo, que se apropria das ofertas como se fossem financiadas por recursos proprios.
“O municipio-polo pega o dinheiro, mas nao atende. Por qué? Porque vai priorizar
sempre os seus municipes e os outros municipios ficam dependentes disso” (entrevista
76). Essa priorizacdo, segundo o entrevistado, responde as injuncdes eleitorais. Ma-
chado (2009) j havia aventado situagio semelhante quando, analisando o impacto
da Noas na gestdo do SUS, identificou que, diante da auséncia de mecanismos de
enforcement para o cumprimento dos pactos regionais, se sobrepoem questoes eleitorais.

A estratégia de priorizar a arena eleitoral se tornard atraente na medida em que o
aparato para enforcement dos pactos regionais se mostre precdrio — incluindo af as-
simetria informacional e baixa visibilidade na execugio da programagio pactuada,
problemas relacionados com a regulagio do acesso assistencial e constrangimentos
politicos para punigio de transgressores — e nao o coloque sob o risco de perder suas

prerrogativas conquistadas junto ao SUS (Machado, 2009, p. 115).

Nem sempre os municipios “menores” se sentem contemplados nos pactos
estabelecidos, cujos processos de negociagao muitas vezes sio concluidos a partir do
uso dos recursos assimétricos de poder, seja na sua operacionalizagio, seja decorrente
de diferentes graus de governabilidade no processo de gestao. A gestao da PPl e a
operacionaliza¢io de seus instrumentos implicam uma cogestao dos servigos em
muito estranha a dinAmica politica e administrativa local.

Insuficiente ou mesmo inexistente, o monitoramento da PPI pela secretaria
estadual de satide torna mais dificil a identificagao das dificuldades de cumprimento
da pactuagio regional. Em alguns estados, o problema nio ¢ técnico: hd condi¢oes
operacionais para a realiza¢do do monitoramento, mas problemas de ordem politica
e financeira criam obstdculos para o acompanhamento sistemdtico do processo (en-
trevista 67). Entre as questoes politicas que interferem nesse processo destacam-se
as situagdes em que o prefeito do municipio-polo nio concorda com a pactuagio
e gestdo regional. Neste mesmo sentido, as emendas parlamentares, respondendo a
multiplos interesses politicos e econdmicos, permitem que a alocagio dos recursos
nio seja definida pelas instincias do sistema, atuam enfraquecendo as instincias
responsdveis pelos fluxos regionais da oferta.
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Sobre as emendas, um gestor explicou que esse “¢ um recurso fora, que
nio estd vinculado a programas, indicadores, servigos. E um recurso para ele
[gestor] aplicar como quiser independente dos indicadores, do desempenho, do
planejamento ou dos servigos de satide. A emenda acaba com o SUS porque os
municipios passam a nio ter mais preocupagdes com o sistema e suas pactua-
¢oes” (entrevista 77). As emendas contornam e esvaziam os colegiados e suas
pactuagdes, bem como os instrumentos de planejamento, os diagndsticos e os
processos de monitoramento.

Na PPI, o monitoramento é compreendido como o conjunto de atividades
que acompanham a execugio fisica e financeira dos acordos pactuados. Para re-
alizar esse acompanhamento e operar a gestao regional das ofertas, sao previstos
os sistemas regulatorios (Brasil, 2006¢). Todavia, muitas vezes o gestor municipal
desconhece o funcionamento do sistema de regulacio de vagas ou nao o utiliza
por questdes politico-partiddrias. Este Gltimo caso pode ocorrer em uma situagio
em que o governo estadual, em cuja rede estd associado o servigo requerido, é de
partido opositor ao do municipio de onde parte a demanda. Hd também estados
onde coexistem dois sistemas de regulacio de vagas: um municipal e outro estadual,
nao havendo um didlogo entre os dois, como ocorre no caso do Rio de Janeiro.
Além desse problema, hd a omissiao da quantidade real de leitos vagos por alguns
hospitais para as centrais de regulagio. “Hospitais omitem a verdadeira quantidade
de leitos vagos e ainda hd burlas ao sistema de regulagao, com pessoas acessando
leitos por intermédio de favores politicos. Isto acontece mesmo em hospitais da
rede prépria” (entrevista 18). Neste caso, as solicitagoes de leito, nao passando
pelo sistema de regulagio, tém seu atendimento dependente de intermediagio
de relagoes pessoais ou favores politicos. A fragilidade das centrais de regulagio ja
havia sido ressaltada por Menicucci e Marques (2016). Para os autores, apesar dos
esforgos para estruturar esses dispositivos, os estados ainda resistem em abrir mao
do seu poder de distribuir as vagas. Esse aspecto politico, somado as demandas
judiciais, afeta o processo de organizagio das demandas e dos encaminhamentos,
ocasionando iniquidades no acesso.

Assim, as limitacoes politicas das instdncias regionais para fazer cumprir a
PPI dizem respeito, de um lado, a dificuldade de tomar decisées coletivas com
base nos instrumentos previstos e, de outro lado, a dificuldade em cumprir deci-
soes coletivas. Verifica-se, assim, que a efetivacio dos instrumentos depende em
certo grau dos recursos disponiveis, sejam eles em forma de incentivos ou san¢oes,
sejam eles de ordem estrutural, como capacidade instalada. No caso especifico da
PPI, a auséncia de recursos de ordem estrutural se soma a questdes politicas e a
auséncia de monitoramento e atualizagio, dificultando o papel da PPI em efetivar
as pactuagdes regionais visando a integralidade na atengio a satde.
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4.2 Indicadores, metas, incentivos e san¢des

A discussao sobre a incorporagio de indicadores de monitoramento e aferi¢io de
resultados no Ambito do SUS antecede a criagdao do Pacto pela Satde, mas foi a
partir dele que ocorreu um esfor¢o mais acurado de encontro entre a definicio de
indicadores e a gestao do SUS.?' A elaboracio e a selegao dos indicadores desde o
pacto sao realizadas pelas dreas especificas do MS, seguidas de pactuagio na CIT
ap6s ativa discussao em cimara técnica deste colegiado. Os indicadores sao na-
cionais, mesmo quando especificos para uma determinada regio, como é o caso
da maldria. Alguns estados definiram indicadores adicionais, principalmente da
atencio bdsica, utilizados para o monitoramento das a¢des em seu nivel de gestao.

A relevancia dos indicadores como instrumento de gestio e de avaliagao da
politica de satide foi amplamente reconhecida pelos entrevistados, em especial por
permitirem a identificacdo de prioridades, o acesso da populagio as agdes e aos
servigos de satide, e por favorecerem a cooperagio entre os municipios. Observou-
-se ainda uma valorizagio dos indicadores de base regional, ultrapassando o olhar
para além do municipio: “as superintendéncias de satde [da secretaria de estado de
satde] ji olham para os indicadores regionais. Os indicadores regionais favorecem
a cooperagio. E a melhora dos indicadores [municipais] ¢ fruto do que jd avangou
na regionaliza¢o” (entrevista 73).

Contudo, um dos obstdculos em relagio aos indicadores é o estabelecimento
de metas. “Algumas das metas pactuadas sdo complicadas, porque muitas vezes
estdo contra a cultura organizacional de algumas localidades. As metas fazem
sentido, mas acabam se complicando se o municipio nao tem um planejamento
adequado” (entrevista 25). O exemplo recorrente quanto a defini¢ao de metas é o
que se refere ao parto normal. Quando inserido em um programa, por exemplo,
a rede cegonha, esse indicador passa a estar interligado a um esforco de gestao
do sistema. No indice de célculo para esse indicador, a meta nacional é alcangar
um total mdximo de 25% de partos cesdreos. Todavia, os governos municipais
sobem a meta cerca de 40%. Em alguns municipios, o indice chega a 70% de
partos cesdreos. O alcance dessa meta envolve vérios fatores, desde a sensibiliza-
¢ao da populagio e da classe médica, até a capacidade instalada dos municipios,
uma vez que nio ¢ possivel alcangar “a metas do parto normal se nio tiver rede
prépria” (entrevista 23).

De modo geral, verificou-se que o cumprimento das metas estd relacionado
a estrutura operacional do municipio: municipios que nao possuem rede prépria
justificam o nao alcance das metas pela auséncia de recursos disponiveis na sua
rede. Tal avaliagao expressa a fragilidade do processo de regionalizagao da satide no

21. )4 existia, desde 1999, no ambito do SUS, o Pacto pela Atencdo Bésica, que buscava definir metas de gestdo de
acordo com indicadores.
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pais e corrobora o argumento de Menicucci, Marques e Silveira (2017) de que o
melhor desempenho dos municipios no que se refere ao alcance das metas do Pacto
pela Satde estava relacionado a autonomia — ou seja, a existéncia de capacidade
de prestacao do servigo para a realizacio do objetivo pactuado — ou a vinculagio
a incentivo legal e normativo. Segundo aqueles autores, os municipios tiveram
melhor desempenho quando nio dependiam da cooperagio dos outros ou quando
eram apoiados por incentivos.

A auséncia de diagnésticos de contexto para verificar as condi¢oes necessdrias
ao cumprimento das metas tem sido um dos maiores desafios enfrentados. H4 situ-
agOes externas aos gestores que constrangem a sua atuagio. Em alguns estados, hd
cobran¢a no cumprimento das metas, porém as discussoes sobre as agoes para que
as metas sejam alcangadas sdo raras ou inexistentes e nao hd incentivos diretos ou
de indugio do governo federal nos estados e nos municipios. Mesmo as tentativas
de vincular metas do pacto a novas politicas nio conseguiram alavancar, uma vez
que faltava um processo sistemdtico de monitoramento das metas, bem como
incentivos e sangoes: “o que vocé nio mede nao tem como melhorar”; “o pacto e
seus instrumentos ndo avangaram em nada e isso aconteceu porque o municipio
assinava o seu TCG e era s6. Acabava ai porque nao estava previsto que, ao assinar
0 pacto, ele poderia receber um recurso novo ou ele seria contemplado com algum
incentivo” (entrevista 75). Além disso, o Sispacto era um sistema com muitos
problemas técnicos, nio funcionando como previsto. “O governo federal a partir
dai [do Sispacto] apenas toma ciéncia do que ¢ feito, nio hd debate ou tentativa
de indugio do governo federal junto aos estados e municipios” (entrevista 64).

Em que pesem as dificuldades, as entrevistas também reafirmam a relevincia
dos indicadores e das metas: “reclamamos, mas as metas sao importantes. (...) Nao
dd para ficar solto” (entrevista 23). Ainda que tenham existido impasses, conforme
Carneiro et al. (2014), o cumprimento das metas gera certa direcionalidade nos
processos de trabalho. Corroborando com esses autores, Menicucci, Marques e
Silveira (2017) ressaltam que o pacto contribuiu para a formagio de uma agenda
de prioridades nacional, além de ter possibilitado aos municipios conhecerem suas
préprias capacidades e acompanharem seu desempenho. Tal aspecto refor¢a que,
apesar das dificuldades, a pactua¢ao de indicadores contribui para uma maior con-
vergéncia na oferta de servicos de satide no pais, embora nio seja possivel afirmar
se houve melhoras na qualidade das ac¢oes e dos servigos prestados.

Ainda que o processo de pactuagao de metas e indicadores seja reconhecido
como importante pelos gestores, hd entraves a serem superados. A constru¢ao
das metas pelos municipios muitas vezes enfrenta dificuldades devido 2 falta de
estrutura gerencial. “Em algumas situagoes estes instrumentos sao elaborados por
equipes de consultores externos’; as equipes locais nao se envolvem e “os municipios
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nao interiorizam o que fica estabelecido, nao sabem o que fazer” (entrevista 24).
Outras vezes, hd cépia dos dados de outro municipio. Em qualquer desses casos,
que apontam a fragilidade das dreas-meio, os indicadores e suas metas acabam nao
sendo utilizados para planejamento na drea de satde. Esse processo nao tem sido
enfrentado a contento pelas secretarias estaduais de satide. Mesmo em estados onde
o monitoramento ¢ efetivamente realizado pelo governo estadual e integra a pauta
permanente da CIB, o processo de monitoramento nao parece se desdobrar em
medidas de incentivos e coordenacio visando a qualificagao de tais instrumentos.

A auséncia de aporte financeiro também foi apontada pela literatura como
um né critico no cumprimento das metas. De acordo com Souza e Teixeira (2012),
na histéria do SUS, a adesio a pactuagoes estava relacionada, preferencialmente,
ao recebimento de recursos federais. Sem esses recursos, os pactos se manteriam
de forma cartorial e burocrética, buscando a captagao de recursos futuros. Preuss e
Nogueira (2012) também destacam que a necessidade de recursos foi um indutor
para a adesdo ao Pacto pela Satde. Todavia, como enfatizam Menicucci, Costa e
Machado (2018), com o pacto, ndo houve mudangas significativas no financiamen-
to da MAC. O financiamento soliddrio proposto nao aconteceu e certos estados
nio aumentaram seus gastos com o SUS. E nesse sentido que Martinelli, Viana e
Scatena (2015) destacam que os incentivos financeiros da esfera federal nao foram
suficientes para avangar o processo de regionalizagdo: a auséncia de mecanismos de
enforcement no pacto estaria relacionada a falta de recursos federais novos.

Enquanto instrumento de coordenacio, a pactuagao de indicadores e metas
tem sido uma prdtica importante na defini¢io de prioridades nacionais e no alinha-
mento das a¢des. Considerando do ponto de vista da integralidade, esse poderia ser
um importante recurso para garantir o acesso a atengao 3 saude, principalmente
quando definidos indicadores regionais que promovessem a cooperagio entre 0s
entes. A auséncia de recursos e de mecanismos de enforcement, entretanto, com-
promete a sua efetivacio, somando-se a fatores de ordem estrutural, como a falta
de capacidade instalada favordvel ao cumprimento das metas. Nesse sentido, é
possivel identificar que a atuagdo do governo federal na defini¢ao dos indicadores
pode ser compreendida em dois momentos distintos: em um primeiro momento,
quando apresenta essa agenda na CIT, pactuando as prioridades nacionais; e, em
um segundo momento, quando sua atuacio ¢ marcada de distanciamento, ope-
rando com dificuldades o monitoramento e a defini¢ao de estratégias visando ao
cumprimento das metas pactuadas.

4.3 A atuacao das comissdes regionais

As comissoes regionais surgiram no 4mbito do Pacto pela Satide como arenas
federativas que viabilizassem a integragio das gestoes locais em uma regido de
satde e favorecessem a articulagdo e a cooperagao para a regionalizacio. A criagio
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das comissoes regionais favoreceu a discussio sobre a organizacio e a regulagao
da assisténcia, instituiu um espago de troca de conhecimento e experiéncia entre
gestores e técnicos, qualificando os processos de negociagao e de gestao, contri-
buindo para o reconhecimento das responsabilidades de cada esfera de governo
na politica de satde e facilitando o processo de tomada de decisao na CIB (Assis
et al., 2009; Vianna e Lima, 2013; Menicucci e Marques, 2016). Para Harada e
Furtado (2009), a constitui¢ao dos CGRs, que, com a publicagiao do Decreto n®
7.508/2011, passaram a ser denominados de CIRs, foi a estratégia fundamental
para a construgdo de uma “regionalizagdo viva’ capaz de atender as necessidades
dos municipios.

As entrevistas realizadas por nossa pesquisa enfatizaram tais conclusoes. As
CIRs tém cumprido um papel relevante como espago permanente de negociagio
entre os secretdrios municipais ou seus representantes, visando definir responsabi-
lidades de oferta a partir da negociagio. H4 valorizagio dessas instincias e de seu
cardter inovador no bojo da politica de satide no pais. Sao espagos que permitem
a participago direta de todos os municipios, além de proporcionar permanente
debate e negociagao, minimizando os impactos da competi¢io e favorecendo a
equalizagio na utilizagdo dos recursos disponiveis e no atendimento dos interesses
em disputa entre os municipios. De fato, hd um “otimismo em relagao a instAncia
politica” (Silva e Gomes, 2014, p. 1390). Contudo, em que pese a diversidade
em torno dessas experiéncias, as dificuldades enfrentadas pelas negociagoes nio
$a0 menores.

Vianna e Lima (2013) destacaram a existéncia de variages no funcionamento
das comissoes regionais. Aquelas regiées com estruturas e prdticas de negociagao
consolidadas encontravam-se em estdgios mais avancados, enquanto outras, em fase
de consolidagao, apresentavam dificuldade de cooperagio e solidariedade entre os
municipios. Diversidades no funcionamento dessas instancias entre estados e dentro
de um mesmo estado também foram identificadas em nossa pesquisa. Enquanto
algumas CIRs sdo apontadas como muito atuantes e com boa representagio, outras
teriam se transformado em um espago burocrético, pouco afeito a negociago:
“muitas vezes as discussdes giravam em torno de preencher a papelada do pacto,
era muita papelada” (entrevista 75).

As emendas parlamentares também afetam as CIRs. Hd certa pressao, prin-
cipalmente das emendas parlamentares estaduais, mais frequentes. O esfor¢o em
fazer prevalecer o critério técnico e a efetividade dos recursos disponiveis provoca
resisténcias ao uso das emendas parlamentares, consideradas contrdrias a légica
de pactuacio nas instincias intergestores: “hoje nio é mais possivel que um
deputado coloque uma emenda sem verificar as possibilidades dos municipios,
porque as emendas nao poderao ser aplicadas. E, se um gestor municipal fizer um
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elefante branco, serd cobrado por isso. Entao, esse tipo de conduta hoje é mais
rara’ (entrevista 67). Entretanto, a quantidade de emendas continua aumentando
progressivamente e, como pode ser observado na pesquisa de campo, sao pautas
recorrentes nas reunioes da CIR.

Alocando recursos para municipios que nio deveriam recebé-los, pois nio
possuem habilitagio para manter certas ofertas, as emendas ampliam a competi-
4o pelos recursos para custeio. Tais disputas “furam toda a pactuagio” (entrevista
53), desrespeitando o planejamento, desorganizando a previsio do fluxo regional
de servigos e, frequentemente, privilegiando provedores privados ji detentores de
recursos pelos mecanismos tradicionais de repasses financeiros do SUS. Outro
impacto diz respeito a desvalorizagao dos técnicos que trabalham com os indi-
cadores. As emendas parlamentares, aportando recurso que nio estd vinculado a
programas, indicadores e servicos, fragilizam a gestdao do SUS, seus instrumentos
de coordenagio e equipes gestoras.

Outro elemento recorrente na fala dos entrevistados diz respeito a alta rota-
tividade dos gestores, comprometendo a pactuagio, interrompendo as discussoes
e as avaliagdes de metas, e prejudicando a efetivacio da politica de satdde e 0 an-
damento das a¢oes: “ndo hd um compromisso com pactuagoes que foram feitas na
gestdo anterior” (entrevista 71).%2 A baixa frequéncia na participagao de secretdrios
municipais na instincia colegiada é outra dificuldade vivenciada. Esse fato também
foi observado por Harada e Furtado (2009), que apontam que uma parcela dos
secretdrios de Sadde resiste em reconhecer o CGR como instincia efetiva de pac-
tuacdo federativa e de negociagdo. Assis ez a/. (2009) enfatizam que a participagio
dos técnicos supera a dos gestores.

A baixa efetividade das pactuacoes foi apontada por virios entrevistados
como um fator central, afetando a dinAmica de funcionamento dessa estincia e
gerando descrédito no modelo. Outros fatores, além da implicagao dos gestores,
vém afetando esse processo. A falta de recursos se destaca, incluindo a fragilidade
do cofinanciamento estadual. A auséncia de incentivos e sancées relacionados ao
cumprimento das pactuagdes realizadas nas comissoes regionais também ¢é aponta-
da como problema, bem como o uso discriciondrio, pelo municipio-polo, do seu
potencial de ofertas, incluindo a comprometida em pactuagio regional.

Por fim, cabe fazer referéncia ao problema das relagoes assimétricas entre
os municipios participantes da CIR. Os gestores participam das pactua¢oes em
posicoes diferentes decorrentes da disponibilidade desigual de recursos. Detentores

22. Embora ndo tdo expressiva quanto a dos estados, a rotatividade de gestores municipais também é um problema.
Durante o intervalo de 2013 a 2016, 49% dos municipios brasileiros tiveram dois ou mais secretérios municipais de
salide, de acordo com dados gerados pela pesquisa, com base no Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos
em Saude (Siops), do MS.
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desiguais de demanda e de oferta em servigos de satde, os gestores demonstram
muita diversidade em sua avaliagao sobre tais instincias regionais. Na avaliagao
de um secretdrio municipal de Sadde em uma capital da regiao Nordeste, o mu-
nicipio nao encontra nenhuma dificuldade no processo de pactuagao na CIR ou
na CIB (entrevista 35). A Secretaria Municipal de Belém, contudo, se expressa
em sentido distinto:

Nés temos passado para um outro nivel, que é o de notificar os ministérios publicos
estaduais e municipais por encaminhamentos irresponsdveis que nds recebemos de
pacientes. (...) Quando o paciente vem para Belém, principalmente quando ele nio
vem regulado, ele tem acesso ao atendimento através das unidades de sadde, prin-
cipalmente prontos-socorros ¢ UPA [Unidade de Pronto Atendimento]. Quando
acontece algum problema, ¢ dito que o problema estd em Belém, mas, na verdade,
muitos pacientes vém sem que o municipio tenha pactuado a sadde com Belém.
Ele [municipio] nio presta atendimento, nio faz a sua parte (Faria ez al., 2017, p. 731).

J4 para os municipios desprovidos de ofertas de MAC, a tensio vem se am-
pliando em torno do descumprimento de pactuagées e de cobrangas por servicos
dos municfpios que os ofertam: “niao aceitamos este cofinanciamento, que é na
verdade um pagamento” (entrevista 67).

A disputa entre municipios que detém ofertas similares ¢ igualmente frequente
e tensionada pelo contexto de subfinanciamento, que aumenta a rivalidade entre
eles. As regioes bipolares — contando com dois municipios-polo para uma mesma
oferta — envolvem fortes tensdes em torno da disputa de recursos. “As vezes a CIR
nao aguenta a discussdo politica. A correlagao de for¢as na CIR é mais sangrenta.
Sao dois polos, um quer tirar recurso do outro e por isso vai pressionar. Se um
municipio defende a abertura de um servico e outros se contrapéem, vai pra CIB.
Na CIB tem outras pressoes e os fatores politicos se sobressaem” (entrevista 77).

Em que pesem as dificuldades que atravessam tal espaco de negociagio e deli-
beragio, os gestores enfatizam a importincia politica e o papel operacional das CIRs,
ampliando o debate e equalizando os interesses mesmo (e sobretudo) em contexto de
disputa. Assim, hd convergéncias nas entrevistas e na literatura sobre a importancia
desses espacos no fortalecimento da regionalizagio e da garantia do acesso a saude.

4.4 A divisao de competéncias e o papel dos estados

O Pacto pela Satde buscou avancar na defini¢ao das competéncias de cada ente na
gestao do SUS e enfatizou a responsabilidade do governo estadual como coordenador
da regionalizagio da satide no seu territdrio, participando das comissoes regionais,
pactuando as redes de atengao e organizando as regides de satide. Contudo, os
dados da pesquisa de campo reafirmam achados de outros estudos: os estados vém
assumindo papel ainda residual na coordenagao das a¢oes dos municipios em seu
territério (Menicucci e Marques, 2016).
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A dificuldade do governo estadual no cumprimento daquilo que foi pactuado
com os municipios é tema recorrente entre os gestores municipais de satide. Trans-
feréncias de recursos pactuadas sao postergadas ou canceladas. Em alguns casos,
a esfera estadual chega a revogar unilateralmente portarias, sem o consentimento
dos municipios. Na pesquisa de campo, verificou-se que a aplicagao dos recursos
estaduais em satide ¢ destinada, em grande parte, para financiar a rede prépria.
Os estados gerenciam e financiam uma importante rede de atengio a saude, sendo
um grande prestador de MAC no SUS, para a qual canaliza seus recursos em detri-
mento do cofinanciamento dos municipios e da organizagao de redes de servicos
para fortalecimento das regioes de satde.

Analisando a produg¢io ambulatorial de MAC no ambito do SUS por
regido do pais, verificou-se que, em média, 49% de todo o atendimento ambu-
latorial em 2017 foi realizado pelos estados (tabela 1), superando a produgio
ambulatorial dos municipios (29%). Esse dado permite avaliar a relevincia da
atuacdo dos estados como executores e prestadores diretos de servicos e acoes
assistenciais de MAC.

TABELA 1

Producao ambulatorial de MAC do SUS, por regido e esfera juridica’ (2017)

(Em %)
Regido Federal Estadual Municipal ~ Sem fins lucrativos  Entidades empresariais ~ Outros? Total
Norte 1 46 38 2 13 0 100
Nordeste 2 48 30 9 1M 0 100
Sudeste 1 51 30 12 6 0 100
Sul 1 47 19 16 14 3 100
Centro-Oeste 2 45 34 9 9 1 100
Total 1 49 29 1" 9 1 100

Fonte: Dados de 2017 coletados no Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA) do SUS.

Elaboracdo das autoras.

Notas: ' Referente a quantidade de procedimentos ambulatoriais de MAC aprovados pelo SUS, em 2017, por local de atendimento.
2 Administracéo publica — outros e empresa publica, sociedade de economia mista néo especificada, pessoas fisicas.

A mesma tendéncia é observada na porcentagem da produgao hospitalar de
MAC no SUS em 2017, como pode ser visto na tabela 2. Embora, de maneira
geral, a grande concentragio de internagoes seja na rede filantrépica (42%), verifica-
-se que a quantidade de procedimentos realizados pelos estados (25%) supera a
executada pelos municipios (23%). Esses dados se tornam ainda mais expressivos
quando analisados regionalmente. Na regido Norte do pais, a produgio hospita-
lar executada pelos estados (44%) supera, inclusive, aquela executada pela rede
sem fins lucrativos (12%), que de modo geral tem sido a maior provedora desses
servicos no Ambito do SUS.
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TABELA 2

Producao hospitalar de MAC do SUS, por regido e esfera juridical (2017)

(Em %)
Regiao Federal Estadual ~ Municipal ~ Sem fins lucrativos ~ Entidades empresariais ~ Outros? Total
Norte 1 44 34 12 9 0 100
Nordeste 4 33 28 27 7 1 100
Sudeste 4 22 23 49 2 0 100
Sul 2 9 10 65 10 4 100
Centro-Oeste 4 32 23 28 1 2 100
Total 3 25 23 42 6 1 100

Fonte: Dados de 2017 coletados no Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do SUS.
Elaboracdo das autoras.
Notas: ' Referente ao niimero total de autorizacdes de internacdo hospitalar (AlHs) aprovadas pelo SUS, em 2017, por local
de internacao.
? Administragdo publica — outros e empresa publica, sociedade de economia mista ndo especificada, nao especificado
ou ignorado.

O estado continua, assim, a competir com os municipios na execugao de
servicos e agoes de satde, e hd dificuldades em integrar essa rede, principalmente
hospitalar, na regulagao de vagas, prevalecendo relagoes competitivas entre esses
dois entes. As dificuldades de integragao entre as redes estaduais e as municipais
se expressam nas pautas das CIRs e das CIBs, pois nem sempre as redes estaduais
estao presentes nas discussoes ou sao incluidas nos instrumentos de planejamento,
como a PPI da atencdo a satide. Foi possivel observar casos de existéncia de um
sistema de regulacio das vagas para a rede estadual e outro para as vagas sob ges-
tdo dos municipios, e sem fluxo entre elas. No estado do Rio de Janeiro, apenas
a rede municipal entra na PPI e é regulada pelo Sistema de Regulacio (Sisreg),
disponibilizado pelo MS. Outro aspecto relevante é que nem todos os hospitais
publicos entram na PPI: em alguns estados, a programagao sé engloba urgéncia,
emergéncia e UTT, deixando, assim, algumas institui¢oes de fora dos instrumentos
de planejamento.

Também confirmando achado de outros estudos (Souza e Teixeira, 2012),
nossa pesquisa constatou a existéncia de tensionamento politico nas relagdes entre
estados e municipios conduzidos por partidos ou coligagdes politicas distintas.
Foram recorrentes os relatos de gestao politica na liberacio de recursos e emen-
das parlamentares pelos governos estaduais. Além disso, secretdrios municipais
manifestam receio de se indisporem com o governo estadual e seus municipios
serem prejudicados: “se eu for contra, isto pode me prejudicar em outra drea”
(entrevista 53). A vinculagio politica ainda é um atravessador forte, em especial
nas relacoes entre governo estadual e municipios, inclusive na atuagio das unida-
des descentralizadas das secretarias estaduais, geralmente chamadas de delegacias
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regionais ou diretorias regionais de saiide. Responsaveis por promover a articulagao
regional e dotar de estrutura as CIRs, em alguns estados tais unidades nio tém
uma coordenagio técnica e sio compostas por cargos comissionados entregues a
aliados politicos do governador. “O problema é que a gestao do SUS hoje nao é
uma questao para amadores, ¢ uma questao para profissionais; ¢ preciso conhecer
da politica publica” (entrevista 24).

A fragilidade técnica das delegacias ou diretorias regionais também foi iden-
tificada por Assis ez al. (2009) ao analisarem a experiéncia de implantagio de um
CGR no estado de Sao Paulo. Segundo os autores, o nimero de técnicos nas
diretorias regionais de saide ¢ insuficiente para acompanhar e avaliar o sistema de
satde na regiao, somando a essa dificuldade a falta de capacidade de gestdo. lanni
et al. (2012), estudando as gestoes municipais na Baixada Santista, estado de Sao
Paulo, apontam o quanto essas diretorias apresentam fragilidade técnica e politica
para exercer sua fungio de apoiar tecnicamente os municipios e de promover a
articulagio regional. Ainda prevalece uma cultura centralizadora, em que as de-
legacias regionais ou a prépria secretaria estadual controla a pauta e as discussoes
nas instncias decisorias regionais, fazendo prevalecer o cardter vertical da relagao
entre estado e municipios.

A rotatividade de gestores estaduais também parece ter repercutido desfavo-
ravelmente no processo de fortalecimento da regionalizacdo. Os dados nacionais
sobre permanéncia de gestores nas secretarias estaduais de saide, durante o periodo
de 2015 a 2018, mostram que a maioria dos estados teve dois ou trés secretd-
rios de Saide (69%). Um estado chegou a ter cinco secretdrios diferentes nesse
periodo. Chama atencdo que cinco estados tiveram duas alteragdes de secretdrios
em um mesmo ano e outro estado teve trés alteragoes em um ano.** Segundo os
entrevistados, a rotatividade compromete o andamento das acoes, além de romper
com os compromissos pactuados pelas gestoes anteriores.

Outra dificuldade se refere a coexisténcia de diferentes “regionalizacdes” de
satilde no mesmo territério. No estado do Pard, como no do Rio Grande do Sul,
duas regionalizagoes estaduais atravessam as regioes de satide, criando miltiplos
féruns de didlogo regional. De um lado, operam as unidades da secretaria estadual
de satide dentro das regides administrativas dos respectivos estados. Elas nao coin-
cidem com as regioes de satde, definidas a partir de diretrizes nacionais pactuadas
na CIT e onde operam as CIRs. Entretanto, as CIRs s2o presididas pelos diretores
dos centros regionais de satde, ou eles tém ali assento. No Ceard, as CIRs coe-
xistem com outro ambiente de pactuacio, as assembleias dos consércios publicos

23. Periodo que corresponde a um ciclo de gestao, considerando o periodo eleitoral.
24. Dados gerados pela pesquisa, com base no Siops do MS.
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de satde.” Além desses problemas, é preciso considerar que cada regio de saude
tem suas realidades distintas. “A regiao de saide é um desafio, pois ainda nao é
pensada, os municipios ainda nao consolidaram a cultura da regiao” (entrevista 24).

Além disto, muitas vezes as regides de saide retinem municipios “que nio
tém acesso entre eles, sem ligacio geografica entre as sedes dos municipios. Isto se
justifica s6 por interesse de manter juntos certos municipios por estruturas que ji
existem” (entrevista 38). O governo estadual tem um papel importante na orga-
nizagao das regioes de satide. Todavia, a conformacio de tais regioes ainda ¢é frégil
em vdrios locais, atravessadas por indefini¢do de responsabilidades e dificuldades
de abranger, a0 mesmo tempo, as diversas gestoes que coexistem nesses territorios.
Como alertam Silva ¢ Gomes (2014, p. 1392), a competicio exige a intervengao
do estado em seu papel de coordenagio, “buscando propor diretrizes e normas
gerais de regionaliza¢io, mediante pactuagdes na CIB: coordenar o processo de
organizagio e atualizar o PDR na regiao”.

De modo geral, operando expressivas redes de oferta de servicos de MAC,
os estados vém competindo com os municipios como executores da politica. Seu
papel é ainda incipiente na coordenagio da politica de sadde em seu territdrio. Ao
lado da baixa participagdo no cofinanciamento regional e municipal, os estados
nao tém conseguindo mobilizar instrumentos de natureza nio financeira capazes
de alterar aquele padrio de comportamento.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A experiéncia do Pacto pela Satide acolheu uma estratégia baseada, de um lado,
em prioridades sanitdrias nacionais e, de outro, no refor¢o a instrumentos de co-
ordenagao intergovernamental voltados a promover a regionalizacao da gestao e a
integralidade dos servigos nas regioes de satide. Em que pese ter sido substituido
pelo Coap, as inovagoes institucionais introduzidas ou reafirmadas pelo Pacto pela
Satide em prol de maior articulagao e cooperacio entre os trés niveis de governo
continuavam atuantes em 2018. Entre elas, a PPI da atencio a satde, as instancias
regionais de pactuagao e as metas e seus indicadores sanitdrios consolidados por
meio do Sispacto.

Esta pesquisa analisou a implementagio do Pacto de Gestao e de alguns dos
instrumentos de natureza nao financeira ali acolhidos ou reforcados. A observacio
empirica sobre a dinAmica das relagoes intergovernamentais organizada em torno de
cada um dos instrumentos analisados permitiu compreender a complexa operacio

25. Sobre os consdrcios intermunicipais de saude, Ribeiro e Moreira (2016) identificaram que essas estratégias podem
ser iniciativas exitosas de cooperacao local quando diferentes municipios se associam formalmente e se organizam a
partir de regras pautadas na solidariedade.
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da coordenacio, atravessada por divergéncias e conflitos variados. Dilemas relacio-
nados 4 coordenagdo continuaram presentes e se expressaram em dificuldades de
afirmagio da PPI como instrumento de planejamento regional, no cumprimento
das pactuagoes, bem como no processamento e no monitoramento de metas e
indicadores. No que se refere as CIRs, elas encontraram limites expressivos em sua
atuacio, constrangidas pelo quadro de subfinanciamento, pelo peso de interesses
territoriais e injungdes politicas e pela pressdo econdmica de atores da cadeia
prestadora de servigos.

Se a atuagio do governo federal tem sido efetiva na apresentagio da agenda e
no seu processamento pelas instancias decisdrias, ela perdeu influéncia durante o
processo de implementacdo. A promogao da integragio e da cooperagio intergo-
vernamental via instrumentos de coordenagio possibilitou convergéncia nacional
quanto a objetivos, prioridades e processo de gestao. A politica coordenada também
promoveu a redu¢ao da competigao por recursos financeiros e institucionais, bem
como o desenvolvimento de capacidades gerenciais no nivel local e regional. Con-
tudo, como revelam os dados da pesquisa, os objetivos que organizavam o Pacto
pela Sadde — estruturar a regionalizagdo com estabelecimento de responsabilidades
para a gestao e prioridades sanitdrias nacionais — mantiveram-se constrangidos pela
limita¢do da base de financiamento do SUS, pela fraqueza dos instrumentos de
planejamento e pela insuficiéncia do sistema de acompanhamento e monitoramento
dos indicadores e metas.

Por sua vez, a desigualdade entre os entes impactou diretamente os arranjos
descentralizadores e a efetividade dos instrumentos de promogao de cooperagio.
A desigualdade advinda da distribuicao desproporcional de recursos e capacidades
instaladas para a provisdo de servicos interferiu no comportamento dos entes e
em sua propensao a cooperacio no processo de implementacio. Nesse quadro, a
coordenagio das regides de satide manteve-se como um gargalo na implementagao
do SUS, reduzindo, mas nao superando, as fortes tensoes que marcam as relagoes
de interdependéncia e compartilhamento de recursos entre entes federados na
oferta dos servigos de satide. Ao mesmo tempo, a timida agio do ente estadual
no gerenciamento de recursos e na promogao da coordenagio intraestadual ficou
evidenciada nos dados da pesquisa. Operando com fraca intensidade as fungoes
de coordenagio vertical, os estados continuaram gerenciando redes préprias de
servigos, disputando recursos com os municipios e resistindo a padronizacio da
coordenagio federal, sendo a sua atuagio um grande entrave a regionalizagio no
SUS. As estratégias de esquivamento continuaram, assim, presentes, em que pese
atingirem de forma diversa os distintos instrumentos de coordenagao intergover-
namental instituidos pelo Pacto pela Sadde.
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