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APRESENTAÇÃO
Este documento é fruto de uma parceria estratégica e fundamental entre o Hospital Alemão 

Oswaldo Cruz (HAOC), o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONA-
SEMS) e o Ministério da Saúde (MS), por meio da Secretaria Executiva no âmbito do Pro-

grama de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Único de Saúde (PROADI-SUS).

O projeto “Fortalecimento dos processos de Governança, Organização e Integração da Re-
de de Atenção à Saúde” teve como finalidade principal o fortalecimento da Rede de Atenção 
à Saúde (RAS), por meio do aperfeiçoamento do protagonismo municipal nos processos de 
governança, organização e integração da RAS, num processo cooperativo de fortalecimento 
do Planejamento Regional. 

Este livro apresenta o processo de construção da temática acima, de seis macrorregiões do 
Brasil, ao longo de um ano e meio, escolhidas sob a diretriz de que deveriam refletir a diversi-
dade de organização e necessidades de saúde do país. São elas: Macrorregião de Saúde Su-
doeste – Goiás; Macrorregião de Saúde Porto Velho – Rondônia; Macrorregião de Saúde Cariri 
– Ceará; Macrorregião Interestadual de Saúde – Pernambuco/Bahia; Macrorregião de Saúde 
Sul – Minas; e Macrorregião de Saúde Metropolitana – Rio Grande do Sul.

As escolhas metodológicas do projeto priorizaram estabelecer frequente diálogo entre as 
práticas de gestão do SUS e o processo de regionalização, inclusive em seu âmbito teórico. O 
Documento Síntese aqui apresentado, mais do que se consubstanciar num produto, pretende 
sistematizar um legado do projeto que nos fala sobre a importância inequívoca do protago-
nismo dos atores locais, especialmente gestores e técnicos dos municípios, na efetivação de 
qualquer concepção metodológica que se proponha a construir avanços na regionalização. 
Ademais, reafirma, como será possível ao leitor perceber a partir da narrativa dos autores, a 
valorização do planejamento ascendente na legitimação do processo e de seus resultados.

Os aprendizados foram muitos, e sem sombra de dúvida poderão auxiliar gestores estaduais 
e municipais na construção e consolidação de novos (e antigos) processos de regionalização 
pelo Brasil. 

O Grupo Executivo (GE), composto pelo Ministério da Saúde, CONASEMS e HAOC, espera 
que as experiências aqui narradas possam efetivamente guiar Estados e municípios na busca 
pelo fortalecimento do SUS, proporcionando melhoria do acesso à saúde em tempo oportu-
no, e qualidade da assistência e do cuidado ao usuário do sistema.

GRUPO EXECUTIVO – PROADI/SUS
Ministério da Saúde 

Conselho de Secretarias Municipais de Saúde – CONASEMS
Hospital Alemão Oswaldo Cruz – HAOC 
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Mas o que salva a humanidade
É que não há quem cure a curiosidade

Mas o que salva a humanidade
É que não há quem cure a curiosidade

A curi, a curi...
A curiosidade

Que inventou, inventou
A humanidade

“TEORIA E PRÁTICA SÃO 
VÍTIMAS DO PROCESSO”

01

Salva a Humanidade 
Tom Zé (2014)

The questionnaire makes one reflect on one’s relationship with numbers

Image Credit: Sonia Szelag, Courtesy of Chiharu Shiota
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FUNDAMENTOS TEÓRICOS E 
METODOLÓGICOS DO PROJETO

Embora seja notório o avanço alcançado pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no de-
correr dos últimos 30 anos, torna-se cada vez mais evidente a importância em supe-
rar a fragmentação das ações e serviços de Saúde e qualificar a gestão do cuidado. 

Ao longo dos 30 anos do SUS, o planejamento, as responsabilidades de cada ente da fe-
deração, a gestão e os conceitos de governança têm sido muito discutidos e apresentam 
uma evolução permanente. Gestão e planejamento no SUS são essenciais para sua gover-
nança, indissociáveis e singulares por suas características federativas e de participação 
na comunidade. Da mesma forma, universalidade, integralidade e equidade também são 
indissociáveis de um modelo de atenção. Em ambos os casos, um não se expressa sem a 
existência do outro. Para a organização da Rede de Atenção à Saúde (RAS), os princípios 
organizativos do SUS de descentralização e regionalização também são indissociáveis.

Nesse documento apresentamos uma síntese entre as propostas metodológicas do proje-
to, que visou ao “Fortalecimento dos processos de governança, organização e integra-
ção da Rede de Atenção à Saúde” e os desdobramentos em seis macrorregiões. 

As escolhas metodológicas priorizaram estabelecer frequente diálogo entre as práticas de 
gestão do SUS e o processo de regionalização, inclusive em seu âmbito teórico. Ao lon-
go dos capítulos apresentamos algumas construções teóricas de um conjunto de autores, 
mas sem a pretensão de aprofundamento teórico-científico. Foram escolhas teóricas cos-
turadas durante todo o período do projeto, e que também dialogam com as vivências dos 
próprios consultores no âmbito de suas formações e atuações profissionais.

O processo de descentralização e gestão federativa é constitucional para o setor Saúde, desde 
1988, embora este princípio represente uma necessidade nacional apontada desde o início da 
década de 1960. A Lei Orgânica da Saúde apresenta as competências das esferas de gestão do 
SUS também no que se refere ao planejamento. Conforme a Lei nº 8080/1990:

Art. 16. À direção nacional do Sistema Único de Saúde (SUS) compete:

XVII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no âmbito do SUS, em cooperação 

técnica com os Estados, Municípios e Distrito Federal;

Art. 17. À direção estadual do Sistema Único de Saúde (SUS) compete:

II - Acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Único de  

Saúde (SUS).

Art. 18. À direção municipal do Sistema de Saúde (SUS) compete: I - planejar, organizar, 

controlar e avaliar as ações e os serviços de saúde e gerir e executar os serviços públi-

cos de saúde; II - participar do planejamento, programação e organização da rede re-

gionalizada e hierarquizada do Sistema Único de Saúde (SUS), em articulação com sua 

direção estadual (BRASIL, 1990).
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Os avanços atingidos na implementação do SUS ao longo dos primeiros 20 anos têm sido 
atribuídos ao acelerado processo de descentralização prescrito pela Constituição Federal 
(CF) de 1988, que estabeleceu novas bases para o pacto federativo, transferindo responsa-
bilidades e recursos da esfera federal para os Estados e municípios. 

O SUS foi criado num país com heterogeneidades na extensão e diversidade dos territórios so-
cioeconômicos, com desigualdades regionais, culturais e políticas, e diversidades nas necessidades 
epidemiológicas, na oferta de serviços e na disponibilidade de recursos humanos onde, conforme 
definido pela Constituição de 1988, cada ente federativo tem a responsabilidade de organizá-lo, de 
forma compartilhada, assegurando assim a integralidade da atenção à saúde (VIANA, 2009).

O federalismo brasileiro, tal como configurado pela Constituição Federal de 1988, possui a 
singularidade de estabelecer os municípios como entes federados dotados de competência 
tributária e autonomia política e administrativa. “Neste sentido, o processo de descentrali-
zação ocorrido, desde 1990, privilegiou o papel dos municípios como atores fundamentais 
na construção e efetivação das Políticas de Saúde” (OUVERNEY, 2005, p. 92).

A primazia da dimensão municipalista da descentralização trouxe avanços para o SUS, re-
lacionados à responsabilização e ampliação da capacidade de gestão dos municípios, à im-
plementação de Conselhos de Saúde nas três esferas de governo, à progressiva modificação 
no critério de financiamento e à criação e consolidação dos colegiados intergovernamen-
tais: a Comissão Intergestores Tripartite (CIT), no âmbito federal, e a Comissão Intergesto-
res Bipartite (CIB), no âmbito estadual (COSTA, 2001).

Por outro lado, o avanço da descentralização evidenciou a necessidade do enfrentamento 
de um conjunto de problemas para a garantia da integralidade da atenção à saúde. Neste 
sentido, destacam-se as desigualdades das condições políticas, técnicas, financeiras e de 
necessidade de saúde dos municípios; a fragilidade das relações estabelecidas entre esta-
dos e municípios; a competição entre os entes federados, que inviabiliza a real autonomia 
dos municípios na gestão dos estabelecimentos e recursos financeiros de seu território; e a 
fragmentação das ações e serviços de atenção à saúde, que dificulta o alcance da integra-
lidade da assistência à saúde para a população. Faz-se necessário, então, a construção de 
estruturas e procedimentos de interdependência municipal, o que só é possível através de 
processos de territorialização dos serviços de saúde e planejamento conjunto de sua ges-
tão e oferta, pois não se considera viável garantir a oferta de serviços de média e alta com-
plexidade  em todos os municípios brasileiros (OUVERNEY, 2005). 

A relação direta entre o nível federal e o municipal, e a fragilidade das relações estabelecidas 
entre estados e municípios, dificultou a definição de responsabilidades. A tentativa de estabe-
lecer instrumentos para fortalecer o papel dos estados na condução política não foi suficiente 
para a organização de redes assistenciais organizadas nos preceitos da regionalização. Desta 
forma, a concentração política do processo de descentralização na esfera federal foi importante 
para o processo de municipalização, mas criou obstáculos para a conformação de mecanismos 
de coordenação federativa, com incidência sobre as relações intermunicipais, onde os estados 
deveriam desempenhar este papel (DOURADO; ELIAS, 2001; LEVCOVITZ et al., 2001).

Diante deste cenário, a regionalização ganhou um destaque a partir da necessidade de maior articu-
lação entre os sistemas municipais e o fortalecimento das Secretarias Estaduais de Saúde, no senti-
do de organizar redes assistenciais regionalizadas, que possam efetivar o cuidado integral à saúde. 



15Regionalização Se Faz Regionalizando | 2020

A regionalização da Saúde no Brasil está prevista desde 1988 na Constituição Federal como 
uma estratégia de organização das ações e serviços de saúde, porém, somente em 2002, com 
a Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS 01/02), passa a ser de fato implementada 
(VIANA et al., 2008). A NOAS define a regionalização como estratégia de organização da ofer-
ta, organizando redes e fluxos intermunicipais para a garantia da integralidade e equidade, pro-
põe a definição dos territórios em Microrregiões, Regiões e Módulos de saúde, a elaboração do 
Plano Diretor Regional (PDR), a Programação Pactuada e Integrada (PPI) e o Plano Diretor de 
Investimento (PDI) como ferramentas para o processo de regionalização (BRASIL, 2002).

O Pacto pela Saúde de 2006 reafirma a importância da regionalização e amplia o concei-
to de Região de Saúde considerando, além da oferta de serviços, já proposta pela NOAS, 
a existência de identidades culturais, econômicas, sociais e de uma rede de comunicação 
e transportes, ou seja, adequa o desenho das regiões de saúde às diversidades locais, com 
vistas à garantia de acesso, resolutividade e qualidade nas ações e serviços de Saúde. Além 
disso, propõe a organização de Colegiados de Gestão Regional (CGR) como estrutura de 
governança das Regiões de Saúde (BRASIL, 2006).

A regionalização da Saúde deve ser entendida como um processo de pactuação política no 
âmbito do planejamento territorial entre os entes federados, que devem ser solidários na uti-
lização do território. Este processo envolve mudanças nas relações de poder e demanda a 
integração dos diversos atores que atuam no território, num processo de planejamento e for-
mulação de estratégias na gestão e financiamento de uma rede de ações e serviços no ter-
ritório, para além da delimitação, nomeação e hierarquização de áreas (VIANA et al., 2008; 
VIANA; LIMA, 2001). 

A construção de sistemas de saúde regionalizados de modo a conformar Redes de atenção 
à saúde requer o estabelecimento de parcerias entre municípios e estados, que apesar de 
autônomos são interdependentes (DOURADO; ELIAS, 2011). São relações de cooperação, 
horizontais e sem o estabelecimento de autoridade, e para isso é necessária alguma coor-
denação, que implica em centralização de decisões sem que se atinja a autonomia dos entes 
federados. Neste sentido, a regionalização é um processo que tem como objetivo solucionar 
o problema da ação coletiva, criando mecanismos que desestimulem a concorrência preda-
tória entre os municípios e entre municípios e estados, que possibilitem e incentivem a soli-
dariedade e a cooperação, em busca do interesse comum entre todos (MENICUCCI, 2008).

Para Viana e Lima (2011) os processos de implantação de sistemas baseados na descentrali-
zação, regionalização e equidade, em geral, são lentos e envolvem a cooperação e decisões 
conjuntas entre governos, que nem sempre possuem interesses e projetos convergentes na 
disputa política, e ressaltam a complexidade dos acordos, pelo grande número de entes en-
volvidos e pelas baixas condições institucionais de municípios e estados.

Diante de um cenário de transição epidemiológica, relacionado com o envelhecimento da 
população e com a tripla carga de doenças caracterizadas pela manutenção de doenças in-
fecciosas e outras relacionadas à desnutrição e saúde reprodutiva, somado à grande inser-
ção de doenças crônicas e causas externas, o Ministério da Saúde publicou a Portaria GM nº 
4279/2010, que estabelece diretrizes para a organização de Redes de Atenção à Saúde no 
SUS, definida como “arranjos organizativos de ações e serviços, de diferentes densidades 
tecnológicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, 
[que] buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010, s.p.). 
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O Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011, que dispõe sobre a organização do SUS, o pla-
nejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa, estabelece em seu 
artigo 7º que “as Redes de Atenção à Saúde estarão compreendidas no âmbito de uma Re-
gião de Saúde, ou de várias delas, em consonância com diretrizes pactuadas nas Comissões 
Intergestores”, definindo como Região de Saúde o espaço geográfico contínuo constituído 
por agrupamentos de municípios limítrofes, “delimitado a partir de identidades culturais, 
econômicas e sociais e de redes de comunicação e infraestrutura de transportes comparti-
lhados, com a finalidade de integrar a organização, o planejamento e a execução de ações 
e serviços de saúde”. Regulamenta, também, que “o acesso universal, igualitário e ordena-
do às ações e serviços de Saúde se inicia pelas portas de entrada do SUS e se completa na 
rede regionalizada e hierarquizada” (BRASIL, 2011, s.p.).

O Ministério da Saúde, por meio da Portaria de Consolidação nº 3, de 28 de setembro de 
2017, estabelece a Rede de Atenção à Saúde (RAS) no âmbito do SUS como estratégia pa-
ra superar a fragmentação da atenção e da gestão nas Regiões de Saúde, e aperfeiçoar o 
funcionamento político-institucional do SUS com vistas a assegurar aos usuários o acesso 
aos serviços com efetividade e eficiência. O documento referente à Portaria aponta como 
justificativa para a organização da RAS, além da fragmentação, a dificuldade em qualificar 
ações no âmbito da gestão do cuidado, tendo em vista o modelo de atenção à saúde vigen-
te. Aponta ainda que, consequentemente, a caracterização da fragmentação de serviços, 
programas, ações e práticas clínicas é demonstrada por:  

[...] (1) lacunas assistenciais importantes; (2) financiamento público insuficiente, fragmen-

tado e baixa eficiência no emprego dos recursos, com redução da capacidade do sistema 

de prover integralidade da atenção à saúde; (3) configuração inadequada de modelos de 

atenção, marcada pela incoerência entre a oferta de serviços e a necessidade de atenção, 

não conseguindo acompanhar a tendência de declínio dos problemas agudos e de ascen-

são das condições crônicas; (4) fragilidade na gestão do trabalho com o grave problema 

de precarização e carência de profissionais em número e alinhamento com a política pú-

blica; (5) a pulverização dos serviços nos municípios; e (6) pouca inserção da Vigilância e 

Promoção em Saúde no cotidiano dos serviços de atenção, especialmente na Atenção Pri-

mária em Saúde (APS)” (BRASIL, 2010, s.p.).

Desta forma, para garantir o acesso e a qualidade das ações e serviços, é primordial a qua-
lificação dos processos de governança na RAS, levando em conta os diferentes arranjos or-
ganizativos possíveis nos territórios regionais e macrorregionais.

A porta de entrada preferencial do SUS é a Atenção Básica, que deve cumprir algumas fun-
ções para contribuir com o funcionamento da Rede de Atenção à Saúde. A Política Nacional 
de Atenção Básica aponta que a atenção básica deve atuar como o centro de comunicação 
entre os diversos pontos de atenção, responsabilizando-se pelo cuidado dos usuários por 
meio de uma relação horizontal, contínua e integrada, com o objetivo de produzir a gestão 
compartilhada da atenção integral e articular as outras estruturas das redes de saúde e in-
tersetoriais, públicas, comunitárias e sociais. Para isso é necessário incorporar ferramentas e 
dispositivos de gestão do cuidado, tais como: gestão das listas de espera (encaminhamentos 
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para consultas especializadas, procedimentos e exames), prontuário eletrônico em rede, pro-
tocolos de atenção organizados sob a lógica de linhas de cuidado, discussão e análise de ca-
sos traçadores, eventos-sentinela e incidentes críticos, entre outros (BRASIL, 2011).

Neste sentido, é preciso que a atenção básica  seja a base do sistema, dado que é a moda-
lidade de gestão com mais capilaridade; seja resolutiva, identificando riscos, necessidades e 
demandas, articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo; seja coorde-
nadora do cuidado e ordenadora da rede, na medida em que reconhece as necessidades da 
população e pode articular com os outros pontos de atenção da RAS (BRASIL, 2011).

Nesta rede que, de acordo com Castells (2005), é um sistema de nós interligados, formada 
por diversas estruturas em entram e saem, de acordo com as mudanças necessárias, estando 
sempre em movimento, permitindo uma organização complementar. Nesse sentido, a rede es-
tá sempre em movimento, possibilita que as estruturas se organizem de forma complementar, 
em consonância com o que o O Ministério da Saúde (2010, s.p.) postula ao colocar que “todos 
os pontos de atenção à saúde  são igualmente importantes para que se cumpram os objetivos 
da RAS e se diferenciam, apenas, pelas distintas densidades tecnológicas que os caracterizam”. 

Faz-se necessário que, neste cenário de complexidade, os gestores tenham ferramentas pa-
ra organizar as ações e serviços de saúde visando a garantia do acesso universal, integral e 
equânime. Nesta mesma direção, o Ministério da Saúde, através da Portaria de Consolidação 
nº 3/2017, coloca-nos que, para assegurar a resolutividade na RAS, é fundamental considerar: 
Economia de Escala, Qualidade, Suficiência, Acesso e Disponibilidade de Recursos. Também 
menciona que o trabalho em rede, além da organização com a sociedade civil, “exige que o pla-
nejamento das ações em saúde esteja mais vinculado às necessidades percebidas e vivenciadas 
pela população nos diferentes territórios”, buscando a garantia da sustentabilidade dos proces-
sos de intervenção nos determinantes e condicionantes de saúde (BRASIL, 2017, s.p.).
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Apesar das ferramentas de gestão disponíveis para o planejamento em saúde, a organiza-
ção dos serviços muitas vezes não pressupõe o trabalho em rede, resultando em sobrecar-
ga do sistema, tanto no que tange à infraestrutura dos serviços quanto ao desempenho dos 
profissionais de saúde. A ausência de planejamento e de espaços de discussão que consi-
derem as singularidades das Regiões de Saúde para a realização de ações otimizadas faz 
com que os recursos disponíveis sejam subutilizados, tendo como fim resultados assisten-
ciais que não condizem com as expectativas das Políticas de Saúde vigentes.

Como reflexo da necessidade de fortalecimento da RAS, a Resolução da CIT nº 37 de 22 de 
março de 2018, que dispõe sobre o processo de Planejamento Regional Integrado (PRI) e a 
organização de Macrorregiões de Saúde orienta, dentre outros, que:

 

O espaço regional ampliado que garanta a resolubilidade da RAS será denominado de ma-

crorregião de saúde e deve ser instituído pelas CIB no processo de Planejamento Regio-

nal Integrado integrado, coordenado pelos estados em articulação com os municípios e a 

participação da União, tendo como base a configuração das Regiões de Saúde existentes 

[...] (BRASIL, 2018, s.p.).

A Macrorregião de Saúde corresponde ao espaço regional ampliado, composto por uma ou 
mais Regiões/Comissão Intergestores Regional (CIR), e seus respectivos municípios. Deve ser 
organizada no sentido de garantir uma maior governança da RAS e ser de fato uma base do 
planejamento e orçamentação ascendente. Deve incorporar mecanismos que facilitem a gover-
nança partilhada nesta região. É dimensionada a partir de uma rede regionalizada que compor-
te uma capacidade de resolução mais ampla possível na Média e Alta Complexidade, em que 
se possa garantir acesso, com economia de escala, regulação e logística adequada. A macror-
região deve ser a base do PRI. Cada CIB deve refletir sobre sua dimensão a partir do trabalho 
apresentado pelo Ministério da Saúde como sugestão inicial (BRASIL, 2017; CONASEMS, 2019).

A Deliberação CIT nº 37/18 ainda propõe o Comitê Executivo de Governança da RAS:

 

[...] de natureza técnica e operacional, vinculado à CIB deverá ser instituído na macrorre-

gião de saúde, com o objetivo de monitorar, acompanhar, avaliar e propor soluções para o 

adequado funcionamento da RAS e fornecerá subsídios para a tomada de decisão na ma-

crorregião bem como contribuirá para a efetivação dos acordos pactuados nas CIB e CIR, 

conforme a Resolução CIT nº 23/2017 (BRASIL, 2018, s.p.). 

A região amazônica possui características específicas que dificultam uma hegemonia com o pro-
cesso e regionalização do SUS, e deve buscar uma maior reflexão na busca de alternativas que con-
siderem as enormes dificuldades de logística, em especial a de transporte de pacientes, garantindo 
o direito à saúde das populações isoladas, não apenas por uma Atenção Básica diferenciada, mas 
também por uma estrutura que minimize os desafios da logística da RAS (CONASEMS, 2019).

Da mesma forma, as regiões interestaduais têm urgência a serem consideradas e formaliza-
das, de forma diferenciada, pela gestão do SUS. Em alguns casos, a região de referência no 
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Estado pode significar muitos dias a mais de trajeto para o usuário que a utilização de refe-
rência em outro Estado. A região de fronteira nacional, igualmente, tem gerado preocupação 
dos gestores municipais, que reportam o isolamento do município no apoio a populações es-
trangeiras, que em geral buscam serviços de Saúde (CONASEMS, 2019).

Os sistemas integrados modelados em rede promovem melhorias na qualidade clínica e nos 
resultados sanitários, reduzem custos do sistema e ampliam a responsabilidade sanitária de 
profissionais/serviços, gerando maior satisfação aos usuários do sistema. Um dos desafios 
da implantação da RAS é que, ao mesmo tempo, é preciso qualificar a atenção primária para 
o exercício do atributo de coordenação do cuidado, e também organizar pontos de atenção 
especializada integrados, intercomunicantes, capazes de assegurar que a linha de cuidado 
integral seja plenamente articulada com a atenção primária e forneça aos usuários do SUS 
uma resposta adequada. Tudo isso planejado a partir de um correto diagnóstico de neces-
sidades em saúde que considere a diversidade e a extensão do território brasileiro (MERHY, 
1997; MENDES; 2009).

Para tanto, e reforçando que a necessidade de planejamento nas regiões é um tema atual e 
urgente, é imprescindível formar e ou fortalecer os comitês de governança da RAS, instru-
mentalizar os profissionais de saúde que fazem parte desta rede, oferecendo a eles a possibi-
lidade de reflexão sobre suas práticas e aproveitando o exercício dos encontros de discussão 
para a produção de propostas de intervenções, com soluções factíveis para os entraves da 
atenção à saúde, baseando-se nas legislações vigentes e nas diretrizes do planejamento as-
cendente, o que possibilitará o fortalecimento da RAS a partir da compreensão de território e 
dos diferentes modos possíveis de produzir cuidado em Saúde.

O avanço do processo de regionalização tende a interferir de forma positiva no acesso à saú-
de, pois permite observar o modo como os determinantes sociais se comportam no territó-
rio e projetar necessidades de organização dos serviços de forma ampla; estabelecer portas 
de entrada e hierarquia tecnológica com base em parâmetros de necessidade; otimizar os re-
cursos humanos e tecnológicos da região, garantindo assim a resolutividade na atenção e a 
disponibilização de recursos sociais e políticos que incentivem o compartilhamento de res-
ponsabilidades entre os governos nos sistemas de saúde (LIMA et al., 2012).

Conforme apontado por Guerra (2015, 2019), alguns desafios ainda precisam ser superados 
para a consolidação do processo de regionalização no SUS:

	� Superação da fragmentação do cuidado nos territórios regionais e macrorregionais: Atual-
mente encontramos pontos de atenção desconectados, inclusive dentro do território muni-
cipal. Para isso, podemos contar com mecanismos de integração de rede ligados à gestão, 
como Grupos Condutores, Fóruns de Prestadores, Comissões Interestaduais e Comitê de 
Governança das RAS, entre outros; e dispositivos relacionados com a continuidade do cui-
dado compartilhado, como matriciamento, Educação Permanente, telessaúde, prontuário 
eletrônico e regulação, considerando as especificidades de cada território;

	� Multiplicidade dos atores atuando na região: Estabelecimentos de Saúde, Organizações 
Sociais de Saúde, Consórcios, trabalhadores e população, entre outros que atuam na di-
nâmica regional. Neste sentido, o grande desafio é encontrar arranjos que possam incluir 
todos os atores que “governam as RAS” na governança assistencial, sem interferir na au-
tonomia da gestão, como construção local;
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	� Disparidade de poder no cenário regional: Fortalecimento do protagonismo dos muni-
cípios, independentemente do porte, nas decisões em ambiente regional, onde as rela-
ções de poder são ainda muito desiguais;

	� Contratualização dos prestadores na gestão regional: Fortalecimento do gestor munici-
pal/estadual (modelo) e implementação da discussão regional na definição da oferta e 
planejamento das ações compartilhadas;

	� Enfrentar a disputa do público-privado na RAS: Desafio de não transferir a responsabilidade da 
gestão do sistema para instituições privadas, OSS (Organizações Sociais de Saúde) e Consórcios;

	� Fortalecimento e integração dos processos regulatórios;

	� Efetivação das Secretarias Estaduais de Saúde como coordenadoras e articuladoras do 
Sistema Estadual de Saúde: Superação da fragmentação da assistência, que gera dificul-
dades na efetivação do cuidado integral. Destaca-se o papel das instâncias regionais da 
SES no poder decisório, como indutora do processo de regionalização nas macrorregiões;

	� Atuação dos Núcleos Regionais do MS, que podem potencializar o processo de pactua-
ção macrorregional;

	� Inclusão da Saúde Suplementar e sua relação com o SUS na provisão e continuidade do cuidado;

	� Fortalecimento dos instrumentos de gestão interfederativa: Planejamento Regional e/ou 
Macrorregional Integrado, de modo a construir uma responsabilidade sanitária de forma 
sistêmica, gerando subsídios para pactuações e investimentos;

	� Diálogo com a Sociedade, em busca da participação social, para além do controle, e que 
possa estar inserida em todo o ciclo de planejamento do SUS;

	� Articulação com os órgãos de controle, na compreensão da regionalização como um 
processo em construção permanente, minimizando os efeitos da judicialização;

	� Ampliação da discussão da regionalização com prefeitos, parlamentares, e com a socie-
dade, para que a regionalização ganhe “força política” e possa gerar os efeitos necessá-
rios para a integralidade do cuidado; e

	� Alinhamento com políticas de desenvolvimento econômico e risco social; alinhamento 
com o desenvolvimento regional (mobilidade, meio ambiente, urbanização).

Considerando todo esse complexo contexto acerca dos processos de regionalização da 
Saúde no SUS e da necessidade de qualificação das RAS nas Macrorregiões de Saúde, o 
Hospital Alemão Oswaldo Cruz foi demandado pelo Ministério da Saúde e pelo CONASEMS 
e elaborou o projeto intitulado “Fortalecimento dos Processos de Governança, Organização 
e Integração das Redes de Atenção à Saúde”, executado no âmbito do PROADI-SUS duran-
te o triênio 2018-2020.

O referido projeto, carinhosamente conhecido como “Regionalização”, teve como finalidade 
principal o fortalecimento da RAS, por meio do aperfeiçoamento do protagonismo munici-
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pal nos processos de governança, organização e integração da Rede de Atenção à Saúde, 
num processo cooperativo de fortalecimento do Planejamento Regional.  Para tanto, foram 
concebidos os seguintes movimentos: (I) análise situacional e definição das problemáticas 
que refletem as condições de Saúde da Macrorregião; (II) assessoria à gestão municipal na 
composição dos Planejamentos Ascendentes que devem compor o Planejamento da Ma-
crorregião; (III) participação ativa dos profissionais de Saúde como protagonistas das mu-
danças; e (IV) construção.

O desenvolvimento de propostas de intervenção macrorregionais e processos de monito-
ramento e avaliação, para provocar mudanças nas práticas de governança e modelagem 
de serviços, visa a fortalecer o processo de Planejamento Regional e qualificar a Rede de 
Atenção à Saúde nos territórios macrorregionais. O foco no planejamento ascendente como 
metodologia predominante impõe como dimensão essencial, desde a etapa inicial, o com-
ponente político expresso no processo de articulação, pactuação e adesão dos atores perti-
nentes no contexto da região, assim como nos processos de acompanhamento e avaliação 
das ações propostas.

Para o sucesso desses processos é reconhecida a importância da inclusão do conjunto de 
atores que precisam estar implicados na discussão da regionalização e consolidação da 
Rede de Atenção à Saúde e, tendo como etapa propositiva, a abertura de espaços de diá-
logo inclusivo nas instâncias e colegiados de gestão, em que se reconhecem os diferen-
tes interesses.  

A proposta desse projeto ainda coincide com a estratégia e com os esforços envidados pe-
lo Ministério da Saúde e Secretarias Estaduais de Saúde no desenvolvimento e consolida-
ção dos dispositivos de regionalização, estruturação da Rede Integrada de Serviços e apoio 
à implementação e ao fortalecimento do comitê de governança da RAS, com foco em ações 
estruturantes para o Planejamento Regional Integrado, conforme disposto na Resolução CIT 
nº 37, de 22 de março de 2018, considerados como fundamentais para a superação da frag-
mentação do sistema e coordenação das Políticas de Saúde (BRASIL, 2018).

Objetivos

 Objetivo Geral

Aumentar o protagonismo municipal nos processos de planejamento, governança 
e operação da rede de atenção à saúde, por meio de uma lógica de planejamento 
ascendente na elaboração de planejamento regional, em seis macrorregiões.

 Objetivos Específicos

Assessorar os municípios que compõem cada uma das 06 Macrorregiões de saúde 
para a participação no planejamento regional e construção de um Documento 
Orientador do Planejamento Regional da RAS, na lógica do planejamento ascendente 
e com ênfase no protagonismo municipal nos processos de planejamento, 
governança e operação da rede.
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Macrorregião de 
Saúde Cariri – Ceará: 

Macrorregião de 
Saúde – Pernambuco/Bahia: 

Macrorregião de Saúde 
Sudoeste  – Goiás: 

Macrorregião de 
Saúde Sul – Minas Gerais: 

Macrorregião de 
Saúde Metropolitana – 
Rio Grande do Sul: 

Macrorregião de 
Saúde Porto Velho – Rondônia: 

1.485.059 habitantes

2.077.857 habitantes

656.450 habitantes

2.788.768 habitantes
4.993.267 habitantes

981.920 habitantes

Composta por 45 municípios

Composta por 53 municípios

Composta por 28 municípios

Composta por 153 municípios
Composta por 89 municípios

Composta por 18 municípios

Macrorregiões contempladas no Projeto
A escolha das macrorregiões do projeto foi uma pactuação entre os Conselhos de Secretarias 
Municipais de Saúde (COSEMS), o CONASEMS, o Ministério da Saúde e o Hospital Alemão Os-
waldo Cruz, sob a diretriz de que as macrorregiões escolhidas deveriam refletir a diversidade 
de organização e necessidades de saúde do Brasil,  direcionada pelos seguintes critérios: a) 
Ter adesão de 100% dos municípios integrantes da macro ao projeto; b) Serem macrorregiões 
em que o COSEMS pudesse acompanhar as atividades executadas; c) Pelo menos uma ma-
crorregião com grande capital; d) Pelo menos uma macrorregião interestadual; e) Pelo menos 
uma macrorregião com predominância de Consórcios; f) Pelo menos uma macrorregião com 
organização mínima da RAS; e g) Pelo menos uma macrorregião nas cinco regiões do Brasil.

A Figura 01 apresenta as seis macrorregiões selecionadas para o Projeto de Fortalecimen-
to da Gestão Municipal:

Foram selecionadas macrorregiões das cinco regiões do país: Norte, Nordeste, Sul, Sudeste 
e Centro-Oeste, sendo que o Nordeste foi contemplado com duas macrorregiões devido ao 
número de estados que o compõem, e pela inclusão de uma macrorregião interestadual. A 
seguir apresentam-se as características gerais das macrorregiões selecionadas pelo projeto.

Figura 01 l Macrorregiões de Saúde participantes do Projeto

Fonte: CGAT/DGIP/SE, DATASUS/MS e IBGE (2018). Elaboração: SEINSF/SEMS/GO (2020).
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Percurso metodológico
As fases iniciais do Projeto “Regionalização” tiveram como objetivo estabelecer o perfil de 
competências desejado para a contratação dos assessores temáticos, responsáveis pelo apor-
te teórico e metodológico e, a partir destes, a contratação da equipe local, responsável pela 
execução do Projeto, composta por um coordenador e dois facilitadores para cada Macror-
região de Saúde, com exceção da Macrorregião Sul de Minas Gerais, considerando o número 
de municípios envolvidos em Minas Gerais, que demandou mais um facilitador, e da Macror-
região Interestadual PEBA, de Pernambuco e Bahia que, considerando suas particularidades, 
demandou a ampliação de mais dois facilitadores.

Para além das definições de arranjos estruturais, de gestão e do escopo de regiões contem-
pladas, o projeto previu também um desenho metodológico específico. Assim, a metodo-
logia do projeto foi dividida em três fases, a partir de Ciclos de Oficinas Macrorregionais e 
atividades de Educação Permanente. No entanto, em virtude da pandemia, a fase 3 foi subs-
tituída por outras atividades virtuais e por algumas ligadas ao enfrentamento da Covid-19, 
conforme necessidade da macrorregião. Para o desenvolvimento das atividades, um Termo 
de Referência foi elaborado, com a metodologia proposta, em cada fase, bem como um le-
vantamento bibliográfico dos principais conceitos envolvidos a cada momento do projeto. 
As atividades foram desenvolvidas com produtos delineados, nas 2 Fases do Projeto, con-
forme demonstrado a seguir: 

Fase I – Assessoria para participação dos municípios no Planejamento Regional Integrado 
e construção de um Documento Norteador do Planejamento Regional

Para a Fase I foi proposta a realização de três oficinas em cada macrorregião envolvida 
no projeto, como parte da assessoria aos municípios, com o propósito de promover os en-
contros com o grupo de trabalho composto pela equipe local, técnicos das Secretarias Es-
taduais de Saúde (nível central e regional) e Núcleos Estaduais do Ministério da Saúde. O 
principal resultado esperado desta fase era o fortalecimento do protagonismo municipal na 
construção dos Planejamentos Regionais Integrados. 

Ao final desta fase foram sistematizados os documentos relativos aos produtos das equipes 
locais do projeto, que são os Documentos Norteadores do Planejamento Regional por ma-
crorregião, contendo os produtos elaborados e as recomendações para orientar o processo 
de Planejamento Regional Integrado em cada macrorregião selecionada.

Fase II – Construção e disponibilização de um Documento de Referencial Metodológico 
do processo de Planejamento Regional

Na Fase II foi proposto que a equipe de assessores do projeto, com a colaboração perma-
nente dos coordenadores e facilitadores locais, sistematizasse um documento de caráter 
crítico-reflexivo acerca das múltiplas possibilidades de adaptação metodológica identifica-
das em cada uma das macrorregiões, dialogando com os referenciais teóricos que embasam 
processos de regionalização em sistemas universais de saúde. Com isso, cada equipe local 
elaborou um conjunto de diretrizes reflexivas sobre os processos metodológicos vivencia-
dos, com a respectiva análise crítica acerca das necessidades de adaptação, bem como dos 
fatores relevantes que justificaram e influenciaram as decisões de flexibilização metodológi-
ca em cada macrorregião.
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A seguir será apresentado o detalhamento operacional previsto para as três oficinas inte-
grantes da Fase I, bem como os conceitos sobre os quais o desenvolvimento das atividades 
desta fase foi ancorado.

1º oficina: Análise da situação de Saúde na Macrorregião

Produto esperado: Macroproblemas de Saúde identificados e priorizados, e objetivos estra-
tégicos definidos para cada um dos macroproblemas de Saúde.

Conceito 1: Macroproblema de Saúde Pública numa perspectiva situacional

Costa e Victora (2006), em revisão rápida para o artigo publicado na Scielo, na tentativa de 
encontrar uma definição para o elemento “Problema de Saúde Pública”, informam que al-
guns textos encontrados sequer traziam uma definição clara e precisa sobre o termo, pro-
vavelmente porque não se previa o amplo uso da expressão.

O Dicionário de Epidemiologia de Last (1995), por exemplo, não inclui a expressão entre 
seus inúmeros termos, porém define Saúde Pública como:

 

[...] um dos esforços organizados pela sociedade para proteger, promover e restaurar a 

saúde de populações [...] é a combinação de ciências, habilidades e crenças que estão di-

recionadas para a manutenção e melhora dos níveis de saúde de todas as pessoas através 

de ações coletivas ou sociais [...] os programas, serviços e instituições envolvidas enfati-

zam a prevenção das doenças e as necessidades de saúde de toda a população... as ativi-

dades de saúde pública mudam de acordo com as inovações tecnológicas e dos valores 

sociais, mas os objetivos permanecem os mesmos: reduzir na população a quantidade de 

doença, de mortes prematuras, de desconforto e incapacidades produzidas pelas doenças 

(LAST, 1995 apud COSTA, VICTORIA, 2006, S.P.).

Tal definição pode ajudar na conceituação de interesse, uma vez que enfatiza os aspec-
tos preventivos inerentes à saúde pública, assim como valoriza ações direcionadas para o 
controle de mortes precoces e sequelas evitáveis (COSTA; VICTORA, 2006). Os autores 
utilizam a visão de Leavell e Clark (1976) na definição de problema de saúde como uma 

A definição do Dicionário de 
Epidemiologia de Last (1995), pode 

ajudar na conceituação de interesse, uma 
vez que enfatiza os aspectos preventivos 

inerentes à saúde pública.
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expressão de sua natureza, extensão, severidade e significância, e os critérios que defini-
riam problemas prioritários seriam o interesse da comunidade, a prevalência, a gravidade 
e a possibilidade de controle. Enfatizam, também, que ao se julgar sobre recomendações 
de rastreamento deve-se considerar a “carga de mortalidade, morbidade e sofrimento 
causados pela condição”, que é caracterizada pelo “impacto no indivíduo em termos de 
anos potenciais de vida perdidos, a extensão de incapacidade, dor e desconforto, o custo 
do tratamento, e o impacto na família do indivíduo; e pelo impacto na sociedade ” (COS-
TA; VICTORA, 2006, s.p.).

Na visão de Figueiredo Filho e Muller (2002), a partir da produção de Matus (1996) o pro-
cesso de planejar inicia-se com o ato de explicação da realidade, sendo que tal explicação 
pode ser obtida por meio de um diagnóstico ou de uma explicação situacional. O diagnós-
tico trata o sistema social como um problema bem estruturado, isto é, que responde a leis 
preestabelecidas que, uma vez explicadas ou descobertas, transformam-se na única verda-
de possível, onde um único ator enxerga e explica como aquelas leis funcionam.

Dentro dos sistemas criativos surge o chamado problema quase estruturado, fruto da assi-
metria de explicações que os diversos atores fazem da realidade e da interação entre eles. 
Trata-se da ação intencional e reflexiva, por meio da qual o autor da ação espera alcan-
çar conscientemente determinados resultados, onde atingir um objetivo significa planejar, 
montar cenários e tomar decisões através do cálculo interativo, que é incerto e causa a in-
terdependência entre as decisões dos atores concorrentes, produzindo cenários ou planos, 
possíveis de serem aplicados nas variadas circunstâncias que possam se apresentar.

Nessa perspectiva, considerando a diversidade de atores e interesses no contexto macror-
regional, e compreendendo que os problemas que aí se apresentarão serão, em sua maio-
ria, problemas criativos ou quase estruturados, há que se identificar a dificuldade inerente 
à construção de consensos sobre quais problemas se apresentam e, principalmente, quais 
destes têm maior potencial de gerar interesse para o coletivo de gestores da macrorregião 
visando o seu enfrentamento efetivo.

Os autores do projeto, resguardando-se nos princípios básicos explorados no início do pre-
sente tópico acerca da definição de problema de saúde pública, e tendo adotado a pers-
pectiva conceitual matusiana sobre o elemento “problema”, reconhecendo a complexidade 
na busca por consensos para identificação e validação de problemas que gerem interesse 
no coletivo macrorregional, optaram pela construção do conceito-chave de “macroproble-
ma de saúde”, que pode ser descrito como: problema de saúde pública, assim caracteriza-
do por um impacto epidemiológico e/ou assistencial amplo, que gera interesse comum para 
seu efetivo enfrentamento num coletivo de gestores públicos, organizados numa perspecti-
va administrativa e sanitária macrorregional.

Conceito 2: Imagem-objeto e Objetivos estratégicos 

Os sistemas de Atenção à Saúde são respostas sociais deliberadas às necessidades das po-
pulações, que se expressam nas suas situações de saúde. Por consequência, deve haver uma 
sintonia fina entre essas necessidades e a forma como os Sistemas de Saúde se organizam 
para respondê-las socialmente. Por essa razão, em qualquer tempo e em qualquer socieda-
de deve haver uma coerência entre a situação de saúde, expressa, especialmente, pelas si-
tuações demográficas e epidemiológicas, e os Sistemas de Saúde.
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A crise contemporânea dos Sistemas de Saúde reflete o desencontro entre uma situação epi-
demiológica dominada por condições crônicas e uma resposta social que, ao não garantir a 
continuidade dos processos assistenciais, responde apenas às condições agudas e aos even-
tos decorrentes de agudizações de condições crônicas, de forma fragmentada, episódica e 
reativa (OPAS, 2011). Neste sentido, para que os desafios identificados na análise de situação 
de saúde sejam superados, no tocante às necessidades em saúde da população, é necessária 
a construção de estratégias para que se alcance os resultados sanitários esperados.

Há, no parágrafo anterior, alguns aspectos que precisam ser elucidados para uma melhor 
compreensão do que se deseja traduzir, em especial os conceitos de situação e de estraté-
gia. Pode-se inferir, em livre interpretação do que afirma Carlos Matus (1996), que a situação 
(ou realidade) pode ser concebida sob duas óticas principais: objetiva ou subjetiva. Na pers-
pectiva objetiva da realidade (que o autor chama de “diagnóstico”), há uma única verdade, os 
outros atores sociais não existem. Só existe aquele ator que enxerga e explica como aquelas 
leis funcionam e, consequentemente, como a realidade se apresenta. Assim, a realidade não 
influi na explicação deste único ator. Há uma separação entre quem explica e o que é explica-
do. Epistemologicamente falando, sujeito e objeto estão separados e o primeiro pode prever 
comportamentos e controlar o segundo. Este objeto planejado não pensa antes de agir; ele 
somente apresenta condutas previsíveis (FIGUEIREDO FILHO; MULLER, 2002).

Na perspectiva subjetiva (a qual o autor denomina de “explicação situacional”), cada ator 
social vê e vive a sua realidade, que não é igual à realidade de outro ator, e é necessário um 
diálogo referente a uma situação específica para articular as diferentes maneiras de conhe-
cer e agir, que fala por si mesma e complementa a linguagem formal, conferindo-lhe um sig-
nificado livre de equívocos. O contexto situacional complementa o texto da linguagem nas 
conversações, do mesmo modo como o contexto situacional complementa a explicação do 
texto situacional pertinente à prática da ação vital. O significado, portanto, não existe fora 
da situação (FIGUEIREDO FILHO; MULLER, 2002).

A subjetividade aparece quando um ator distingue o seu mundo próximo do mundo próxi-
mo do outro, como um ato prévio para explicar uma situação, e foca a sua atenção naquilo 
que lhe parece relevante. A referência à própria situação causa a assimetria de explicações 
da realidade dos diversos atores. Explicações diferentes sobre uma mesma realidade não só 
significam diferentes respostas para as mesmas perguntas, mas também diferentes respos-
tas para diferentes perguntas (idem, 2002).

É nesse contexto que emerge o conceito de “imagem objeto”, que se caracteriza como 
sendo uma situação inserida em um tempo futuro e que marca a direção das estratégias a 
serem implementadas, como escolhas de caminhos pelos quais se partirá da situação ini-
cialmente identificada como insatisfatória ou problemática (na explicação situacional), para 
a situação a que se quer chegar. Portanto, tal conceito sofre influência direta da perspecti-
va sobre a qual o ator explica a realidade, devendo tal subjetividade ser considerada para a 
adequada compreensão do mesmo (MATUS, 1983).

Migrando essa matriz teórica para o cenário do projeto, é possível perceber que a imagem 
objeto deve se refletir como o desejo consensualmente estabelecido entre os diversos ato-
res sociais implicados e que se propõem a enfrentar macroproblemas de Saúde Pública. 
Corresponde a uma visão de médio ou longo prazo sobre resultados desejados, que reflitam 
a melhoria da situação de saúde identificada.
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Continuando o processo de depuração conceitual referido no início da presente seção, re-
corremos a Mintzberg e Quinn (2001, apud SILVA, 2003), que definem “estratégia” como 
uma rota, um curso de ação, conscientemente elaborado para guiar a organização através 
do tempo. Assim, a estratégia tem duas dimensões essenciais: a) é preparada previamente 
às ações para as quais se aplicam; e b) é desenvolvida consciente e deliberadamente. Nes-
se sentido, a estratégia deve representar a consistência no comportamento organizacional 
em relação às intenções previamente estabelecidas. Em seção posterior no presente termo 
de referência aprofundaremos as bases teóricas deste conceito.

A estratégia se consubstancia em “Objetivos Estratégicos”, que representam os desafios 
que a instituição deverá suplantar para conseguir implementar a sua estratégia, alcançando 
ou se aproximando da imagem objeto. São intenções futuras para as quais a organização di-
reciona seus esforços e energia. Um objetivo é uma linha de ação geral, que encerra em sua 
redação uma mudança concreta na situação inicial. Portanto, inicia-se com um verbo, mas 
também deve contemplar aspectos que garantam sua eficácia, em especial: a) ser especí-
fico; b) ser motivador; c) ser atingível; d) ser flexível; e) ser mensurável; e f) ser consistente 
com o tempo disponível (SERTEK et al., 2007).

Para que as equipes locais pudessem operacionalizar as atividades para alcance dos produ-
tos esperados (identificação e priorização dos macroproblemas e definição dos objetivos 
estratégicos) foram propostas diversas técnicas, visualizadas a seguir:

A. Técnica de Brainstorming, associada à visualização móvel

O brainstorming foi desenvolvido formalmente em 1957 por Osborn, que argumentou que este 
método aumenta a qualidade e a quantidade das ideias geradas pelos membros individuais de 
um grupo. Tendo em vista que a geração de ideias é uma parte crítica do processo de inovação, 
muitas organizações consideram e utilizam o brainstorming como método particularmente efi-
caz para a geração de muitas ideias criativas. Nesse sentido, este método serve de estímulo à 
criatividade, ou seja, possibilita o compartilhamento verbal de ideias sem que haja críticas ao 
longo do processo de geração das ideias. É importante ressaltar que os grupos são um elemen-
to importante nas organizações, sendo que a compreensão sobre o que dificulta ou facilita sua 
criatividade e inovação é de extrema importância (BUCHELE et al., 2017).

Outrossim, a obtenção de informações advindas de um grupo institucional, além de eliminar as 
barreiras estruturais de uma organização, permite a participação de pessoas no processo deci-
sório na solução de problemas. A sessão de brainstorming, por ser uma técnica de grupo, tem 
por objetivo coletar ideias de todos os participantes, sem críticas ou julgamentos. Logo, desti-
na-se ao recolhimento de ideias e sugestões viabilizadoras de soluções para determinados pro-
blemas ou situações de trabalho improdutivo (NÓBREGA; LOPES NETO; SANTOS, 1997).

Metodologicamente, o processo de brainstorming segue as seguintes fases:

	� Criativa – os participantes da sessão apresentam o maior número de ideias e sugestões, 
sem se preocupar em analisá-las ou criticá-las;

	� Crítica – os participantes da sessão, individualmente, justificam e defendem suas ideias 
com o propósito de convencer o grupo; é a fase de filtração de ideias para a permanên-
cia das que foram mais fundamentadas e de aceitação dos envolvidos.
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A sessão de brainstorming inicia quando o coordenador (moderador e harmonizador dos 
trabalhos) clarifica a sua função e a do secretário (registrador, organizador e apresenta-
dor das contribuições dos participantes), faz exposição e debate do assunto e define o ob-
jetivo a ser conquistado a partir das contribuições apresentadas ao final da reunião (idem, 
1997). Após a exposição do assunto e dos objetivos, o coordenador deverá solicitar a todos 
os membros do grupo que registrem livremente as ideias que possam ter, sendo relevante 
nessa fase que não se julgue seu mérito ou viabilidade. De fato, no brainstorming o que im-
porta não é responder de forma acertada ou lógica, mas de maneira espontânea e criativa. 
Recolhido o manancial de ideias despoletadas durante o brainstorming, a fase seguinte pas-
sa por uma análise e organização das mesmas para posterior reflexão crítica (COUTINHO; 
BOTTENTUIT JUNIOR; BATISTA; 2007).

O tratamento reflexivo pode ser feito de modo livre (discussão de cada ideia identificada) ou 
mais sistematizado, por meio de alguma técnica acessória. A Visualização Móvel é uma técni-
ca que utiliza de maneira eficiente os aspectos lúdicos da comunicação, usando para isso ma-
teriais que envolvam, de maneira leve, grupos de pessoas que visam a melhorar a comunicação 
e o entendimento entre várias formas de pensar, com a troca de experiências e informações, e 
assim encontrar respostas para o tema abordado em uma reunião.

A técnica une a visualização por meios de tarjetas de diversos formatos e tamanhos, onde são 
escritos ou registrados os pensamentos, as ideias e as opiniões dos participantes do grupo de 
discussão. A mobilidade se dá pela flexibilização na ordem de apresentação das ideias apresen-
tadas pelos participantes, permitindo que as ideias e sugestões sejam disponibilizadas. Assim, 
todos podem visualizar o painel montado, apresentando a imagem construída pela participa-
ção e envolvimento de cada participante da discussão (CORDIOLI, 2001).

B. Técnicas de priorização de problemas

Priorizar significa estabelecer uma hierarquia dos problemas identificados de forma a deter-
minar os prioritários a intervir, isto é, significa dispor os problemas de saúde de acordo com al-
guns critérios. Qualquer processo de seleção de prioridades reveste-se de subjetividade, que 
não pode ser completamente eliminada, em função de vários fatores que exercem influência 
nas dinâmicas de um processo de gestão, especialmente na área da Saúde. O reconhecimen-
to da interferência da subjetividade nesses processos torna mais premente a necessidade de 
se pactuar técnicas sistematizadas para se obter um processo mais transparente, fundamen-
tado e legitimado. A singularidade de cada processo de seleção de prioridades resulta, assim, 
da incorporação das diferentes “visões” dos vários atores envolvidos.

Priorizar significa estabelecer uma 
hierarquia dos problemas identificados de 

forma a determinar os prioritários a intervir, 
isto é, significa dispor os problemas de 
saúde de acordo com alguns critérios.
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Figura 02 l Matriz de Importância X Urgência
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Fonte: COLLELA (2013).
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Segue a seguir a descrição de um conjunto de técnicas que podem ser usadas para priorizar 
problemas na área da Saúde:

B.1) Matriz Importância X Urgência

A Matriz Importância X Urgência define que cada problema deve ser avaliado de acordo com 
sua importância e urgência. O grau de importância atribuído a um problema refere-se ao seu ní-
vel de impacto ao grupo. Quanto mais impacto, maior a importância. Por urgência entende-se 
quão imediata é a necessidade de resolução do problema. A ferramenta baseia-se no Princípio 
de Eisenhower para gestão do tempo, que classifica as atividades conforme seu grau de urgên-
cia e importância, definindo as prioridades, conforme ilustrado na Figura 02:

Nessa perspectiva, os problemas devem ser classificados nos quadrantes seguindo os critérios:

	� Quadrante 1: problemas importantes e urgentes; que estão impactando as atividades do 
grupo e necessitam de uma resolução imediata.

	� Quadrante 2: problemas urgentes, mas não importantes; necessitam de resolução ime-
diata, mas não impactam diretamente as atividades do grupo.

	� Quadrante 3: problemas importantes, mas não urgentes. São aqueles que não requerem 
uma resolução imediata, mas que estão impactando as atividades.

	� Quadrante 4: problemas não importantes e não urgentes; aqueles que não necessitam 
de uma resolução imediata e nem acrescentam valor ao grupo.

A prioridade de resolução do problema inicia-se no quadrante 1 e regride até o quadrante 4. 
O grupo deve entrar em consenso quanto à classificação dos problemas nos seus respectivos 
quadrantes. Se na dinâmica da identificação dos problemas são utilizados post-its ou tarje-
tas para relacionar os problemas, essa matriz pode ser reproduzida num quadro em dimensão 
maior para que a classificação esteja clara para todos.
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Como principal vantagem de utilização dessa ferramenta está a facilidade de aplicação e a rá-
pida execução, mesmo com uma quantidade elevada de problemas. Como desvantagem, des-
taca-se a tendência para o subjetivismo do grupo.

B.2) Matriz Esforço x Impacto

Similar à Matriz Urgência x Importância, a Matriz Esforço x Impacto analisa os problemas 
sob a ótica das variáveis esforço e benefício. Por esforço, entende-se o volume de trabalho 
necessário para que o problema seja solucionado, ou seja, quanto o grupo precisará dedi-
car-se nas ações corretivas. Quanto menor o esforço necessário para corrigir um problema, 
mais rápido poderá ser resolvido e mais cedo o grupo obterá os resultados dessa ação. Por 
impacto ou benefício, entende-se o ganho obtido para o grupo ou para o projeto com a re-
solução do problema. Quanto maior o benefício, mais resultado a resolução do problema 
agregará ao grupo.

A prioridade na resolução de problemas seguirá a regra de resolver primeiro o que agrega 
maior valor, ou seja, o impacto é mais alto. Após a avaliação pelos benefícios, serão priorizados 
os problemas que demandam menor esforço (Figura 03).

Figura 03 l Matriz de priorização “Esforço” e “Impacto”

Fonte: COLLELA (2013).
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Ao utilizar esta técnica, os problemas devem ser classificados nos quadrantes seguindo os critérios:

	� Quadrante 1: impacto alto, esforço baixo, ou seja, problemas cuja resolução apresenta 
alto valor agregado para grupo e/ou projeto e não demandam muito esforço. Resolver 
imediatamente.

	� Quadrante 2: impacto alto, esforço alto. A resolução do problema agrega valor, porém o 
esforço para a resolução é alto. Recebem a segunda prioridade de resolução.

	� Quadrante 3: impacto baixo, esforço baixo. Problemas de rápida resolução, porém sem 
grande acréscimo de valor ao grupo. Recebem a terceira prioridade de resolução.
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	� Quadrante 4: impacto alto, esforço alto. Problemas que demandam um alto esforço e o 
benefício da resolução não agrega grande valor ao grupo. Devem receber a última prio-
ridade de resolução.

A utilização da Matriz Esforço x Impacto é indicada quando a grande maioria dos problemas a ser 
resolvida é de ordem técnica.

B.3) Matriz GUT

Ferramenta usada para definir prioridades, dadas as diversas alternativas de ação, respon-
dendo racionalmente a duas questões básicas: o que se deve fazer primeiro? Por onde co-
meçar? Essa Matriz utiliza as variáveis Gravidade, Urgência e Tendência do fenômeno, que 
explicitamos a seguir:

	� Gravidade: representa o impacto do problema analisado, caso ele venha a acontecer. É 
analisado sob aspectos como tarefas, pessoas, resultados, processos, organizações etc., 
considerando sempre seus efeitos a médio e longo prazo, caso o problema em questão 
não seja resolvido;

	� Urgência: prazo, o tempo disponível ou necessário para resolver um determinado pro-
blema. Quanto maior a urgência, menor o tempo disponível para resolução.

	� Tendência: representa o potencial de crescimento do problema; a probabilidade de se 
tornar maior com o passar do tempo. É a avaliação da tendência de crescimento, redu-
ção ou desaparecimento do problema.

Para cada problema levantado o grupo atribui uma nota de 1 a 5 para cada variável. A pontuação 
final para cada problema será o produto entre as três variáveis. O Quadro 1 mostra a definição dos 
critérios para a nota em cada um dos quesitos. Todos os problemas devem ser avaliados e classi-
ficados, e as notas em cada um dos quesitos devem ser um consenso entre o grupo.

Quadro 01 l Pontuação para priorização com a técnica da Matriz GUT

Fonte: KEPNER; TREGOE (1981).

Pontuação Gravidade Urgência Tendência (“se nada for feito...”)

5 problema extremamente sério ação imediata piora imediata

4 muito sério muito urgente haverá piora no curto prazo

3 severo o quanto antes haverá piora no médio prazo

2 um pouco sério pode esperar um pouco haverá piora no longo prazo

1 sem gravidade sem pressa não haverá piora
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Figura 04 l Fórmula para cálculo do IPSaúde

Fonte: BATTESINI et al. (2013).

B.4) Matriz genérica de prioridade

As ferramentas apresentadas anteriormente possuem variáveis pré-definidas que determi-
nam a prioridade. Porém, todas partem do princípio de que a priorização de problemas é 
parte da percepção de valor para o grupo, isto é, os problemas a serem resolvidos primeiro 
devem agregar valor para o grupo e/ou para o projeto e pode significar melhoria  do pro-
cesso de trabalho e da qualidade das entregas.

Os grupos podem definir variáveis, valores ou critérios de priorização diferentes das apre-
sentadas aqui, uma vez que têm autonomia para definir seus critérios de priorização, poden-
do este ser único, duplo ou múltiplo. Sendo único, a análise de uma variável apenas define 
a priorização. Como duplo, uma matriz cartesiana semelhante às “Importância x Urgência” 
e “Esforço x Impacto”, deve ser adotada. A partir de três critérios, a sistemática da matriz 
GUT pode ser atualizada (FARIAS, 2015).

B.5) Votação por distribuição de pontos

Uma maneira simples e didática de adotar a priorização dos grupos é por meio de uma dis-
tribuição por pontos. Se foram utilizados post-its ou tarjetas para identificar os problemas, 
pode-se distribui-los em um quadro e solicitar que cada membro do grupo vote naqueles 
que achar mais importantes. Cada membro tem o direito de distribuir uma quantidade de 
pontos, podendo concentrar todos em um mesmo problema ou dividir entre os que achar 
pertinente. Ao final, os itens mais votados são priorizados (idem, 2015).

B.6) IPSaúde

O IPSaúde é um critério objetivo que evidencia a magnitude de problemas e determinantes 
de saúde em situações de planejamento (BATTESINI et al., 2013). O IPSaúde foi utilizado na 
identificação de prioridades de saúde nas diferentes regiões administrativas do Rio Gran-
de do Sul (RS), durante o desenvolvimento do Plano Estadual de Saúde 2009-2011. A apli-
cação do Índice auxiliou na identificação da magnitude relacional de problemas de saúde, 
com base em uma referência interna aos territórios analisados e seu emprego representou 
uma opção técnica na identificação de prioridades, que proporcionou uma simplificação na 
linguagem utilizada para expressar problemas e determinantes de Saúde. O índice tem ins-
piração no Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), utilizando a mesma lógica na forma 
de cálculo de seus índices de dimensão (Figura 04).

Equação 1

IP Saúde =
Valor Observado - Valor Mínimo

Valor Máximo - Valor Mínimo
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Os valores assim obtidos expressam a magnitude dos problemas de saúde em um dado ter-
ritório (valor observado) em relação aos demais considerados (valores mínimo e máximo). 
A Equação 1 fornece os valores de IPSaúde para indicadores do tipo maior é melhor (quan-
to maior o valor do indicador, melhor o estado de saúde da população); já para indicadores 
do tipo menor é melhor, seu valor é calculado subtraindo da unidade o resultado obtido. Em 
ambos os casos o valor do IPSaúde é expresso em termos de um intervalo que varia sempre 
entre zero e um, o que permite a uniformização direcional na sua leitura. Desse modo, valo-
res de IPSaúde próximos a zero representam prioridades em saúde e, inversamente, valores 
próximos à unidade representam um desempenho de referência, uma performance a ser al-
cançada pelos demais territórios analisados.

Uma forma simplificada de descrever o cálculo do IPSaúde é como uma conversão de uni-
dade, onde as medidas originais dos indicadores são expressas em termos de um mesmo 
intervalo de variação, utilizado como critério unificado e unidirecional na apreciação de um 
conjunto de indicadores. Essa característica e a influência do IDH na sua forma de cálculo 
definiram sua denominação enquanto um índice. É entendido como índice de referência que 
expressa a situação mais recente do problema e sua respectiva data de apuração, podendo 
assumir formas simples, a exemplo de um valor observado em um dado período expresso 
como uma percentagem em relação a um período base, ou formas mais complexas, como 
um índice de preços ao consumidor.

A opção metodológica de calcular o IPSaúde, individualmente, para cada indicador, tem o 
objetivo de expressar a especificidade dos problemas e determinantes nos diferentes ter-
ritórios, o que representa uma escolha pela facilidade de compreensão e de utilização no 
processo de tomada de decisão, inclusive por não especialistas, apesar de ser possível criar 
um indicador composto ou sintético, a partir da utilização do IPSaúde de diferentes indica-
dores (BATTESINI et al., 2013).
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Quadro 02 l Componentes da técnica Hanlon

Fonte: SOUSA et al. (2017, adaptado).

Componente Designação Escala

A Magnitude - dimensão que o problema assume 
para a população

Numérica de 0 a 10 (convertida a partir da % 
da população afetada pelo problema)

B Severidade - o problema é considerado grave? Numérica de 0 a 10

C Eficácia - o problema é de fácil resolução?
Numérica de 0,5 a 1,5 (em que 0,5 corresponde 
a um problema difícil de solucionar e 1,5 
corresponde a um problema de fácil solução)

D Exequebilidade

P Pertinência - É pertinente intervir no problema, 
a intervenção é adequada?

Valor 0 ou 1 (em que 0 corresponde a não 
exequível e 1 a exequível)

A atribuição de 0 em qualquer uma das 
dimensões (PEARL) inviabiliza a abordagem 
do problema em análise

E Exequibilidade Económica - Existe viabilidade 
económica para a realização da intervenção?

A Aceitação - A comunidade aceita e/ou deseja 
uma intervenção no problema?

R Recursos (disponibilidade) - Existem recursos 
para a realização da intervenção?

L Legalidade - A lei existente permite a 
realização da intervenção?

B.7) Método de Hanlon

Esse método possibilita a avaliação das necessidades de saúde mediante a aplicação de cri-
térios, agregados em componentes, por meio da fórmula: Ordem de prioridade = (A+B) C x 
D, em que A representa a magnitude do problema; B a sua Severidade; C a eficácia da so-
lução; e D a exequibilidade da intervenção, classificada pelo acrônimo PEARL – pertinência, 
exequibilidade econômica, aceitação, recursos e legalidade (Quadro 02).

A componente PEARL implica na discussão das necessidades com a comunidade, opera-
cionalizada pela realização de um grupo focal com líderes e representantes formais e infor-
mais da comunidade.

B.8) Matriz de priorização CENDES-OPS

A determinação de prioridades pode ser realizada com a utilização de critérios objetivos de 
decisão ou com base em preferências subjetivas dos atores envolvidos. Os critérios obje-
tivos geralmente utilizados neste método são: Magnitude, Transcendência, Vulnerabilidade 
e Custos. Os três primeiros operam em proporção direta e o último em proporção inversa, 
ou seja, quanto maior o problema, mais evidência do que deve ser priorizado, e quanto me-
nor o custo de intervenção, mais é indicativo da possibilidade de ser priorizado. Pontuação 
dos Critérios: Magnitude: baixa (0); significativa (1); alta (2); muito alta (3). Transcendência: 
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baixa (0); significativa (1); alta (2); muito alta (3); Vulnerabilidade: baixa (0); significativa (1); 
alta (2); muito alta (3); Custo: Baixo (3); Significativo (2) alto/muito alto (0) (Quadro 03).

A magnitude se refere ao “tamanho” do problema, e pode ser dimensionada em função do 
volume da população atingida. Geralmente, a magnitude de um problema é definida em fun-
ção dos indicadores epidemiológicos, ou seja, a morbimortalidade atribuída ao problema. A 
valorização social, por sua vez, diz respeito ao impacto do problema na percepção dos di-
versos grupos da população. Assim, um problema pode ter baixa magnitude, por exemplo, 
a prevalência de AIDS no município, e ser altamente valorizado pela população, pelo signifi-
cado social do problema. Por outro lado, um problema pode ter alta magnitude, por exem-
plo, a mortalidade infantil ou materna, que atinge uma proporção significativa de menores 
de um ano (MI) e de mulheres (MM), e não ser valorizado socialmente, em virtude de os óbi-
tos atingirem grupos de população marginalizados, excluídos.

O terceiro critério, disponibilidade de tecnologia para intervir sobre o problema, diz respei-
to à capacidade operacional do Sistema municipal de Saúde. Ainda que um problema qual-
quer seja de alta magnitude e valorizado socialmente, se o Sistema municipal não dispuser 
de condições organizativas e tecnológicas para enfrentá-lo, não será conveniente conside-
rá-lo prioridade. Finalmente, um critério de priorização importante é o custo estimado da 
intervenção sobre o problema, uma vez que, quanto mais barata for a intervenção, mais fa-
cilmente um problema pode ser considerado prioridade, sendo que, quanto mais cara a in-
tervenção, mais difícil é garantir o enfrentamento e superação.

Quadro 03 l Matriz para priorização de problemas método CENDES-OPS

Fonte: OPS-OMS (1965).

Problema Magnitude Valorização Tecnologia Disponível Custo Estimado Total de Pontos

1.

2.

3.

4.

N

B.9) Método PMRank 

Este método, originalmente pensado para priorização de projetos, que podem ser tomados 
de forma análoga como estratégias de enfrentamento de problemas, pressupõe que tal eta-
pa de gestão deve seguir três etapas: i) definição de critérios de seleção, (ii) elaboração do 
ranking de projetos e (iii) balanceamento de recursos (VARGAS, 2010). A seguir é apresen-
tado o detalhamento de cada uma dessas etapas.
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Definição dos critérios de seleção

Nesta etapa é importante dosar a quantidade de critérios a utilizar na seleção, definindo os 
mais relevantes para a estratégia da organização. Pode-se utilizar dois níveis de critérios. 
Dessa forma, categorizam-se os critérios para comparação par-a-par. Usualmente, o merca-
do privado utiliza não mais que 12 critérios únicos para seleção e priorização de projetos. O 
método propõe alguns critérios básicos para avaliação, que poderão ser utilizados em vá-
rias das técnicas para seleção de projetos:

	� Alinhamento com o Planejamento Estratégico da Organização – Avalia o grau em que o pro-
jeto está alinhado com o planejamento estratégico da organização. Algumas perguntas que 
podem orientar essa avaliação são: O projeto está ligado a algum objetivo estratégico? O pro-
jeto irá acrescentar (ou melhorar) algum produto ou serviço ao portfólio da organização?

	� Requisitos legais – O projeto é necessário para atender a alguma determinação legal 
ou regulatória?

	� Avaliação econômico-financeira – Qual a relação custo x benefício?

	� Partes Interessadas (stakeholders) – Quais os principais stakeholders? Algum stakeholder é 
estratégico? Qual seu poder, legitimidade e urgência?

	� Prazo – Qual o prazo previsto para execução do projeto? Esse prazo é compatível com os ob-
jetivos estratégicos?

	� Complexidade – Qual o nível de complexidade do projeto? Sua execução é compatível com 
os recursos (humanos, financeiros e tempo) disponíveis?

	� Risco – Quão arriscado é o projeto? Esta avaliação pode e deve levar em conta a sua complexida-
de, mas também precisa avaliá-lo em termos de risco de sucesso do serviço a ser disponibilizado.

	� Conhecimento Técnico – O projeto pode ser desenvolvido com o conhecimento e experiência 
internos? Ou será necessário adquirir novos conhecimentos técnicos para viabilizá-lo? Qual a 
dimensão do investimento em treinamentos e/ou contratação de novos profissionais?

	� Nível de dependência de terceiros – A organização possui competência e capacidade para 
executar o projeto? Qual o nível de dependência de fornecedores e consultorias?

Nesta etapa é importante dosar a 
quantidade de critérios a utilizar na 

seleção, definindo os mais relevantes 
para a estratégia da organização.
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Em alguns casos os critérios de seleção são objetivos e quantitativos (como nos itens da 
avaliação econômico-financeira); em outros, a avaliação tende a ser subjetiva. Nesses casos 
sugere-se o uso da avaliação qualitativa, utilizando escalas padronizadas de três ou cinco 
pontos a fim de facilitar a próxima etapa: o ranking de projetos.

B.10 - Elaboração do ranking de projetos

Há algumas técnicas para seleção de projetos: priorização, classificação, análise financeira, pon-
tuação e técnicas mistas (que combinam as opções anteriores). A seguir a descrição das prin-
cipais técnicas (EDUARDO, 2015):

	� Priorização – usa variáveis simples para fazer o ranking, como a importância e a comple-
xidade. Sua principal vantagem é a simplicidade; como desvantagem tem-se a subjeti-
vidade da avaliação.

	� Classificação – são criadas categorias de benefícios e/ou beneficiados por projeto. Como 
exemplo de benefícios temos: resultados, financiamento e prazo. Os beneficiados podem 
ser externos, como usuários, stakeholders, parceiros; ou internos, por exemplo, uma divisão 
departamental (tecnologia de informação, recursos humanos, produção, entre outros). Os 
projetos a serem selecionados nesse método são os que se encaixam em um maior núme-
ro de categorias. Um projeto que beneficie clientes e parceiros, gere melhores resultados 
financeiros e auxilie nos processos de algum departamento teria mais chances de ser colo-
cado em prática do que um que apenas reduza o tempo de trabalho do recurso humano.

	� Pontuação – O método pode ser usado de forma isolada ou juntamente com os outros métodos 
apresentados. Para fazer a pontuação são listados tópicos relativos a cada um dos projetos em 
avaliação, é estipulada uma pontuação para cada tópico e é verificado se os projetos em avalia-
ção atendem cada critério. Por fim, são somados os pontos de cada projeto e aqueles com maior 
pontuação final são selecionados para serem desenvolvidos. Um exemplo de utilização desse mé-
todo em conjunto com outros métodos é quando se estabelece um peso para cada uma das ca-
tegorias levantadas na técnica de seleção por classificação. Dessa forma, um projeto que propicie 
vantagens para um stakeholder mais relevante (a presidência de uma empresa) receberia mais 
pontos nesse quesito do que um projeto que beneficie o departamento de recursos humanos.

O Quadro 04 apresenta um exemplo de ranking de projetos com três critérios e cinco projetos.

Quadro 04 l Pontuação Ranking de projetos	

Fonte: EDUARDO (2015).

Problema Critério A Critério B Critério C Total Total de Pontos

Projeto 1 1 5 1 7 4°

Projeto 2 2 1 2 5 5°

Projeto 4 3 2 4 9 3°

Projeto 4 4 3 3 10 2°

Projeto 5 5 4 5 14 1°
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Quadro 05 l Modelo de balanceamento de projetos	

Fonte: EDUARDO, 2015.

B.11 - Balanceamento de recursos

É possível que a organização possua condições financeiras para executar mais de um proje-
to. A relação é simples e deve ser definida através do balanceamento de recursos financeiros, 
também conhecida como conciliação financeira. Outra questão é a alocação de pessoal para 
atuar no projeto e de recursos de tecnologia de informações, que muitas vezes são escassos 
e disputados entre diversos projetos e atividades operacionais, tornando necessário balan-
cear a utilização desses recursos (EDUARDO, 2015).

Por exemplo, considerando que tivéssemos cinco projetos em avaliação para início imediato. 
Se temos R$ 500 mil de orçamento e 20 pessoas disponíveis, é preciso escolher a combina-
ção de projetos que possuem a maior pontuação, balancear os recursos humanos e financei-
ros e elegê-los (Quadro 05).

Nome Total Custo R$ Pessoas Selecionado

Projeto 1 7 200.000 11 Não (supera pessoal disponível)

Projeto 2 5 50.000 4 Sim

Projeto 3 9 100.000 6 Sim

Projeto 4 10 250.000 4 Não (supera orçamento)

Projeto 5 14 300.000 10 Sim
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2º oficina: Análise da capacidade de resposta atual e desenho da Rede de Atenção à Saú-
de desejada, com foco nos seus pontos de atenção e serviços de apoio, para cada um dos 
macroproblemas de saúde priorizados

Produto: Itinerário terapêutico do usuário, com a identificação de fortalezas e fragilidades e a sis-
tematização de estratégias de qualificação da Rede de Atenção à Saúde, com foco nos seus pon-
tos de atenção e serviços de apoio, para cada um dos macroproblemas de saúde priorizados.

Conceito 3: Itinerário terapêutico

Os itinerários terapêuticos podem ser descritos por:

 
[...] todos os movimentos desencadeados por indivíduos ou grupos na preservação ou 

recuperação da saúde, que podem mobilizar diferentes recursos que incluem desde os 

cuidados caseiros e práticas religiosas até os dispositivos biomédicos predominantes”. Re-

ferem-se a uma sucessão de acontecimentos e tomada de decisões que, tendo como ob-

jeto o tratamento da enfermidade, constrói uma determinada trajetória, com a intenção 

de subsidiar a escolha de estratégias adequadas que garantam acesso aos usuários em 

momento oportuno e de forma contínua (MARTINEZ, 2015 apud CABRAL, 2011, p. 4.434).

Entretanto, mesmo como os esforços de gestores e trabalhadores de serviços de Saúde, os 
caminhos percorridos por pessoas em busca de cuidados terapêuticos não necessariamente 
coincidem com esquemas ou fluxos pré-determinados, pois suas escolhas expressam cons-
truções subjetivas, individuais e coletivas, acerca do processo de adoecimento e de formas 
de tratamento, forjadas sob as influências de diversos fatores e contextos, e são as escolhas 
que vão definir ações que, passo a passo, constituirão um determinado percurso (MARTINEZ, 
2006, apud CABRAL, 2011).

O autor John Janzen (1960) buscou uma compreensão contextual e holística das abordagens 
de doença e cura, combinando terapias africanas àquelas procedentes da biomedicina ociden-
tal, sendo pioneira sua discussão sobre itinerários. Outra importante contribuição aos estudos 
de itinerários terapêuticos é a reflexão socioantropológica de Artur Kleinman na década de 
1980, sobre as condutas para tratar o processo aflitivo. Mediante o conceito de “modelos expli-
cativos”, o autor estabelece a relação entre o contexto cultural e a ação singularizada de cada 
sujeito na construção de seu itinerário de cura. Kleinman tenta explicar a doença e o tratamen-
to tendo em vista a elaboração do significado pessoal e social da experiência da enfermidade. 
Esse significado orientaria a escolha entre as terapias existentes, mas não obstante a decisão 
do tratamento ser pessoal, ela carece das explicações e conjuntura culturalmente admitidas pe-
lo doente e por seu grupo (PINHO; PEREIRA, 2012).

No Brasil, Alves e Souza (1999 apud PINHO; PEREIRA, 2012), entendem por itinerários te-
rapêuticos o conjunto de planos, estratégias e atitudes humanas constituídos pela junção 
de ações distintas, que formam uma unidade articulada apta a criar significações. Susten-
tam os autores, ainda, que as terapias escolhidas se pautam em “crenças e receitas prá-
ticas” compartilhadas e contraídas no decorrer de uma “trajetória biográfica singular”. 
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Entretanto, Alves e Souza observam que o reconhecimento da influência de estruturas so-
ciais nas ações humanas não implica que elas sejam decisivas na escolha terapêutica. To-
mando por suporte essa teorização, Tatiana Gerhardt (2006 apud PINHO; PEREIRA, 2012), 
evidenciou que os intrincados caminhos terapêuticos dos atores sociais de sua pesquisa são 
pautados no universo sociocultural individual e coletivo no qual se encontram, e que os su-
jeitos compõem suas ações em conformidade com o contexto em que estão inseridos.

Cabral (2011) aponta duas diferentes abordagens, que se destacam nos fatores que influenciam 
a utilização de serviços de Saúde: a) dominante e de cunho positivista, que procura caracteri-
zar as diferenças entre usuários e não usuários através da definição de um “perfil do usuário” 
com padrões de comportamentos relativos ao uso do serviço e em termos de facilitadores ou 
barreiras (psicológicas, geográficas, estruturais etc.) para o acesso; e b) de caráter dinâmico, 
que trata a procura de serviços de Saúde como um processo social não só influenciado pelos 
dispositivos biomédicos existentes, mas também pelos recursos leigos e as redes sociais. En-
tretanto, é importante reconhecer que o processo saúde/doença/cuidado está inserido em um 
macrocontexto, determinado por fatores econômicos e sociais, que envolvem também uma di-
mensão subjetiva e cultural que vai interferir na forma como as pessoas utilizam os Serviços 
formais de Saúde.

Considerando-se os referenciais acima, no contexto do presente projeto, definiremos o itine-
rário terapêutico como o percurso que o usuário do SUS realiza na busca por cuidados, re-
presentado por trajetórias de tentativa para solucionar problemas de saúde, seja no intuito de 
preservar ou recuperar a saúde. Trata-se, portanto, de um conjunto de planos e ações que se 
sucedem, mesclam-se ou se sobrepõem para lidar com a enfermidade.

Outrossim, a construção de itinerários terapêuticos que representem as possíveis trajetórias 
dos usuários na busca pela solução de problemas de saúde, no contexto deste projeto, deve 
subsidiar a elaboração de estratégias para qualificação das respostas da RAS na macrorregião 
para o enfrentamento de cada macroproblema de saúde identificado, seja na perspectiva de 
sua prevenção, cura/acompanhamento e/ou reabilitação.

Conceito 4: Fluxograma Analisador

A ferramenta proposta por Merhy (1997 apud REIS; DAVID, 2010), chamada de fluxograma ana-
lisador, se baseia na concepção de cartografia, que se refere à produção de sentidos na medida 
em que outros e novos sentidos se produzem, e implica num olhar sobre processos dinâmicos do 
cotidiano que só podem ser descritos em termos de relatos provisórios. O fluxograma consiste 
em mapear os fluxos e os processos de trabalho, publicizando-os, cartografando-os por meio de 
uma representação gráfica, tornando-os uma ferramenta para reflexão da equipe. De acordo com 
Barboza e Fracolli (2005 apud REIS; DAVID, 2010), se constitui numa ferramenta que interroga os 
“para que?”; os “que?” e os “como?” do processo de trabalho e cujas funções são:

	� Revelar o processo de trabalho;

	� Identificar os nós críticos do processo de trabalho;

	� Contribuir para o planejamento e reorganização do processo de trabalho;

	� Analisar o modelo assistencial praticado por uma unidade ou equipe de Saúde;
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	� Dispersar processo de autoanálise na equipe de Saúde;

	� Servir como banco de dados, pois é a memória dos trabalhadores.

O fluxograma tem o objetivo de disparar um processo de coletivização da gestão do traba-

lho cotidiano e traduzi-lo para um formato que seja visível e partilhável por todos, para que, 

a partir disso, possam ser traçadas algumas intervenções que se mostrarem necessárias. 

Com o fluxograma, se constrói uma imagem, uma representação do processo de trabalho 

que usualmente é percebido apenas do ponto de vista individual, que passa a se tornar co-

mum a todos, do qual podemos tomar um certo distanciamento e lançar um olhar crítico 

e reflexivo (REIS; DAVID, 2010, p. 121).

Para a sua visualização, o fluxograma utiliza símbolos, sistematizados num diagrama que represen-
ta o modo de organizar os processos de trabalho, que vinculam entre si em torno de certa cadeia 
de produção do cuidado, onde o eixo condutor do fluxo a ser representado é o usuário, geralmen-
te sistematizado a partir da ideia de linha de cuidado, que pode ser quanto a um tipo de agravo, 
cujo controle exige ações programáticas, ou em relação a grupos específicos que demandam ações 
programáticas específicas, tais como mulheres, crianças, gestantes (REIS; DAVID, 2010).

Os símbolos utilizados no fluxograma são padronizados universalmente e podem ser observados 
na Figura 05, uma representação gráfica dos símbolos básicos desde a entrada e saída no processo 
(elipses), até os momentos nos quais se realizam etapas importantes de trabalhos na cadeia produ-
tiva, com consumo de recursos e produtos bem definidos (retângulos). A mediação entre estas eta-
pas é representada pelos losangos e quadrados, que representam, respectivamente, os momentos de 
decisão em relação às opções disponíveis e as ações desenvolvidas no processo (REIS; DAVID, 2010).
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Segundo Schiffler et al. (2005 apud REIS; DAVID, 2010, p. 122), “o que impõe poder ao fluxogra-
ma é o conjunto de atores éticos-políticos que estão envolvidos com o processo de construção 
e com a avaliação dos seus achados, tornando-o um dispositivo analisador”. Nesse sentido, usa-
remos no âmbito do presente projeto uma adaptação da ferramenta do fluxograma analisador 
visando o mapeamento de itinerários terapêuticos que representem as trajetórias dos usuários 
na RAS, agregando a identificação de aspectos potencializadores e/ou dificultadores do acesso 
e da qualidade assistencial para subsidiar a elaboração de estratégias de qualificação.

Conceito 5: Estratégia

Muitas são as definições do conceito de estratégia e todas elas assumem a inseparabilidade 
entre a organização e o seu meio que, se por um lado representa uma condicionante à sua ati-
vidade, por outro lhe oferece oportunidades que importa aproveitar. Em geral, as estratégias 
podem se estabelecer ao nível da organização ou das atividades específicas desenvolvidas no 
seu seio, e que todas as organizações têm subjacente ao seu comportamento uma estratégia 
implícita ou explícita (NICOLAU, 2001).

Hamel e Prahalad (1995) definem a estratégia como o processo de construção do futuro, 
aproveitando competências fundamentais da empresa. Mintzberg, Ahlstrand e Lampel (2000, 
p. 21), apontam que “a estratégia diz respeito à organização e ao ambiente, e sua essência é 
complexa, pois envolve questões relativas ao caminho determinado, assim como o processo 
de se determinar este caminho”.

A concepção predominante na literatura entende a formação da estratégia como um pro-

cesso que se desenvolve através de uma série de etapas sequenciais, racionais e analíticas 

e envolve um conjunto de critérios objetivos baseados na racionalidade econômica para 

auxiliar os gestores na análise das alternativas estratégicas e tomada de decisão. Por ou-

tro lado, há autores que defendem que a formação da estratégia é um processo de nego-

ciação entre grupos sociais envolvidos com a organização, o que constitui uma restrição à 

racionalidade econômica, de tal forma que este processo e a sua aceitação pela estrutura 

organizacional são os aspectos mais importantes a considerar na formação da estratégia 

(NICOLAU, 2001, p. 09)

Figura 05 l Exemplos da utilização de símbolos no fluxograma analisador

Fonte: REIS; DAVID (2010).
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A estratégia deve ser usada para gerar projetos estratégicos por meio de um processo de bus-
ca. O papel da estratégia nesse contexto é, primeiramente, focalizar a atenção em áreas por ela 
definidas e, em segundo lugar, identificar e eliminar possibilidades que com ela sejam incompa-
tíveis. É uma ferramenta para lidar com as condições de mudança que cercam a organização na 
atualidade (ANSOFF; MCDONNELL, 1993 apud WOSNIAK; REZENDE, 2012).

Nicolau (2011) aponta que o sistema de planejamento formal está centrado, hegemonicamente, em 
aspectos quantitativos que têm, indiscutivelmente, sua importância no processo, mas subvaloriza 
os aspectos qualitativos (comportamentais e organizacionais) e nem sempre se desenvolve através 

Figura 07 l Formação da estratégia como um processo negociado

Fonte: NICOLAU (2001).

Figura 06 l Formação da estratégia como um processo racional

Fonte: NICOLAU (2001).
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de processos claros, ordenados e controlados, nem se encontra explícita (ou integralmente explíci-
ta) em qualquer documento e vão se formando através da aprendizagem do meio, capacidades in-
ternas de organização e forma apropriada de estabelecer relação entre elas, no sentido de construir 
planos capazes de antecipar a mudança, de modo a fazer face aos desafios do meio. Neste sentido, 
estratégia é a determinação dos objetivos básicos de longo prazo, assim como deriva de uma rela-
ção existente atualmente entre a organização e o meio, resultante de ações passadas. 

Com isso, tomaremos alguns desses aspectos para a aplicação do conceito de estratégia no 
presente projeto. Desta forma, ancoramos nossa definição em Mintzberg e Quinn (2001 apud 
SILVA, 2003), que apresentam a estratégia como uma rota, um curso de ação, conscientemen-
te elaborado para guiar a organização através do tempo, o que lhe confere duas dimensões es-
senciais: a) é preparada previamente às atividades para as quais se aplicam; e b) é desenvolvida 
consciente e deliberadamente.

3º oficina: Análise da organização atual e desenho desejado dos sistemas logísticos e dos 
mecanismos de governança da Rede de Atenção à Saúde para cada um dos macroproble-
mas priorizados

Produto: Fluxograma dos sistemas logísticos e dos mecanismos de gestão e governança das re-
giões e macrorregiões, com a identificação de fortalezas e fragilidades e a sistematização de es-
tratégias de qualificação dos mecanismos de governança e gestão da Rede de Atenção à Saúde.

Conceito 6: Sistema de apoio logístico da RAS 

Os sistemas logísticos são soluções em Saúde, fortemente ancoradas nas tecnologias de informa-
ção, e ligadas ao conceito de integração vertical. Consiste na efetivação de um sistema eficaz de 
referência e contrarreferência de pessoas e de trocas eficientes de produtos e de informações ao 
longo dos pontos de  e dos sistemas de apoio na Rede de Atenção à Saúde. Estão voltados para 
promover a integração dos pontos de atenção à saúde, como por exemplo, o cartão de identifica-
ção das pessoas usuárias, os sistema de informação clínica, os sistemas de acesso regulado à aten-
ção à saúde e os sistemas de transporte sanitário (BRASIL, 2010; MENDES, 2006; OPAS, 2010).

Os sistemas logísticos, nas Redes de Atenção à Saúde, estão ligados ao conceito de integração ver-
tical, como uma combinação, numa mesma organização ou numa aliança interorganizacional, de 
diferentes unidades produtivas que eram previamente autônomas, mas cujos produtos são insu-
mos de uma unidade para outra. Os fatores motivadores da integração vertical são a superação da 
fragmentação dos sistemas de atenção à saúde, a obtenção de menores custos de transação no 
sistema e o aumento da produtividade pela utilização eficiente dos recursos comuns. Nas Redes 
de Atenção à Saúde, a integração vertical, ainda que se possa dar pela formação de uma entida-
de única de propriedade consiste, fundamentalmente, em comunicar à Atenção Primária à Saúde 
os pontos de atenção secundários e terciários e os sistemas de apoio, de diferentes prestadores de 
serviços, por meio de sistemas logísticos potentes, com o objetivo de se obter uma atenção à saú-
de coordenada no contínuo de cuidados (OPAS, 2010).

Conceito 7: Governança

A Governança no setor público compreende essencialmente os mecanismos de liderança, estra-
tégia e controle postos em prática para avaliar, direcionar e monitorar a atuação da gestão, com 
vistas à condução de políticas públicas e à prestação de serviços de interesse da sociedade. 
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Portanto, governança e gestão são funções complementares. Enquanto uma faz o manejo dos 
recursos colocados à disposição da organização e busca o alcance dos objetivos estabelecidos, 
a outra provê direcionamento, monitora e avalia a atuação da gestão, com vistas ao atendimen-
to das necessidades dos cidadãos e demais partes interessadas, conforme Figura 08 (TCU, 2014).

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a governança no setor da Saúde se refere a 
diversas funções governamentais, realizadas pelos governos e decisores para atingir os objeti-
vos da Política Nacional de Saúde favoráveis à sua cobertura universal. É um processo político 
que envolve equilibrar diferentes influências e demandas, por exemplo, dos usuários dos servi-
ços de saúde , de profissionais da área, de fornecedores de insumos e medicamentos. Já a Or-
ganização Pan-Americana de Saúde (OPAS) conceitua governança em Saúde como o exercício 
das responsabilidades e competências da Política Pública em Saúde, num contexto de novas 
relações entre governo e sociedade no Estado (TCU, 2014).

O Banco Mundial, por sua vez, estabelece que a governança deve ser realizada com instrumen-
tos de incentivos e responsabilização, essenciais para melhorar o estado de saúde da popula-
ção, e capazes de garantir que os serviços prestados sejam de custo e qualidade aceitáveis. Por 
fim, a Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE) indica que para 
melhorar a governança do sistema de saúde, novos avanços podem ser feitos em três direções, 
incluindo alcançar uma melhor coordenação, melhorar o monitoramento de desempenho e for-
talecer os incentivos (idem, 2014).

Figura 08 l Funções de governança e gestão, 2014

Fonte: TCU (2014).

av
al

ia
r

direcionar

monitorar

GOVERNANÇA

Accountability

executarpl
an

ej

ar

contro
la

r

GESTÃO 

agir

Estratégia

Governança Gestão

O que fazer Como fazer

Direção Processo de trabalho

Avaliar, direcionar e monitorar Planejamento, Executar, Avaliar, Agir (PDCA)

Liderança Conselho e Alta Administração Gestores



46 MINISTÉRIO DA SAÚDE

A literatura científica especializada tem também trabalhado as questões conceituais que envolvem 
a governança pública no setor Saúde. Para Neves et al. (2017), o movimento que o mundo globali-
zado promove traz para a sociedade novas formas de se estruturar e de abordar o desenvolvimento 
esperado dentro de padrões de competitividade justa, sustentabilidade e boas práticas de gover-
no que se relacionam com a busca de respostas para situações como as oscilações no mercado, as 
mudanças no ambiente, o acirramento da concorrência e o crescimento dos concorrentes, e a pro-
moção da democracia participativa, das respostas aos anseios da sociedade em geral. 

Em suma, os pontos centrais da governança na Saúde, na ótica dos organismos internacionais, 
são o direcionamento estratégico, o monitoramento, a articulação do sistema, a coordenação en-
tre o setor da saúde e seus setores diversos, a responsabilização, a transparência e o fortaleci-
mento de incentivos. Outrossim, a governança aplicável a órgãos e entidades constitui-se como 
a vertente corporativa da governança no setor público, com foco nas organizações, na manuten-
ção de propósitos e na otimização dos resultados ofertados por elas aos cidadãos e aos usuários 
dos serviços. A função da governança é garantir que as ações das organizações estejam alinha-
das com o interesse público (TCU, 2014).

Ao citar Almquist et al. (2013), Neves et al. (2017) destacam que nas últimas três décadas a ges-
tão das organizações do setor público vem passando por grandes transformações, influenciadas 
por diretrizes de gestão do setor privado – a exemplo da governança que, neste caso, não se re-
fere apenas à prestação de contas à sociedade, mas também a uma maior transparência na ad-
ministração da máquina pública e maior reponsabilidade na atuação operacional do governo na 
aplicação dos recursos tributários. 

Marques (2016) destaca que a governança vinha associada à busca por maior eficiência e as-
sumia formas organizacionais específicas via redução do aparato administrativo do Estado, pri-
vatização, parcerias com organizações do terceiro setor e o desenvolvimento de competências 
de regulação e contratação. Em outro sentido, a governança apontava para as experiências de 
participação, controle social e democratização da gestão pública, com apoio ao intenso desen-
volvimento de instituições participativas, como conselhos, orçamento participativo e conferên-
cias, que criavam formas de acesso e participação dos cidadãos nas decisões sobre Políticas 
Públicas e seu controle.

Para o autor, a governança deve ser entendida como “o conjunto de atores estatais e não esta-
tais interconectados por ligações formais e informais operando no processo de fazer políticas 
e inseridos em cenários institucionais específicos”, apontando para um olhar sobre os arranjos 
institucionais dinâmicos e diversificados, em função das características dos atores envolvidos 
(MARQUES, 2016, p. 78). 

A literatura científica especializada 
tem também trabalhado as questões 

conceituais que envolvem a governança 
pública no setor Saúde.
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Inúmeras dificuldades vêm sendo apontadas como limitantes para a consolidação das Regiões de 
Saúde como espaço de governança no SUS, dentre as quais se destacam: 1) a não concretização do 
planejamento ascendente; 2) a ausência de informações qualificadas para o planejamento; 3) o uso 
inadequado de ferramentas e instrumentos de planejamento; e 4) a concentração do poder econô-
mico decisório na União. A falta de pactuações políticas regionais compartilhadas entre municípios, 
e entre municípios e estados, dificulta a promoção do acesso, gera vazio assistencial, demanda re-
primida, ineficiência na atenção e provocam o descrédito no SUS a partir da visão dos usuários, dos 
trabalhadores e da mídia. De forma geral, a ausência de políticas compartilhadas e coordenadas 
por entes federados no arranjo regional provoca a descontinuidade no cuidado e impacta negati-
vamente nas finanças públicas, ao resultar em duplicidade assistencial e em baixa resolutividade do 
cuidado, e na saúde física e mental do trabalhador (OLIVEIRA et al., 2019).

Nicholson et al. em 2013 produzem uma revisão sistemática de estudos de países desenvolvidos so-
bre as experiências de governança para integração de redes entre serviços de saúde primários e se-
cundários. Oliveira et al. (2013) apontam que este estudo sintetizou os dez elementos necessários 
para o desenvolvimento da governança:

	� Planejamento conjunto: Avaliação conjunta das necessidades estratégicas acordadas; formali-
zação das relações entre as partes interessadas; promoção de um foco comunitário e autono-
mia organizacional; guia para tomada de decisão coletiva; parcerias multiníveis; concentração 
na continuidade do cuidado com a contribuição de fornecedores e usuários.

	� Tecnologia integrada de comunicação da informação: Sistemas projetados para oferecer su-
porte ao intercâmbio clínico compartilhado, isto é, Registro Eletrônico de Saúde Compartilha-
do; uma ferramenta para integração de sistemas que vinculem processos clínicos, resultados e 
medidas financeiras.

	� Gerenciamento compartilhado de mudanças: estratégias para gerenciar mudanças e alinhar 
valores culturais organizacionais; liderança executiva e clínica; visão; compromisso nos ní-
veis meso e micro.

	� Prioridades clínicas compartilhadas: Áreas-alvo acordadas para planejamento; papel das redes 
clínicas multidisciplinares/painéis clínicos; caminhos para garantia da continuidade do cuidado.

	� Incentivos: São oferecidos incentivos para fortalecer a coordenação de atendimento, por exem-
plo, agrupar múltiplos fluxos de financiamento e estruturas de incentivo como distribuição equi-
tativa de financiamento; incentivos à inovação e desenvolvimento de modelos alternativos.

	� Foco populacional: Foco na saúde da população geográfica.

	� Medição: Usando dados como ferramenta de melhoria da qualidade – Dados clínicos da 
população, compartilhados para uso no planejamento, com foco na melhoria da qualida-
de. A abordagem colaborativa para medir o desempenho fornece transparência através 
dos limites organizacionais.

	� Desenvolvimento profissional contínuo, apoiando o valor do trabalho conjunto: As opor-
tunidades de aprendizado interprofissional e interorganizacional oferecem treinamento 
para apoiar novas formas e alinhar culturas; identificar claramente os papéis, responsabi-
lidades e diretrizes.
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	� Envolvimento do paciente/comunidade: Envolvimento da participação do paciente e da co-
munidade usando narrativas de experiência do paciente e maior envolvimento da comunidade.

	� Inovação: Disponibilidade de modelos inovadores de atendimento.

Quadro 06 l Funções, elementos constituintes e instância envolvidas na governança da RAS

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Macrofunção Microfunções Elementos constituintes Instâncias envolvidas

Direção Planejamento, pactuação e 
financiamento da RAS PRI, COAP/Consórcio, PGASS CIR, CIB e CIT

Monitoramento

Acompanhamento dos 
sistemas logísticos

Regulação do acesso

Transporte sanitário

Informação em saúde

Órgãos colegiados, Apoio 
Institucional

CEGRAS, CIR, CIB
Acompanhamento de 
estabelicimentos de saúde 
com oferta de ASPS em 
caráter regional

Contratualização

Consórcios

Acreditação, Qualidade e 
Incorporação de tecnologia em saúde

Avaliação

Análise permanente de 
cenários resultados e impacto

Sistema de Informação/Sala de 
situação macroregional

Análise de processos de gestão
Instrumentos de gestão municipal CIR

Instrumentos de gestão estadual CIR, CIB

Análise de processos de 
controle e fiscalização

Auditoria e Judicialização Sistema de Auditoria 
de SUS, CIR e CIB

Controle social Conselhos de Saúde

Considerando a legislação e as normas administrativas mais atuais, por exemplo, a própria 
Deliberação CIT nº 37/18, que disciplina sobre o processo de regionalização e organização 
da RAS, é possível perceber que a governança em nível macrorregional deverá implicar as 
várias instâncias já constituídas no âmbito do SUS, para garantir que todas essas funções 
possam ser exercidas a contento e visando o alcance de melhores práticas nesse sentido. 
Assim, para proporcionar a discussão sobre governança, no âmbito do presente projeto, sis-
tematizamos o Quadro 06 para apoiar uma melhor compreensão sobre a complexidade das 
funções de governança, seus principais elementos constituintes e instâncias geralmente en-
volvidas na sua execução.

Sintetizamos também uma representação gráfica que pudesse apresentar as implicações 
das várias instâncias existentes atualmente no SUS, no processo de governança em âmbito 
macrorregional, conforme visualizado na Figura 09.
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Considerando que o Comitê Executivo de Gestão da RAS (CEGRAS) é uma instância rela-
tivamente nova no arcabouço jurídico-administrativo do SUS, entendemos ser importante 
sua contextualização no âmbito macrorregional. A Resolução nº 37 de 22 de março de 2018 
da CIT, que dispõe sobre o processo de Planejamento Regional Integrado e a organização 
de Macrorregiões de Saúde, esclarece que o referido CEGRAS terá natureza técnica e ope-
racional, estando vinculado à CIB, e deverá ser instituído na Macrorregião de Saúde com o 
objetivo de monitorar, acompanhar, avaliar e propor soluções para o adequado funciona-
mento da RAS, fornecendo subsídios para a tomada de decisão na Macrorregião, bem como 
contribuindo para a efetivação dos acordos pactuados nas CIB e CIR.

Figura 09 l Instâncias implicadas com o processo de governança no âmbito macrorregional

Fonte: TCU (2014, adaptado).
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Conforme já explicitado na Resolução CIT nº 23, de 17 de agosto de 2017, a CIB deverá insti-
tuir, definir a composição, atribuições e funcionamento em espaços regionais onde se orga-
nizam as RAS, observadas as realidades locais e os Comitês Executivos de Governança das 
RAS, que poderão subsidiá-la nas tomadas de decisões acerca do seu espaço regional, no que 
se refere à implementação das RAS, sugerindo a participação dos diversos atores envolvidos 
no seu funcionamento e resultados, incluindo os prestadores de serviços, o controle social e 
representantes do Ministério da Saúde (BRASIL, 2017).

Barbazza e Tello (2014) apontam uma dimensão da governança, para além da função de cen-
trada no Estado, organizada em linhas verticais de responsabilidade que apontam para os ar-
ranjos horizontais ou "em rede”, considerando o desenho dos relacionamentos entre atores e 
como a autoridade e a responsabilidade são distribuídas e aplicadas, e a caracterizam como 
um conjunto de processos aplicados formal ou informalmente para distribuir responsabilida-
des entre os atores de um sistema de saúde. Tomando como exemplo a “participação e o con-
senso” como uma dimensão de governança, os processos devem “gerar diálogo” e “receber 
feedback” entre vários atores do sistema de saúde, e apontam para a necessidade arranjos 
que levem em consideração vários nós de poder, interesses e atividades, e a diversidade dos 
atores que atuam no território, considerando que a Saúde é propriedade de sistemas comple-
xos e redes dinâmicas e tem exigido interações novas e formais com diversos atores.

A forma como diferentes configurações de atores, instituições e redes interagem gera deter-
minados padrões de governança, passíveis de estudos comparativos (MARQUES, 2016). Neste 
sentido, o conceito de governança pode incorporar, para além da atuação dos governos, as aná-
lises a interação dos múltiplos atores, que têm influência na condução e coordenação das Polí-
ticas Públicas de modo a compreender a estruturação do sistema de saúde (LIMA et al. 2017). 

Pelas próprias características da Política de Saúde, onde o peso da lógica de mercado e das 
corporações profissionais no processo decisório é forte e, muitas vezes, se apresenta de for-
ma concorrencial e não colaborativa com a lógica pública, a governança na Saúde pode ser 
expressa pelas relações de dependência, interação e acordos estabelecidos entre diversos 
atores (relacionados ao Estado, ao mercado e à sociedade), que podem ser organizados e di-
recionados segundo objetivos comuns, de modo a assegurar o direito ao acesso universal à 
saúde. Desta forma, entende-se que os protagonistas da governança regional serão aqueles 
com maior capacidade de influência e atuação (funções, mecanismos e instrumentos) na con-
dução e organização do sistema de saúde e o modo como se constitui a governança refletirá 
as características institucionais dos espaços decisórios; a abrangência, decisões e tipos de re-
lações desenvolvidas entre os atores estratégia, assim como instrumentos utilizados por eles 
(LIMA; ALBUQUERQUE; SCATENA, 2016).

Conceito 8: Planejamento Regional Integrado

O Planejamento Regional Integrado (PRI) é uma estratégia apontada na legislação do SUS, 
desde a sua concepção. A Norma Operacional da Assistência à Saúde (NOAS) 2001/2002 
já trazia a necessidade de um planejamento integrado como um instrumento para efetivar a 
regionalização, com foco na organização da oferta, das redes e dos fluxos intermunicipais, 
em busca da integralidade e da equidade. O Pacto pela Saúde explicitou que o Planejamen-
to Regional Integrado, mais que uma exigência formal, deveria expressar as responsabilida-
des dos gestores com a saúde da população do território e o conjunto de objetivos e ações, 
que contribuem para a garantia do acesso e da integralidade da atenção, devendo as prio-



51Regionalização Se Faz Regionalizando | 2020

ridades e responsabilidades definidas regionalmente estarem refletidas no Plano de Saúde 
de cada município e do estado. Já o Decreto n° 7508/2011 define que o processo de plane-
jamento da Saúde deve ser ascendente e integrado, do nível local até o federal, ouvidos os 
respectivos Conselhos de Saúde, compatibilizando-se as necessidades das políticas de saú-
de com a disponibilidade de recursos financeiros (BRASIL, 2001, 2002, 2006, 2011).

O PRI é parte do processo de planejamento do SUS, a ser realizado no âmbito das Macrorre-
giões de Saúde, cujo produto, resultante das pactuações entre as unidades federadas, com 
participação do Ministério da Saúde, será o Plano Regional Integrado, que servirá de base 
para a elaboração do Plano Estadual de Saúde, conforme § 2º, art. 30, da Lei Complemen-
tar nº 141/2012 (BRASIL, 2012). 

O Documento Tripartite para o Planejamento Regional Integrado traz a importância das Re-
soluções CIT nº 23/2017 e CIT nº 37/2018, que  definem o desenvolvimento do PRI nos terri-
tórios e orientam o processo do a organização regional dos serviços e das ações de Saúde, 
levando em consideração a diversidade no processo de implementação das RAS existentes 
no país, em que as Comissões Intergestores têm papel decisivo, uma vez que são foros de 
negociação e pactuação entre gestores que devem decidir sobre aspectos operacionais, fi-
nanceiros e administrativos da gestão compartilhada do SUS e definir diretrizes de âmbito 
nacional, regional e intermunicipal, a respeito da organização das redes de ações e servi-
ços de saúde, principalmente no tocante à sua governança institucional e à integração das 
ações e serviços dos entes federados (BRASIL, 2013, 2017, 2018). 

O processo de Planejamento Regional Integrado deve estar em consonância com os instru-
mentos formais de planejamento do SUS e com os instrumentos de planejamento governa-
mental, conformando um ciclo, que visa a promover a equidade regional, contribuindo assim 
para a concretização do planejamento ascendente do SUS. O Ciclo de Planejamento Regio-
nal Integrado, pode ser demonstrado na Figura 10.
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Figura 10 l Ciclo de Planejamento Integrado no SUS

Fonte: BRASIL (2013).

Segundo o Manual de Planejamento do SUS, Planejamento Regional Integrado é coordena-
do pelo Estado em articulação com os municípios e participação da União, e expressará as 
responsabilidades dos gestores de Saúde em relação à população do território quanto à in-
tegração da constituição sistêmica do SUS, evidenciando o conjunto de diretrizes, objetivos, 
metas e ações e serviços para a garantia do acesso e da resolubilidade da atenção por meio 
da organização da Rede de Atenção à Saúde, observando os Planos de Saúde dos três en-
tes federados, em busca da equidade, integralidade na atenção à saúde, da racionalização 
dos gastos e otimização dos recursos, com ganho de escala, e o estabelecimento de meca-
nismos de governança e a atuação do Estado orientada pela lógica dos interesses coletivos 
e do SUS no espaço regional, superando um modelo organizativo de atenção episódica, rea-
tiva e fragmentada, por  uma atenção contínua, proativa e integrada, compatível com o ma-
nejo adequado das condições agudas e crônicas  (BRASIL, 2013).	  
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A Resolução nº 37, de 22 de março de 2018, dispõe sobre o processo de Planejamento Re-
gional Integrado e a organização de Macrorregiões de Saúde e propõe algumas etapas, lis-
tadas a seguir:

	� Definição das Macrorregiões de Saúde;

	� Elaboração da análise da situação de saúde:

•	 Identificação das necessidades de saúde

•	 Identificação da capacidade instalada e dos vazios assistenciais

•	 Identificação dos fluxos de acesso

	� Definição de prioridades sanitárias: diretrizes, objetivos, metas, indicadores e prazos de execução;

	� Organização dos pontos de atenção da RAS;

	� Elaboração da Programação Geral de Ações e Serviços de Saúde;

	� Definição dos investimentos necessários.

A Resolução nº 37/2018 também contempla os critérios para definição das macrorregiões:

	� Conformação regional com escala, necessária para a sustentabilidade dos serviços de 
alta complexidade, baseada em um limite geográfico, independentemente de divisas es-
taduais, e um contingente mínimo populacional de 700 mil habitantes, exceto para os 
estados da Região Norte, cuja base mínima populacional é de 500 mil habitantes;

	� Contiguidade territorial, mesmo quando ultrapassar as divisas estaduais, visando a dar 
coesão regional, bem como proporcionar a organização, o planejamento e a regulação 
de serviços de saúde no território;

	� Comitê Executivo: de natureza técnica e operacional, vinculado à CIB deverá ser instituí-
do na Macrorregião de Saúde com o objetivo de monitorar, acompanhar, avaliar e propor 
soluções para o adequado funcionamento da RAS, com participação dos diversos ato-
res envolvidos no seu funcionamento e resultados, incluindo os prestadores de serviços, 
o controle social e representantes do Ministério da Saúde.

Atribuições do Comitê Executivo de Governança da RAS: De natureza técnica e operacio-
nal, vinculado à CIB, deverá ser instituído na Macrorregião de Saúde com o objetivo de mo-
nitorar, acompanhar, avaliar e propor soluções para o adequado funcionamento da RAS, e 
fornecerá subsídios para a tomada de decisão na Macrorregião, bem como contribuirá pa-
ra a efetivação dos acordos pactuados nas CIB e CIR, conforme a Resolução CIT nº 23/2017.

	� Acompanhar o funcionamento da RAS nos diversos pontos de atenção da rede;

	� Monitorar os objetivos e as metas da RAS que devem ser cumpridas em curto, médio e 
longo prazos;
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	� Monitorar os indicadores estabelecidos no painel de bordo da RAS na Macrorregião;

	� Recomendar novos arranjos, fluxos e organização da RAS;

	� Recomendar capacitações e Educação Permanente para as equipes de Saúde;

	� Recomendar medidas que favoreçam as articulações das políticas interinstitucionais;

	� Encaminhar para a CIB estadual as recomendações.

Além das funções explicitadas anteriormente, entendemos que o Comitê Executivo da RAS 
tem, ainda, o potencial para:

	� Formular as diretrizes assistenciais, considerando as desigualdades e diversidades do terri-
tório macrorregional, para a efetivação de um modelo de atenção à saúde, voltado às con-
dições crônicas;

	� Criar uma “Identidade Macrorregional”, baseada nas necessidades de saúde, que possa criar 
bases de sustentação para o planejamento e o desenvolvimento de ações e serviços de 
saúde, superando os desafios a curto, médio e longo prazo, gerando institucionalidade dos 
princípios do SUS nos territórios;

	� Contribuir para a definição da incorporação tecnológica, dialogando com todo o processo 
de judicialização do SUS; e

	� Contribuir para a criação de diretrizes para a formação em Saúde, fomentando a formação 
de profissionais com perfil voltado às necessidades do SUS nos territórios macrorregionais.

Ressalta-se a importância de que o Comitê Executivo da RAS seja constituído e adequa-
do à realidade local, e que esteja em ampla articulação com a “Estrutura Institucional e 
Decisória do SUS” (Figura 11), em especial com a Comissão Intergestores Regional, que 
reúne todos os gestores municipais das Regiões de Saúde, garantindo que o Planejamen-
to Regional Integrado seja construído, pactuado e monitorado de forma ascendente. Por 
fim, é esperado que o Comitê Executivo da RAS incorpore uma construção técnica e cien-
tífica, que apoie a gestão e traga sustentabilidade à decisão política, criando assim uma 
institucionalidade do PRI da macrorregião, que ao ser pautado nas necessidades de saú-
de possa ser revisitado de forma contínua, e tenha estabilidades frente às constantes re-
novações da gestão.

Ressalta-se a importância de que o Comitê 
Executivo da RAS seja constituído e 

adequado à realidade local, e que esteja 
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Conforme já explicitado na Resolução CIT nº 23, de 17 de agosto de 2017, a CIB deverá instituir, 
definir a composição, as atribuições e o funcionamento dos Comitês Executivos de Governan-
ça das RAS, observadas as realidades locais, que poderão subsidiá-la nas tomadas de deci-
sões acerca do seu espaço regional, no que se refere à implementação das RAS, sugerindo a 
participação dos diversos atores envolvidos no seu funcionamento e resultados, incluindo os 
prestadores de serviços, o controle social e representantes do Ministério da Saúde.

Conceito 9: Regulação em Saúde	

No setor Saúde a regulação compreende ações de regulamentação, fiscalização, controle, audito-
ria e avaliação de determinado sujeito social sobre a produção e a distribuição de bens e Serviços 
de Saúde. A regulação no setor Saúde tem por finalidade contribuir para a produção das ações de 
Saúde e, como objeto: os estabelecimentos (envolvendo estrutura física, equipamentos, profissio-

Figura 11 l Estrutura institucional e decisória do SUS

Fonte: BRASIL (2002, adaptado).
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Figura 12 l Dimensões da Regulação

Fonte: BRASIL (2008).

nais etc.); as relações contratuais; o exercício das profissões de Saúde; a oferta e a demanda por 
serviços; os protocolos assistenciais; os fluxos de atendimento; a produção, venda, incorporação e 
uso de insumos, medicamentos e de outras tecnologias; condições de trabalho e ambientes relati-
vos ao setor Saúde; além do controle e da avaliação dos custos e gastos em Saúde (BRASIL, 2016).

Nesse sentido, a regulação no setor Saúde é uma ação política de garantia de direitos sobre os in-
teresses do mercado e é composto por um conjunto de ações, serviços e programas de promoção, 
prevenção, tratamento e reabilitação, que incluem tanto cuidados individuais quanto coletivos nos 
diferentes níveis de complexidade (BRASIL, 2016).

A Portaria GM/MS nº 1.559, publicada em 1° de agosto de 2008, institui a Política Nacional de Re-
gulação (PNR) a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competências das 
três esferas de gestão como instrumento que possibilite a plenitude das responsabilidades sanitá-
rias assumidas pelas esferas de governo. As ações, estão organizadas em três dimensões de atua-
ção, integradas entre si e representadas na Figura 12.
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De acordo com a Política Nacional de Regulação, as dimensões da regulação podem ser 
explicitadas da seguinte maneira (BRASIL, 2008):

I. Regulação de Sistemas de Saúde: têm como objeto os sistemas municipal, estadual e 
nacional de Saúde, e como sujeitos seus respectivos gestores públicos, definindo a par-
tir dos princípios e das diretrizes do SUS as macrodiretrizes para a Regulação da Atenção 
à Saúde e executando ações de monitoramento, controle, avaliação, auditoria e vigilância 
desses sistemas. São ações da Regulação do Sistema de Saúde:

	� Elaboração de decretos, normas e portarias que dizem respeito às funções de gestão.

	� Planejamento, financiamento e fiscalização de Sistemas de Saúde.

	� Controle Social e Ouvidoria em Saúde.

	� Vigilância Sanitária e Epidemiológica.

	� Regulação da Saúde Suplementar.

	� Auditoria Assistencial ou Clínica.

	� Avaliação e Incorporação de Tecnologias em Saúde.

II. Regulação da Atenção à Saúde: exercida pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde, con-
forme pactuação estabelecida no Termo de Compromisso de Gestão do Pacto pela Saúde, tem co-
mo objetivo garantir a adequada prestação de serviços à população e seu objeto são a produção das 
ações diretas e finais de atenção à saúde, estando, portanto, dirigidas aos prestadores públicos e pri-
vados, e como sujeitos seus respectivos gestores públicos, definindo estratégias e macrodiretrizes 
para a Regulação do Acesso à Assistência e Controle da Atenção à Saúde, também denominada de 
Regulação Assistencial, e controle da oferta de serviços, executando ações de monitoramento, con-
trole, avaliação, auditoria e vigilância da atenção e da assistência à saúde no âmbito do SUS.

	� Cadastramento de estabelecimentos e profissionais de saúde no Sistema de Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES).

	� Cadastramento de usuários do SUS no sistema do Cartão Nacional de Saúde (CNS).

	� Contratualização de Serviços de Saúde segundo as normas e políticas específicas do Mi-
nistério da Saúde.

	� Credenciamento/habilitação para a prestação de serviços de saúde.

	� Elaboração e incorporação de protocolos de regulação que ordenam os fluxos assistenciais.

	� Supervisão e processamento da produção ambulatorial e hospitalar.

	� Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde (PGASS).

	� Avaliação analítica da produção.
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	� Avaliação de desempenho dos serviços e da gestão e de satisfação dos usuários (PNASS).

	� Avaliação das condições sanitárias dos estabelecimentos de saúde.

	� Avaliação dos indicadores epidemiológicos e das ações e serviços de saúde nos estabe-
lecimentos de saúde.

	� Utilização de sistemas de informação que subsidiam os cadastros, a produção e a regu-
lação do acesso.

III. Regulação do Acesso à Assistência: também denominada regulação do acesso ou re-
gulação assistencial, tem como objetos a organização, o controle, o gerenciamento e a 
priorização do acesso e dos fluxos assistenciais no âmbito do SUS, e como sujeitos seus 
respectivos gestores públicos, sendo estabelecida pelo complexo regulador e suas unida-
des operacionais, e esta dimensão abrange a regulação médica, exercendo autoridade sa-
nitária para a garantia do acesso baseada em protocolos, classificação de risco e demais 
critérios de priorização.

	� Regulação do acesso a partir da atenção básica – acolhimento, matriciamento e encon-
tros técnicos, gestão das listas de acesso etc.

	� Regulação do acesso às unidades especializadas – gestão das agendas etc.

	� Regulação da atenção pré-hospitalar e hospitalar às urgências – determinação da vaga 
zero etc.

	� Controle dos leitos disponíveis e das agendas de consultas e procedimentos especializados.

	� Autorização dos procedimentos de alto custo/complexidade.

	� Padronização das solicitações de procedimentos por meio dos protocolos de regulação 
do acesso.

	� O estabelecimento de referências entre unidades de diferentes níveis de complexidade, 
de abrangência local, intermunicipal e interestadual, segundo fluxos e protocolos pac-
tuados. A regulação das referências intermunicipais é responsabilidade do gestor esta-
dual, expressa na coordenação do processo de construção da programação pactuada e 
integrada da Atenção em Saúde, do processo de regionalização e do desenho das redes.

Regulação do acesso a partir da Atenção Básica

A regulação do acesso a partir da atenção básica compreende e articula uma série de 
ações que contribuem para que o usuário adentre o Sistema de Saúde e percorra um 
fluxo de encaminhamento definido, na busca de atendimento às suas necessidades. Os 
municípios devem organizar uma atenção básica que seja resolutiva e que faça encami-
nhamentos responsáveis e adequados aos demais níveis de assistência, coordenadora e 
ordenadora do cuidado, em que a regulação do acesso passe a fazer parte do processo 
organizativo do modelo de atenção adotado, respaldado por responsabilidades nos diver-
sos níveis de atenção (BRASIL, 2016).
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Uma ferramenta importante para efetivação da regulação do acesso na atenção básica é 
a constituição de um espaço para qualificação das solicitações dos usuários, seja como 
Apoio Matricial ou outros Encontros Técnicos, onde os profissionais de Saúde lançam mão 
das listas de acesso, dos protocolos de regulação, das ofertas disponíveis, da localização 
dos estabelecimentos executantes, das prioridades de gestão, da linha de cuidado, das 
condições sociais e clínicas do usuário para priorizar o agendamento.

Dentre outras ferramentas, o acolhimento surge como possibilidade de operacionalizar o 
processo de produção da relação usuário-serviço favorecendo o acesso aos serviços de 
saúde em primeira instância, identificando a necessidade do usuário e dando um efetivo 
encaminhamento. Potencializar a capacidade resolutiva da atenção básica reduz a deman-
da para os níveis mais complexos e especializados, viabiliza a adequada hierarquização da 
rede e, por consequência, a adoção de fluxos referenciados e mais equânimes, aproximan-
do o processo assistencial da população e da comunidade (BRASIL, 2016).

Conceito 10:  Contratualização de Serviços de Saúde

A Política de Regulação do SUS define, entre outros aspectos, a contratação de prestadores 
de serviços de saúde como competência comum dos entes federativos. A contratação de 
serviços de saúde de forma complementar das instituições privadas e a sua relação com o 
gestor deve ser estabelecida por vínculos formais, permitindo-lhe suprir a insuficiência dos 
serviços no setor público, assegurada a preferência às entidades filantrópicas e aquelas sem 
fins lucrativos, conforme Art. 199, §1º da Constituição Federal, observadas as exigências ge-
rais aplicáveis (BRASIL, 2016).

Conforme explicitado no Manual de Orientações para Contratação de Serviços, a celebração 
de vínculos formais entre gestores e prestadores de serviços de saúde tem a função de esta-
belecer uma ferramenta formal de compromisso entre as partes no aspecto qualiquantitati-
vo, e garantir a legalidade dos repasses de recursos financeiros. Para assegurar o atingimento 
dessas funções deverão as partes cumprir as regras fixadas na legislação pertinente às Licita-
ções e aos Contratos Administrativos. A formalização da participação complementar das en-
tidades privadas no SUS se reveste de importância na atividade assistencial e deve, ainda, ser 
entendida como importante mecanismo de gestão, controle e avaliação dos serviços contra-
tados, conforme institui a PNR, na dimensão regulação da atenção (BRASIL, 2016).

Os conceitos propostos pelo Manual de Orientações para Contratação de Serviços (BRA-
SIL, 2016) são: 

Odi con reperio te vel ex eum latis 
pelluptas quunt enim re velenis des poria 

am nest, officiet, sam que expedig

A Política de Regulação do SUS define, 
entre outros aspectos, a contratação de 
prestadores de serviços de saúde como 
competência comum dos entes federativos.
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Contratualização: Como nova modalidade contratual, a contratualização não se restringe ao 
ato formal de contratação de serviços, pois refere-se a uma pactuação entre gestor e presta-
dor de serviços onde são estabelecidas metas quantitativas e qualitativas de acordo com as 
necessidades de saúde da população e do perfil assistencial do prestador. São especificadas 
obrigações e responsabilidades para as partes envolvidas e estabelecidos critérios para o mo-
nitoramento e avaliação de seu desempenho. A formalização contratual entre o Poder Públi-
co e a iniciativa privada é de suma importância, pois estabelece de forma clara os direitos e 
deveres de cada uma das partes, legitima o repasse de recursos públicos para o setor priva-
do, de mecanismos de subordinação do processo de contratação às diretrizes das Políticas de 
Saúde do SUS e torna-se um forte instrumento de regulação e de avaliação dos resultados na 
prestação de serviços. Entretanto, deve ser lembrado que, antes da formalização contratual, 
é imprescindível planejar a compra de serviços com base no diagnóstico das necessidades de 
saúde da população e na capacidade de oferta da rede pública. A definição do escopo, quan-
tidade e qualidade dos serviços a serem contratados deve ter como base os protocolos assis-
tenciais, bem como as prioridades definidas pelo gestor no seu Plano de Saúde.

Complementação dos serviços públicos de saúde: Quando as disponibilidades de oferta de 
serviços próprios forem insuficientes para garantir o atendimento à população, o gestor de 
Saúde poderá complementar a oferta com serviços privados de assistência à saúde, respei-
tando as competências que lhes são atribuídas pela lei, a legislação aplicável às licitações e os 
limites de seu território no planejamento de ações garantidoras da suficiência da assistência.

Contratação dos Serviços de Saúde: É o ato ou efeito de contratar; é o acordo estabelecido en-
tre o gestor e o prestador que entre si transferem direito ou se sujeitam a uma obrigação. Para 
proceder à contratação de serviços de saúde, o gestor pode utilizar diversos instrumentos, que 
serão adotados de acordo com a natureza do objeto a ser contratado. Entre eles, destacam-se:

	� Convênio – Pode ser definido como forma de ajuste entre Poder Público e entidades 
públicas ou privadas, para a realização de objetivos de interesse comum, mediante mú-
tua colaboração, ou seja, todas as partes têm um só objetivo. Assim, o convênio pode 
ser utilizado para regular a relação com as entidades filantrópicas e sem fins lucrativos, 
quando houver o interesse mútuo em promover a saúde da população. Pelo disposto no 
art. 199, §1º da Constituição Federal, tais entidades têm prioridade na participação com-
plementar da Rede Pública de Saúde. Para serem consideradas filantrópicas estas enti-
dades devem obter certificação. Com a publicação da Lei n° 12.101, de 27 de novembro 
de 2009, a responsabilidade de certificação das Entidades Beneficentes de Assistência 
Social (CNAS) passa para o Ministério da Saúde, da Educação e da Assistência Social, de 
acordo com a área de atuação preponderante das entidades (BRASIL, 2009).

	� Contrato Administrativo – Ajuste firmado entre Poder Público e prestadores privados, 
com ou sem fins lucrativos, quando o objeto do contrato for a compra de serviços numa 
lógica de pagamento por produção, seguindo os ditames da Lei nº 8.666/1993. O obje-
to do contrato deverá estabelecer metas por produção.

	� Contrato de Gestão – Segundo Meirelles (2003), este não é um contrato propriamente di-
to, pois não há interesses contraditórios; é melhor conceituado como um acordo de Direito 
Público. Sua finalidade básica é possibilitar à Administração fixar metas e prazos de execu-
ção a serem cumpridos pela entidade privada ou pelo ente da administração indireta, a fim 
de permitir melhor controle de resultados. O contrato de gestão também está previsto na 
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Lei nº 9.637, de 15 de maio de 1998, julgada constitucional pelo Superior Tribunal de Justi-
ça como instrumento para estabelecer vínculo jurídico entre Organizações Sociais (OS) e 
a administração pública, quando o objetivo do contrato for a transferência da gestão de 
uma instituição pública para a OS (BRASIL, 1998). O contrato de gestão, quando celebrado 
com entidades da administração indireta, tem por objetivo ampliar a sua autonomia; porém, 
quando celebrado com Organizações Sociais, restringe-se a exigências contidas no contra-
to de gestão. Para ordenar o relacionamento dos gestores do SUS com os estabelecimen-
tos hospitalares, o Ministério da Saúde publicou as Portarias GM/MS nº 3.390, de 30 de abril 
de 2013, e nº 3.410, de 30 de dezembro de 2013 (BRASIL, 2013). A primeira institui a Política 
Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP) no âmbito do Sistema Único de Saúde, estabe-
lecendo as diretrizes para a organização do componente hospitalar da Rede de Atenção à 
Saúde no SUS. Suas disposições aplicam-se a todos os hospitais, públicos ou privados, que 
prestem ações e serviços de saúde no âmbito do SUS. Já a Portaria GM/MS nº 3.410/2013 
estabelece as diretrizes para a contratualização de hospitais no âmbito do Sistema Único 
de Saúde. As disposições desta Portaria se aplicam a todos os entes federativos que pos-
suam sob sua gestão hospitais integrantes do SUS. Cabe ao gestor definir a área de abran-
gência, a população referenciada, a contratação de ações e serviços de acordo com o perfil 
assistencial do hospital, e baseado nas necessidades epidemiológicas da região, bem como 
no Plano de Ação Regional das Redes Temáticas.

	� Protocolo de Cooperação entre Entes Públicos (PCEP) – A Portaria GM/MS nº 161, de 21 
de janeiro de 2010, em seu art. 2º, define o PCEP como instrumento que se destina à for-
malização da relação entre gestores do SUS quando unidades públicas de saúde, hospita-
lares e ambulatoriais especializadas, situadas no território de um município, que estão sob 
a gerência de determinada unidade federativa, e gestão de outra. Em seu art. 4º, parágra-
fo único, determina a obrigatoriedade de Plano Operativo que deverá conter: a) Definição 
das metas físicas das unidades, atendimento ambulatoriais, atendimentos de urgência e 
emergência e dos serviços de apoio diagnóstico e terapêutico, com seus quantitativos e 
fluxos de referência e contrarreferência; b) Definição das metas de qualidade; e c) Descri-
ção das atividades de aprimoramento e aperfeiçoamento da gestão (BRASIL, 2010).

	� Parcerias – Forma de relacionamento entre o Poder Público e a sociedade civil, criada pe-
la Lei nº 9.790/1999 que dispõe sobre a qualificação de pessoas jurídicas de direito privado, 
sem fins lucrativos, como Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público, institui e 
disciplina o Termo de Parceria, e dá outras providências. No art. 9 desta lei fica instituído o 
Termo de Parceria, assim considerado o instrumento passível de ser firmado entre o Poder 
Público e as entidades qualificadas, como organizações da sociedade civil de interesse pú-
blico, destinado à formação de vínculo de cooperação entre as partes, para o fomento e a 
execução das atividades de interesse público previstas no art. 3o desta Lei (BRASIL, 1999).

	� Consórcios Públicos – Previstos na Lei nº 11.107/2005, que regulamentou o art. 241 da 
Constituição Federal, e estabelece normas gerais de contratação dos consórcios públi-
cos, aplicáveis à União, aos Estados, ao Distrito Federal e aos municípios. A construção 
de RAS exige que certos serviços comuns transcendam os limites municipais. Isso con-
duz ao estabelecimento de parcerias entre municípios, Estado e União, e implica a supe-
ração das relações hierárquicas, baseadas na autoridade, por relações de cooperação e 
de interdependência entre os diversos atores sociais (MENDES, 2011). Existem inúmeros 
desafios a serem considerados no processo de regionalização. Entre eles, as dificuldades 
para integrar e coordenar ações e serviços de saúde em diferentes espaços geográficos, 
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com distintas gestões para atender às necessidades de Saúde na escala, qualidade e cus-
tos adequados. Nesse contexto, surgem os consórcios públicos enquanto possibilidade 
organizacional para suprir às necessidades de coordenação e integração entre os entes 
federados (FLEXA; BARBASTEFANO, 2020). Os Consórcios Intermunicipais de Saúde, se-
gundo o exposto no artigo 241 da Constituição Federal, na Lei n° 11.107/05, regulamentada 
pelo Decreto n° 6.017/07, são constituídos entre os entes federados para estabelecer re-
lações de cooperação federativa, inclusive a realização de objetivos de interesse comum, 
constituída como associação pública, com personalidade jurídica de direito público e na-
tureza autárquica, ou como pessoa jurídica de direito privado sem fins econômicos (BRA-
SIL, 2005, 2007). Teixeira et al. (2003) definem os Consórcios Intermunicipais de Saúde 
como uma iniciativa autônoma de municípios localizados em áreas geográficas contíguas, 
que se associam para gerir e prover conjuntamente serviços especializados e de apoio 
diagnóstico de maior densidade tecnológica à população das municipalidades participan-
tes. Os benefícios dos consórcios são, entre outros, o ganho de escala na prestação de 
serviços, a racionalidade de processos e de despesas e a realização de projetos conjuntos 
que seriam inviáveis de forma isolada. 

	� Contrato Organizativo da Ação Pública de Saúde (COAP) – Tem como objeto a organi-
zação e a integração das ações de Saúde dos entes federativos de uma Região de Saúde 
em Rede de Atenção à Saúde (art. 3º, Resolução nº 02 de 29/9/2011 – CIT). Estabelece-
rá para cada ente signatário as responsabilidades executivas, orçamentário-financeiras e 
de monitoramento, avaliação de desempenho e auditoria, como forma de garantia da in-
tegralidade da assistência à saúde (Parágrafo único, art. 3º Resolução nº 02 de 29/9/2011 
– CIT). Definido pelo art. 2º, inciso II do Decreto nº 7.508/2011:

Acordo de colaboração firmado entre entes federativos com a finalidade de organizar 

e integrar as ações e serviços de saúde na rede regionalizada e hierarquizada, com de-

finição de responsabilidades, indicadores e metas de saúde, critérios de avaliação de 

desempenho, recursos financeiros que serão disponibilizados, forma de controle e fisca-

lização de sua execução e demais elementos necessários à implementação integrada das 

ações e serviços de saúde. 

	

Mais recentemente a Deliberação CIT n° 44, de 25 de abril de 2019, definiu que o acordo de 
colaboração entre os entes federados, disposto no inciso II do art. 2º do Decreto 7.508/2011, 
é resultado do Planejamento Regional Integrado, e será expresso no Plano Regional Integra-
do e observará as diretrizes contidas nas Resoluções CIT nº 23/2017 e nº 37/2018.

Conceito 11: Programação Assistencial

Com a implantação do SUS, o Ministério da Saúde elaborou e definiu uma série de Porta-
rias e Normativas cujos objetivos visavam à sedimentação do Sistema. Foi nesse contex-
to que a Norma Operacional Básica, publicada em 1996 (NOB 96), introduziu na gestão 
do SUS a Programação Pactuada e Integrada (PPI), que se manteve como instrumento 
do processo de regionalização pela NOAS/2001, reafirmada como instrumento indutor da 
qualificação da gestão dos municípios e Estados, bem como dos mecanismos de aloca-
ção e transferência de recursos, no âmbito do Pacto de Gestão (Portaria GM nº 1097/06).
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Segundo explicitado no documento da Metodologia para Programação Assistencial de 
Média e Alta Complexidade (Ministério da Saúde): 

A programação assistencial consiste na definição dos quantitativos físicos e financeiros 

das ações e  resultante de um processo de negociação e pactuação entre os gestores es-

taduais e municipais de saúde. Busca a otimização dos recursos físicos e financeiros, por 

meio da pactuação de fluxos assistenciais, tendo por objetivo o acesso da população aos 

serviços de que necessita, independentemente da disponibilidade no seu município de re-

sidência (BRASIL, 2019).

Em 2011 o Decreto nº 7.508, e a Lei Complementar nº 141, de 13 de janeiro de 2012, determinaram 
mudanças no planejamento do Sistema Único de Saúde, que implicaram na reformulação dos 
processos de programação das ações e serviços de saúde (BRASIL, 2011, 2012). Nesse contexto, 
em agosto de 2012 a Comissão Intergestores Tripartite (CIT) definiu diretrizes e proposições me-
todológicas para uma proposta de Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde (PGASS), 
buscando a integração das áreas de promoção e da assistência à Saúde, de epidemiologia e con-
trole de doenças, de vigilância sanitária e de assistência farmacêutica – o que também não se 
concretizou, por dificuldades técnicas e de gestão, que ainda carecem ser estudadas.

A Programação Assistencial de Média e Alta Complexidade está subdivida em três etapas: 

	� Etapa I – Registro das diretrizes, objetivos e metas dos Planos de Saúde, harmonizados 
no âmbito regional.

	� Etapa II – Modelagem da Rede de Atenção à Saúde.

	� Etapa III – Programação Assistencial da Média e Alta Complexidade, com explicitação dos 
pactos de gestão e programação por estabelecimento de Saúde.

Parâmetros para a programação assistencial – Portaria GM 1.631/2015

Os parâmetros são referenciais quantitativos utilizados para estimar as necessidades de ações 
e serviços do SUS, nos processos de programação, monitoramento, avaliação, controle e re-
gulação das ações e serviços de saúde. São referenciais importantes para o planejamento e 
programação das ações e serviços de saúde regidos pela lógica das necessidades de saúde 
da população e da organização das redes. Além disso, contribuem para a definição de crité-
rios de alocação de recursos em cada município e Região de Saúde.

Conceito 12: Transporte Sanitário

De acordo com Mendes (2011), os Sistemas de Transporte em Saúde estruturam-se em diferentes 
subsistemas: o subsistema de Transporte em Saúde de Pessoas, o subsistema de Transporte em 
Saúde de Material Biológico e o subsistema de Transporte em Saúde de Resíduos dos serviços de 
saúde. A Portaria GM/MS nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabelece diretrizes para a orga-
nização da Rede de Atenção à Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS e define o Trans-
porte Sanitário como um dos quatro sistemas logísticos que compõem a sua estrutura operacional.
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Aqui destacamos como fundamental para a garantia da integralidade do cuidado a organiza-
ção dos serviços de Transporte em Saúde de Pessoas, em caráter eletivo e/ou de urgência, de  
de menor complexidade para serviços de referência de maior complexidade, seja para elucida-
ção diagnóstica, internação clínica, cirúrgica ou em Unidade de Terapia Intensiva, bem como a 
transferência de serviços de maior complexidade para unidades de menor complexidade, para 
a conclusão do tratamento.

A Resolução CIT nº 13, de 23 de fevereiro de 2017, dispõe sobre as diretrizes para o Transporte 
Sanitário Eletivo, destinado ao deslocamento de usuários para realizar procedimentos de ca-
ráter eletivo no âmbito SUS. Já a Portaria GM/MS nº 2.048, de 05 de novembro de 2002, que 
aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência, aborda as 
transferências e o transporte Inter-hospitalar em situações de urgência, considerando-se as 
grades de referência previamente pactuadas (BRASIL, 2002; 2017).

O Transporte Sanitário, tanto em situações eletivas quanto nos casos de urgência, deve ser ga-
rantido por uma estrutura de regulação de acesso à atenção à saúde, preferencialmente de 
base regional, e poderá ser terrestre, aéreo ou aquaviário, considerando-se as condições geo-
gráficas de cada região e observando-se as distâncias e vias de acesso.

Para os casos em que seja requerido o transporte em ambulâncias, deve-se considerar o es-
tabelecido na Portaria GM/MS nº 2.048, de 05 de novembro de 2002, que define ambulância 
como um veículo (terrestre, aéreo ou aquaviário) que se destine exclusivamente ao transporte 
de enfermos. As dimensões e outras especificações do veículo terrestre deverão obedecer às 
normas da ABNT – NBR 14561/2000, de julho de 2000, que caracterizam as Ambulâncias de 
Suporte Básico, Ambulâncias de Suporte Avançado, Aeronaves de Transporte Médico e as Em-
barcações de Transporte.
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Conceito 13: Informação em Saúde

Os sistemas de informação em Saúde são ferramentas importantes para o diagnóstico da situa-
ção de saúde e da estrutura da RAS (pontos de atenção), com vistas à produção de intervenções 
sobre as necessidades da população. Os sistemas de informação em saúde “constituem um es-
forço integrado para coletar, processar, reportar e usar informação e conhecimento para influen-
ciar as políticas, os programas e a pesquisa” (MENDES, 2011, p. 131).

Os sistemas de informação em Saúde devem incorporar:

Determinantes sociais da saúde e os ambientes contextuais e legais nos quais os sistemas de 

Atenção à Saúde operam; os insumos dos sistemas de Atenção à Saúde e os processos relacio-

nados a eles, incluindo a política e a organização, a infraestrutura sanitária, os recursos huma-

nos e os recursos financeiros; a performance dos sistemas de Atenção à Saúde; os resultados 

produzidos em termos de mortalidade, morbidade, carga de doenças, bem-estar e estado de 

saúde; e a equidade em saúde (MENDES, 2011, p. 131).

Nos últimos anos, os sistemas de informação em Saúde no Brasil tiveram um crescimento acelerado, es-
pecialmente com a implementação do SUS, um trabalho coletivo de construção e esforço da União, Es-
tados e municípios. Os Serviços de Saúde no Brasil produzem dados que alimentam vários sistemas de 
informação criados por necessidades específicas, e que resultam em bases de dados independentes, 
volumosas e heterogêneas em qualidade e cobertura, refletindo condições socioeconômicas, adminis-
trativas e técnico-operacionais em cada instância de gestão (FONSECA, 2017).

Na concepção do SUS, um dos objetivos básicos do Sistema de Informação em Saúde (SIS) é possibili-
tar a análise da situação de saúde no nível local, tomando como referencial microrregiões homogêneas 
e considerando, necessariamente, as condições de vida da população na determinação do processo 
saúde-doença. O desempenho dos Sistemas de Informação em Saúde depende da qualidade das in-
formações geradas que alimentam os sistemas. Como um dos principais desafios encontra-se a demo-
cratização da informação em Saúde que reflita a melhoria de sua qualidade (idem, 2017).

O processo de construção e de implantação do SUS evidencia a importância da informação para o pla-
nejamento, execução e avaliação das ações em todas as instâncias governamentais. Nesse sentido, a 
gestão em Saúde requer a tomada de decisões de alta responsabilidade e relevância social. O gestor é, 
antes de tudo, um tomador decisão; a informação corresponde à matéria-prima para a realização desse 
processo. As informações em Saúde referem-se ao processo saúde-doença e condições de vida, bem 
como a informações de cunho administrativo, e possibilitam o conhecimento ampliado da realidade sa-
nitária de uma população, através da identificação de problemas individuais e coletivos (ibidem, 2017).

Os indicadores de Saúde facilitam a quantificação e a análise das informações e são relevantes sobre 
diversos aspectos como instrumento de avaliação do estado e empenho dos Sistemas de Saúde. Po-
dem ser avaliados em conjunto para refletir a situação sanitária de uma população e servir como fer-
ramenta na vigilância das condições de saúde. O desenvolvimento de um indicador pode variar desde 
uma simples contagem de casos de uma determinada doença, até o cálculo de proporções, razões, ta-
xas ou índices (FONSECA, 2017).
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Informações qualificadas auxiliam os decisores a aperfeiçoar as suas decisões e levam à melhoria dos 
serviços públicos. Para além dos Sistemas de Informações em Saúde propostos pelo Ministério da Saú-
de, os municípios e as Regiões de Saúde podem e devem incorporar dispositivos que permitam com-
preender, monitorar e avaliar o cuidado em saúde, o que pode ser potencializado pela incorporação do 
prontuário eletrônico e a definição de dados estratégicos que permitam “olhar” para o espaço munici-
pal, micro e macrorregional, incorporando aspectos relacionados à produção, qualidade dos serviços e 
ações de saúde ofertados e, principalmente, das questões relacionadas ao processo de adoecimento.

Conceito 14: Acreditação e Qualidade

O conceito de qualidade em Saúde admite inúmeros olhares e diferentes autores propõem 
significados distintos para o termo. A literatura apresenta muitas abordagens e definições de 
qualidade em Saúde que incorporam aspectos técnicos, políticos, sociais e econômicos. Para 
Serapioni (2009), o conceito de qualidade não é simples, nem hegemônico, mas complexo e 
polivalente. Para o autor, a complexidade da qualidade depende de vários fatores.

Em primeiro lugar, é preciso assinalar a complexidade da mesma concepção de saúde que, 

após as críticas ao processo de medicalização da vida, considera a pessoa na sua unidade e 

integridade biopsíquicas, inclusos os componentes espirituais, relacionais e sociais. Tal com-

plexidade é reforçada pela variedade de atores que agem no âmbito dos Sistemas de Saúde 

e pela diversidade dos pontos de vista: pacientes, cidadãos, profissões das diferentes catego-

rias; gerentes, dirigentes e administradores dos serviços; indústrias farmacêuticas; produtores 

de tecnologias sanitárias; faculdades de medicina e outras; associações de consumidores e de 

defesa dos direitos dos pacientes, gestores e planejadores de políticas de saúde. Cada um de-

les expressa pontos diversos da qualidade a partir da própria posição, ideais e interesses par-

ticulares (SERAPIONI, 2009, p. 70).

A pluralidade de abordagens e metodologias de análise da qualidade depende, também, do 
caráter intrinsecamente multidimensional do conceito de qualidade. Nesse sentido, a Orga-
nização Mundial da Saúde considera que uma assistência qualitativamente adequada deve 
incluir, pelo menos, os seguintes elementos: qualidade técnica, uso eficiente dos recursos, 
controle dos riscos oriundos das práticas assistenciais, acessibilidade da atenção e aceitabili-
dade por parte dos pacientes (SERAPIONI, 2009).

Existem inúmeras possibilidades de se incorporar dispositivos que qualifiquem o cuidado, 
dentre eles, citamos a Acreditação, a instituição de programas de Segurança do Paciente e de 
Controle de Infecção em Serviços de Saúde.

A Acreditação é um “método de avaliação e certificação que busca, por meio de padrões e 
requisitos previamente definidos, promover a qualidade e a segurança da assistência no setor 
de Saúde” (ONA, 2020, s.p.). Para receber a certificação, a instituição de Saúde precisa aten-
der aos padrões – reconhecidos internacionalmente – definidos pela Organização Nacional de 
Acreditação (ONA). A avaliação para a certificação é realizada por adesão voluntária e reser-
vada e se constitui, essencialmente, em um programa de educação continuada das organiza-
ções prestadoras de serviços de saúde (ONA, 2020).
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O Programa de Controle de Infecção em Serviços de Saúde é, para a Anvisa (Agência Nacio-
nal de Vigilância Sanitária), sinônimo de controle de qualidade e deve envolver diretamente 
os serviços de saúde, as Vigilâncias Sanitárias estaduais e municipais, as instituições de ensi-
no e os profissionais de saúde.

A estruturação dos serviços de controle de infecção junto às Secretarias  Municipais e Es-
taduais de Saúde é fundamental para qualificar o processo de cuidado em todos os ní-
veis de atenção, contribuindo não só com as estratégias de monitoramento e avaliação de 
eventos adversos e a incorporação de novas tecnologias em Saúde, mas principalmente 
com a adoção de dispositivos para a educação permanente de toda a equipe assistencial, 
incorporando protocolos para a Segurança do Paciente que buscam implementar inicia-
tivas voltadas à sua segurança em diferentes áreas da atenção, organização e gestão de 
serviços de saúde.

Além disso, indicadores de qualidade precisam ser definidos e pactuados em todo o proces-
so assistencial, devendo ser incorporados, inclusive, nos contratos estabelecidos entre os en-
tes e entre estes e os serviços de saúde próprios e complementares da RAS.

Conceito 15: Incorporação de Tecnologia em Saúde

Tecnologia em Saúde se refere:

[...] à aplicação de conhecimentos com objetivo de promover a saúde, prevenir e 

tratar as doenças e reabilitar as pessoas. São exemplos de tecnologias em saúde: 

medicamentos, produtos para a saúde, procedimentos, sistemas organizacionais, 

educacionais, de informação e de suporte e os programas e protocolos assisten-

ciais por meio dos quais a atenção e os cuidados com a saúde são prestados à po-

pulação (BRASIL, 2016, p. 08). 

As tecnologias em Saúde estão presentes em todos os níveis de cuidado e sua correta utilização 
e atualização são fundamentais para a qualificação das ações e serviços de saúde, oportunizando 
a otimização das respostas do sistema de saúde. A incorporação de tecnologias em saúde mobili-
za muitos interesses na sociedade, às vezes antagônicos, mas é possível equilibrar essas relações 
quando consideramos o usuário e suas necessidades como centro das discussões, e avaliamos 
a capacidade de o Sistema assumir o custo adicional destas tecnologias dentro de um processo 
transparente e objetivo, baseado na melhor evidência científica (LIMA et al., 2019).

A Lei nº 12.401/2011 é um marco para o SUS ,por definir critérios e prazos para a incorporação de 
novas tecnologias em Saúde e instituir a Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias em 
Saúde (CONITEC) como órgão assessor do Ministério da Saúde para decisões quanto à incor-
poração, exclusão ou alteração de novos medicamentos, produtos e procedimentos, assim co-
mo elaboração ou revisão de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) (BRASIL, 2011).

No contexto regional, a incorporação de tecnologias deve ser constantemente analisada e apri-
morada para que sua adoção ocorra de forma sustentável, transparente e que favoreça sua con-
solidação no SUS.
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Conceito 16: Mecanismos de Integração da RAS

São dispositivos de gestão desenvolvidos com o intuito de integrar e desenvolver as Re-
des de Atenção. Tais dispositivos visam a integrar conhecimentos técnicos e político-so-
ciais para a qualificação do cuidado e melhora da resolubilidade dos serviços de atenção 
à saúde e da rede que estes integram. Apresentamos, a seguir, alguns exemplos de dis-
positivos de gestão que estamos chamando aqui de mecanismos de integração de rede:

	� A Educação Permanente tem como intuito democratizar os processos de trabalho e gestão a 
partir das realidades vividas no cotidiano do cuidado e do planejamento e avaliação. Entende-
-se que esse processo exige espaços amplos de fala, compostos pela maior diversidade possí-
vel de atores, e que induzam à reflexão e à problematização sobre as práticas cotidianas. Aqui o 
desafio é constituir tais espaços de forma que os processos de coalização de poder sejam mini-
mizados, evitando a exclusão de grupos ou pessoas dos processos decisórios (CECÍLIO, 2010).

	� As propostas de Apoio Matricial e de Apoio Institucional são exemplos de arranjos orga-
nizacionais adotados em alguns municípios e estados brasileiros e que se constituem co-
mo método de trabalho para a consolidação de propostas de gestão, com reorientação 
de práticas hegemônicas. Pode-se entender a proposta do Apoio Matricial como estraté-
gia para a reorientação das práticas de cuidado, deslocando o foco de um modelo bio-
médico para um que reconheça de forma interdisciplinar as necessidades de saúde e seus 
determinantes sociais com base no território.  O Apoio Institucional, por sua vez, pode ser 
entendido como um esforço de reorientação das práticas de gestão dos serviços de saú-
de, com o deslocamento de propostas verticalizadas, nas quais há o distanciamento en-
tre gestores e trabalhadores, para o diálogo horizontal pautado na corresponsabilização 
pela criação e gestão de propostas para o trabalho em Saúde (PAIXÃO; TAVARES, 2014).

	� O Telessaúde engloba um escopo de ações intrinsecamente associado à incorporação 
de tecnologias de informação e de telecomunicação nos sistemas de saúde. Se configu-
ra como uma nova maneira de pensar os processos de Saúde a partir da quebra da bar-
reira da distância (PEREIRA; MACHADO, 2015). As ações nesse tema podem qualificar o 
profissional, melhorar o acesso a diagnósticos rápidos, apoiar o planejamento em gestão 
por meio de dados dinâmicos, e impactar nas filas e nos tempos da regulação. O Minis-
tério da Saúde define pelo menos cinco campos de ação ligados a esse tema: 

•	 Teleconsultoria: mecanismo criado para profissionais e gestores tirarem dúvidas so-
bre procedimentos clínicos, ações de Saúde e questões relativas ao processo de tra-
balho em Saúde, podendo ser em tempo real ou por meio de mensagens off-line; 

•	 Telediagnóstico: uso da tecnologia da informação para fazer apoio diagnóstico (co-
mo a avaliação de exames);

•	 Teleeducação: disponibilização de atividades educacionais a distância, com foco na 
aprendizagem no trabalho;

•	 Teleregulação: uso das tecnologias informacionais e comunicacionais compondo os 
sistemas de regulação de pacientes na Rede de Atenção; e
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•	 Telemonitoramento: uso das tecnologias para monitoramento a distância de parâ-
metros de saúde e/ou doença de pacientes. O monitoramento pode incluir a coleta 
de dados clínicos e a transmissão, o processamento e o manejo por um profissional 
de Saúde, utilizando sistema eletrônico.

Conceito 17: Auditoria em Saúde

A auditoria em Saúde teve início nos Estados Unidos, aparecendo pela primeira vez no 
trabalho realizado pelo médico George Gray Ward, em 1918, quando verificava a quali-
dade da assistência prestada aos pacientes por intermédio dos registros em seus pron-
tuários. Na assistência à Saúde, a auditoria pode ser desenvolvida em vários setores e 
por diferentes profissionais, destacando-se a auditoria médica, caracterizada por uma 
sequência de ações administrativas, técnicas e observacionais, com o intuito de analisar 
a qualidade dos serviços prestados a fim de assegurar seu melhor desempenho e reso-
lubilidade (SANTOS et al., 2009).

Atualmente, a auditoria na Saúde pode ser realizada em hospitais, clínicas, ambulatórios e 
Home Care, por operadoras de planos e seguros de saúde. As atividades de auditoria no 
Brasil não são recentes, tendo sido realizadas em Hospitais Universitários de modo superfi-
cial. No serviço público já ocorriam antes de 1976, com base no então Instituto Nacional de 
Previdência Social (INPS), e eram executadas pelos supervisores por meio de apurações em 
prontuários e em contas hospitalares, porquanto à época não havia auditorias diretas em 
hospitais. A partir de 1976, as denominadas contas hospitalares foram transformadas em 
Guias de Internação Hospitalar (GIH) e as atividades de auditoria ficaram estabelecidas co-
mo Controle Formal e Técnico (idem, 2009).

A criação do SUS, em 1988, instituiu o acesso universal e igualitário às ações e serviços de 
saúde, com regionalização e hierarquização, descentralização com direção única em cada 
esfera de governo, participação da comunidade e atendimento integral, com prioridade 
para a Atenção Primária. Para consolidar todas essas ações, superando fatores contrários, 
como carência de recursos financeiros, crescentes custos do processo de atenção e cor-
porativismo dos profissionais da Saúde, e também visando a permitir a tomada de melho-
res decisões, foi criado o Sistema Nacional de Auditoria (SNA) (ibidem, 2009).

Odi con reperio te vel ex eum latis 
pelluptas quunt enim re velenis des poria 

am nest, officiet, sam que expedig

A criação do SUS, em 1988, instituiu o 
acesso universal e igualitário às ações e 
serviços de saúde, com regionalização 
e hierarquização, descentralização com 
direção única em cada esfera de governo.
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O SNA tem como competência maior a avaliação técnica, científica, contábil, financeira 
e patrimonial do SUS, e sua ação deve ocorrer de forma descentralizada por meio de ór-
gãos estaduais, municipais e de representação do Ministério da Saúde em cada Estado 
da federação. O Departamento Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS), órgão cen-
tral do SNA, exerce atividades de auditoria e fiscalização especializada no SUS, acom-
panhando as ações propostas e analisando seus resultados. Como o SUS é um sistema 
complexo, dinâmico e em constante evolução, para acompanhar seu processo de cresci-
mento, ações, indicadores e resultados, foram desenvolvidos diferentes sistemas e redes 
de informações estratégicos, gerenciais e operacionais, que são usados pelo SNA para 
a obtenção de dados, análise e suporte à realização de auditorias analíticas e operacio-
nais (SANTOS et al., 2009).

Conceito 18: Judicialização da Saúde

O direito à saúde é reconhecido, em leis nacionais e internacionais, como fundamental, que 
deve ser garantido pelos Estados aos seus cidadãos, por meio de políticas e ações públicas 
que permitam o acesso de todos aos meios adequados para o seu bem-estar. O direito à saú-
de implica, também, prestações positivas, incluindo a disponibilização de serviços e insumos 
de assistência à saúde – tendo, portanto, a natureza de um direito social, que comporta uma 
dimensão individual e outra coletiva em sua realização. A trajetória do reconhecimento do di-
reito à saúde como relativo à dignidade humana e, consequentemente, sua incorporação nas 
leis, Políticas Públicas e jurisprudências, espelham as tensões e percepções sobre as defini-
ções de saúde e doença, de como alcançar este estado de bem-estar e quais os direitos e res-
ponsabilidades dos cidadãos e dos Estados (VENTURA, 2010).

Uma primeira dificuldade ética na identificação da saúde como um bem a ser tutelado pelo 
Direito é estabelecer critérios universalizáveis para definir este bem, ou mesmo os benefícios 
ou as necessidades para determinada pessoa ou comunidade, considerando que dependem 
de uma valoração específica, nos diversos contextos morais e sociais e, em especial, nas so-
ciedades pluralistas. Outra dificuldade é a escolha dos meios para o alcance da saúde, con-
siderando os aspectos anteriormente abordados de reificação da saúde e da doença, bem 
como a força simbólica desse processo de reificação, na percepção das pessoas e nas práti-
cas de saúde (VENTURA, 2010).

Há um relativo consenso sobre a possibilidade de se exigir judicialmente do administrador a 
implementação das Políticas Públicas, ou mesmo sua adequação às diretrizes, princípios e 
conteúdos determinados na Constituição Federal e leis infraconstitucionais. Porém, são mui-
tas as dúvidas e divergências sobre como as prestações genéricas devem ser cumpridas es-
pecificamente pelo Estado, quais os limites e os meios legais e eticamente válidos de exigi-las, 
se não forem cumpridas (VENTURA, 2010).

A demanda judicial individualizada relacionada a procedimentos e insumos de saúde con-
tra entes públicos teve um crescimento exponencial nos últimos anos. Observa-se que hou-
ve avanços nas políticas e ações públicas de assistência farmacêuticas; no entanto, ainda há 
dificuldades de acesso da população aos medicamentos necessários à assistência integral à 
saúde (idem, 2010).

De maneira geral, os estudos sobre a “judicialização da Saúde” enfatizam mais fortemente os 
efeitos negativos deste tipo de demanda na governabilidade e gestão das políticas e ações 
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de Saúde. Uma das principais justificativas é que este tipo de intervenção no SUS aprofunda-
ria as iniquidades no acesso à saúde, privilegiando determinado segmento e indivíduos, com 
maior poder de reivindicação, em detrimento de outros, na medida em que necessidades in-
dividuais ou de grupos determinados seriam atendidas em prejuízo a necessidades de outros 
grupos e indivíduos (ibidem, 2010).

Outros estudos apontam, com maior ênfase, as deficiências e insuficiências do Sistema de 
Saúde e do sistema judiciário brasileiro para responder de forma satisfatória às novas e cres-
centes demandas de Saúde, num contexto normativo que atribui obrigações legais amplas ao 
Estado brasileiro (VENTURA, 2010).

Conceito 19: Controle Social na Saúde

A expressão “controle social” tem sido alvo das discussões e práticas recentes de di-
versos segmentos da sociedade, como sinônimo de participação social nas Políticas 
Públicas. A temática do controle social tomou vulto no Brasil a partir do processo de 
democratização na década de 80 e, principalmente, com a institucionalização dos me-
canismos de participação nas Políticas Públicas na Constituição de 1988 e nas leis or-
gânicas posteriores: os Conselhos e as Conferências. Esta participação foi concebida 
na perspectiva de controle social exercido pelos setores progressistas da sociedade ci-
vil sobre as ações do Estado, no sentido desse, cada vez mais, atender aos interesses da 
maioria da população (CORREIA, 2006).
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A área da Saúde foi pioneira neste processo devido à efervescência política que a caracte-
rizou desde o final da década de 70 e à organização do Movimento da Reforma Sanitária, 
que congregou movimentos sociais, intelectuais e partidos de esquerda na luta contra a di-
tadura com vistas à mudança do modelo “médico-assistencial privatista” para um Sistema 
Nacional de Saúde universal, público, participativo, descentralizado e de qualidade. De um 
modo geral, a literatura especializada tem tratado o controle social dentro da relação Esta-
do e sociedade civil apresentando os Conselhos “gestores”, ou “de gestão setorial”, ou “de 
direitos”, como instâncias participativas, resultado do processo de democratização do Esta-
do brasileiro (idem, 2006).

A participação social na área da Saúde foi concebida na perspectiva do controle social no sen-
tido de os setores organizados na sociedade civil participarem desde as suas formulações – 
planos, programas e projetos –, no acompanhamento de suas execuções, até a definição da 
alocação de recursos para que estas atendam aos interesses da coletividade. Foi instituciona-
lizada na Lei nº 8.142/90, através das Conferências que têm como objetivo avaliar e propor di-
retrizes para a Política de Saúde nas três esferas de governo, e através dos Conselhos, que são 
instâncias colegiadas de caráter permanente e deliberativo, com composição paritária entre os 
representantes dos segmentos dos usuários, que congregam setores organizados na socieda-
de civil e os demais segmentos (gestores públicos e privados e trabalhadores da Saúde), e que 
objetivam tal controle (ibidem, 2006).

A gestão do desenvolvimento metodológico do projeto:
a práxis de uma trajetória de construção coletiva
Os desenhos metodológicos anteriormente apresentados foram construídos colocando 
em diálogo as necessidades apontadas pelas macrorregiões em um processo contínuo de 
compreensão do contexto local e construção de materiais de apoio. Tais contextos inspira-
ram os estudos sobre os temas relevantes ao projeto com base em experiências e produ-
ções teóricas globais, no intuito de produzir um alinhamento conceitual que contribuísse 
para a prática dos coordenadores e facilitadores locais. 

Para consolidar os alinhamentos foram desenvolvidas oficinas e ferramentas pedagógicas e 
de gestão que ofertassem saberes estruturados e que considerassem a abertura para emer-
gir os conhecimentos prévios das equipes locais e suas necessidades de novas aprendiza-
gens. Esse entrelaçamento metodológico se pauta na perspectiva da Educação Permanente, 
dispositivo de gestão que ao longo do tempo foi percebido pela equipe central de gestão 

O Aprendizado Baseado em Problemas (APB) 
foi um dos balizadores para a construção 

dos métodos e ferramentas pedagógicas dos 
espaços de Educação Permanente.
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Figura 13 l Representação do processo de Educação Permanente desenvolvido entre as 
equipes de trabalho do projeto

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

do projeto como fundamental para atingir os seus objetivos e contribuir para que o perfil de 
competência dos facilitadores fosse sustentado por um apoio contínuo e retroalimentado.

A dinâmica de Educação Permanente buscou ser coerente com os próprios princípios do 
projeto: qualificar as equipes locais, respeitando os problemas reais dos territórios a partir 
de um método ativo, no qual o aprendizado é de fato significativo e de valor para a mu-
dança da prática. A Figura 13 busca representar essa dinâmica.

O Aprendizado Baseado em Problemas (APB) foi um dos balizadores para a construção 
dos métodos e ferramentas pedagógicas dos espaços de Educação Permanente. Nessa 
perspectiva há valorização das situações reais e apoio para que os envolvidos construam 
estratégias de enfrentamento a partir dos recursos que já são disponíveis. Ao mesmo tem-
po, instiga a reflexão crítica dos envolvidos para a busca de novos conhecimentos e novas 
soluções de enfrentamento dos problemas. Esse processo é inspirado na espiral constru-
tivista de conhecimento, apresentada por Lima (2017) e aplicado ao ambiente de trabalho 
num esforço de aproximação entre prática de gestão e conhecimento estruturado.

Problemas, saberes 
prévios e nessecidades 

de apoio
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coordenação

Desenvolvimento dos 
saberes estruturados

Alinhamento conceitual
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Os espaços de reflexão se balizaram também pelo fortalecimento de vínculo, a gestão 
compartilhada e o processo de aprender fazendo. Desenvolvemos, assim, os seguintes es-
paços/atividades:

	� Reflexão da prática para levantamento de problemas e construção de estratégias de enfren-
tamento com apoio técnico de consultores e levantamento de novas necessidades de apoio;

	� Simulação da prática, na qual os facilitadores e coordenadores desempenhavam os papéis de 
atuação simulada para praticarem e qualificarem seus repertórios de ação, que incluíam es-
cuta qualificada, mediação de conflito, postura problematizadora e afetiva; desenvolvimento 
e aplicação de instrumentos pedagógicos e uso de tecnologias e ferramentas virtuais;

	� Oficinas de escrita: oferta de apoio feita a algumas macrorregiões, com o objetivo de 
apoiar de forma mais focalizada a escrita dos documentos e produtos;

	� Ciclos de aprendizagem baseada em equipes: atividades de debate sobre os temas/concei-
tos relevantes ao projeto e que tinham como intuito levantar os conhecimentos prévios dos 
participantes, potencializar as capacidades de debate e mediação e  instigar a reflexão sobre 
os temas escolhidos, preparando os grupos para a atividade de aprofundamento teórico-con-
ceitual (embasada na literatura científica) a ser desenvolvida nas oficinas de alinhamento; e 

	� Oficinas de Alinhamento Conceitual, para trocas de experiências entre as macrorregiões, 
com fortalecimento dos vínculos e ofertas conceituais estruturadas com base em evi-
dências locais e globais sobre os temas e conceitos que permeiam o projeto.

Algumas atividades das Oficinas de Alinhamento contaram ainda com a participação de 
técnicos da SES e Núcleos do Ministério da Saúde. No Quadro 07 apresentamos a síntese 
das atividades realizadas nesse espaço de reflexão:
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Quadro 07 l Síntese das oficinas de Alinhamento Conceitual, 2019-2020

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Data da Oficina Temas e objetivos

2019

19 e 20 de 
setembro

- Apresentação da fotografia das macrorregiões pelos presidentes dos COSEMS

- Apresentação e discussão do Termo de Referencial para as Oficinas Macrorregionais

- Discussão da metodologia para a 1a. Oficina Macrorregional

24 de outubro

- Reflexão da Prática nos territórios: identificação dos desafios e das possibilidades 
da interlocução regional

- Discussão sobre o roteiro de levantamento de informações para o diagnóstico

- Elaboração de propostas para o 1o. Ciclo de Oficinas macrorregionais

2020

06 de fevereiro

- Avaliação do primeiro ciclo de Oficinas Macrorregionais com compartilhamento 
de experiências

- Elaboração e validação dos Planos de Ação das equipes locais

- Construção de uma linha de base para apropriação do perfil de competência e das 
necessidades de apoio dos coordenadores e facilitadora para qualificarem seu trabalho

11 e 12 de março

- Simulação da Prática: atividade para desenvolver as habilidades de facilitação, os 
conhecimentos sobre itinerário terapêutico e o uso do instrumento ofertado

- Situação Problema: atividade para ampliar o repertório e as estratégias dos 
grupos para qualificar a articulação entre Projeto, SES e município; refletir 
sobre itinerário terapêutico de acordo com a modelagem de rede estabelecida; 
desenvolver metodologia educacional para o planejamento regional em saúde

- Planejamento das atividades nas macrorregiões

26 de maio
- Aprofundamento teórico conceitual: macroproblema no contexto regional

- Qualificação do documento norteador do planejamento regional

14 de julho
- Aprofundamento teórico conceitual: Itinerário terapêutico

- Qualificando as redes a partir da leitura de itinerário terapêutico de 
cada macrorregião

01 de outubro
- Aprofundamento teórico conceitual: governança em saúde

- Debate sobre as propostas metodológicas para o terceiro ciclo de 
oficinas macrorregionais

17 e 18 de 
dezembro

- Atividade de encerramento: apresentação do documento síntese e dos 
documentos norteadores das macrorregiões
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O filósofo Kierkegaard me 
ensinou que cultura é o 

caminho que o homem percorre 
para se conhecer.

Sócrates fez o seu caminho de 
cultura e ao fim falou que só 

sabia que não sabia de nada [...]

“EM CADA CANTO 
UMA HISTÓRIA”

02

Aprendimentos 
Manoel de Barros (2003)



77Regionalização Se Faz Regionalizando | 2020

CONTEXTUALIZANDO
AS MACRORREGIÕES DE
SAÚDE DO PROJETO

Os ciclos políticos de organização do SUS: 

[...] compreenderam dois períodos nos quais prevaleceram a descentralização para os en-

tes subnacionais de governo, com protagonismo da esfera municipal no primeiro ciclo 

(1988 a 2000), e o início do processo de construção de Regiões de Saúde ou da regionali-

zação e das Redes de Atenção à Saúde (RAS) no segundo ciclo (2000 até os dias atuais) 

(VIANA et al. 2018, p. 1.792).

O SUS, gestado entre a transição do modelo militar e a Nova República na década de 1980, 
apresenta como ideário para o setor Saúde princípios doutrinários de universalização, in-
tegralidade, equidade e participação social e pressupõem a descentralização – fortemente 
atrelada ao movimento municipalista – como diretriz para superar a “fragmentação social, 
territorial e de comando até então vigente” (DUARTE et al., 2015, p. 475).

O processo de implantação do SUS exigiu uma ampliação na oferta de ações e serviços de 
saúde, com a incorporação do ente municipal como protagonista daquelas relacionadas à 
Atenção Básica e de Vigilância em Saúde, mas não conseguiu garantir a integralidade do 
cuidado, uma vez que a insuficiência de recursos (financeiro, humanos, tecnológicos, admi-
nistrativos etc.) apresentou-se como importante desafio a ser superado no âmbito munici-
pal, demandando a organização de “caminhos” alternativos ao cuidado no espaço regional 
que pudessem complementar a oferta de serviços disponibilizados.

O processo de regionalização passa a se estruturar considerando-se os caminhos percorri-
dos pelo usuário e as possibilidades percebidas pelos gestores municipais para a oferta de 
ações e serviços de saúde, complementares a atenção básica, no espaço regional. Este pro-
cesso, não normatizado, sustentou a definição de Regiões de Saúde que, a despeito da le-
gislação vigente, ocupam-se de oportunizar o cuidado em diferentes níveis de Atenção, não 
suportados pelos entes municipais.

A regionalização em Saúde, necessária à garantia dos princípios constitucionais, entra na 
agenda dos gestores de Saúde somente em fins dos anos 90 e início dos anos 2000, ten-
do como proposta, por meio da Norma Operacional da Assistência à Saúde (NOAS) 2001 e 
2002, a formação de Regiões de Saúde funcionais, regulamentando as diretrizes gerais pa-
ra a organização do cuidado em saúde, subdividindo o território estadual em regiões e mi-
crorregiões definidas em  Plano Diretor de Regionalização da Saúde (PDR) que, em muitos 
Estados, correspondeu aos territórios já estabelecidos para os escritórios e departamentos 
regionais das Secretarias Estaduais de Saúde  (DUARTE, et al., 2015).



78 MINISTÉRIO DA SAÚDE

O modelo institucional para a gestão tripartite do SUS, ainda em construção, busca concretizar 
um arranjo federativo e fortalecer o controle social sobre as políticas nas três esferas de governo. 
Pressupõe  estreita articulação entre a atuação de gestores, Instâncias de Negociação e Decisão, 
Conselhos de Representação e Conselhos Populares, ampliando a escuta dos municípios e possi-
bilitando a definição de competências e limites de cada ente por meio do Pacto de Gestão – um 
dos componentes do Pacto pela Saúde, instituído por meio da Portaria GM nº 399/2006 (BRA-
SIL, 2006). O Pacto de Gestão estabelece uma forma regionalizada de soluções de problemas e 
de pactuação, por meio dos Colegiados de Gestão Regional (CGR), subsidiando as Comissões In-
tergestores Bipartite (CIB) nos processos decisórios, “mais em nível de gestão de recursos do que 
propriamente de decisão” (DUARTE et al., 2015, p. 482 apud CASTRO, 1997).

A promulgação do Decreto n° 7.508/2011, que regulamentou a Lei n° 8.080/1990, ampliou 
o olhar sobre a necessidade de implantação das Redes Regionais de Atenção à Saúde de 
forma a ordenar os diferentes níveis de cuidado, “sobrepondo as Regiões de Saúde regula-
mentadas pelo Pacto de Gestão” (DUARTE et al., 2015, p. 482) e implantando as Comissões 
Intergestores Regionais (CIR), definindo como suas atribuições o planejamento interfedera-
tivo regional, a execução e o financiamento das ações e serviços de saúde, considerando-se 
os critérios estabelecidos na Lei Complementar n° 141/2012. 

O Decreto n° 7.508/2011 define a Região de Saúde, em seu Art. 2°, como:

[...] um espaço geográfico contínuo constituído por agrupamentos de Municípios limítro-

fes, delimitado a partir de identidades culturais, econômicas e sociais e de redes de co-

municação e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a 

organização, o planejamento e a execução de ações e serviços de saúde”.

Mais recentemente, a partir da aprovação das Deliberações CIT n° 23/17 e 37/18, iniciou-se 
um movimento para a organização das Regiões de Saúde, em Macrorregiões de Saúde, en-
tendendo-as como um espaço regional ampliado, que possa garantir a resolutividade da 
RAS, sendo base de planejamento e orçamentação ascendente. 

Somos 5.570 sistemas municipais e 27 sistemas estaduais de saúde, divididos em 438 Re-
giões de Saúde, consolidadas nos PDR dos Estados e em 120 Macrorregiões de Saúde pac-
tuadas em Comissão Intergestores Tripartite (CIT).

O modelo institucional para a gestão 
tripartite do SUS, ainda em construção, 
busca concretizar um arranjo federativo 

e fortalecer o controle social sobre as 
políticas nas três esferas de governo.
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Precisamos destacar a complexidade de se estabelecer tais arranjos regionais, conside-
rando-se a diversidade observada nos municípios brasileiros em termos de densidade 
demográfica, perfil epidemiológico, situação socioeconômica e capacidade técnica e ge-
rencial, principalmente se considerarmos que apenas 5% destes municípios possuem mais 
de cem mil habitantes e 73% têm até 20 mil habitantes, o que explicita a fragilidade dos 
espaços regionais em termos de capacidade instalada de serviços, nos distintos níveis de 
complexidade (IBGE, 2019).

O mesmo Decreto n° 7.508/2011 define também que o processo de planejamento em Saú-
de, ascendente e integrado, é obrigatório para os entes públicos e deve ser indutor de 
políticas, considerando-se as necessidades de Saúde dos municípios. A Resolução CIT n° 
23/2017 estabelece as diretrizes para o Planejamento Regional Integrado e Governança da 
RAS e, posteriormente, a Resolução CIT n° 37 dispõe sobre o PRI e a organização das Ma-
crorregiões de Saúde.

A despeito dos avanços infraconstitucionais observados em termos de normatização, per-
manecem muitas questões em aberto, principalmente aquelas relacionadas ao financia-
mento tripartite das ações e serviços de saúde oferecidos na Macrorregião, a definição de 
prioridades a partir da análise da situação de saúde, como subsídio para o planejamento 
ascendente, e a materialização do espaço regional como fundamental para a garantia do 
cuidado integral em saúde, considerando-se a necessidade de melhor disposição de servi-
ços com garantia de cobertura populacional e atendimento aos critérios de eficiência ins-
titucional e social. 

Neste contexto, cientes dos desafios a serem superados na conformação do espaço ma-
crorregional como garantidor do cuidado, e na premência em se estabelecer dispositivos 
que oportunizem a incorporação das necessidades de saúde em um Planejamento Regio-
nal Integrado ascendente, surge por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Ins-
titucional do SUS o Projeto de Fortalecimento dos Processos de Governança, Organização 
e Integração da Rede de Atenção à Saúde, a ser operacionalizado pelo Hospital Alemão 
Oswaldo Cruz.

O Projeto “Regionalização”, como ficou conhecido, se propunha a ampliar o protagonismo 
municipal nos processos de planejamento, governança e operação da RAS, por meio de uma 
lógica de planejamento ascendente, na elaboração do Planejamento Regional Integrado dos 
municípios vinculados às seis macrorregiões de Saúde definidas de forma a representar, mi-
nimamente, a diversidade observada nas cinco grandes regiões brasileiras.

O desenho metodológico, construído em ato e discutido no capítulo anterior, teve como 
grande propósito apresentar possibilidades para o desenvolvimento do projeto em cada 
uma das Macrorregiões de Saúde selecionadas, sendo personalizado e adaptado em ca-
da um destes espaços considerando-se as características específicas, demandas regionais 
e protagonismo dos Conselhos Estaduais de Secretarias Municipais de Saúde, Secretarias 
Estaduais de Saúde e Núcleos Estaduais do Ministério da Saúde (NEMS), por meio das Se-
ções de Apoio Institucional e Articulação Federativa (SEINSF), parceiros importantes em 
toda a execução do mesmo.

O início do Projeto nas Macrorregiões de Saúde selecionadas se deu por intenso processo 
de mobilização e articulação por parte da equipe local junto aos gestores municipais de 
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saúde, apoiados pelos respectivos COSEMS. Para além da definição institucional estabele-
cida pelo MS e CONASEMS acerca da participação de cada uma destas Macrorregiões de 
Saúde no Projeto, pactuou-se que a adesão dos gestores municipais deveria se dar de for-
ma voluntária, respeitando-se os movimentos já existentes em relação aos processos de 
regionalização e de planejamento loco-regionais, cientes de que esta etapa traria elemen-
tos importantes para se pensar a articulação regional.

Como grande exercício, necessário à introdução do Projeto “Regionalização” nas seis Ma-
crorregiões de Saúde, os atores locais – termo que utilizaremos a partir de agora para o 
grupo de gestores e técnicos das Secretarias Municipais de Saúde, representantes das SES, 
dos Núcleos Estaduais do Ministério da Saúde e dos COSEMS envolvidos no Projeto – foram 
convidados a refletir sobre o significado do Projeto no e para o território, bem como as ex-
pectativas em relação a este.

O termo significado pode ser entendido como “aquilo que alguma coisa quer dizer; senti-
do; significado que o falante estabelece em relação à realidade físico-biossocial” (DICIO, 
2020, s.p.) e ainda como a “importância ou valor de algo” (MICHAELIS, 2020, s.p.). En-
tendemos que o termo carrega em si muitas formas de abordagens, mas que, de maneira 
geral, todas remetem à perspectiva de como algo ou alguém nos impacta ou como deco-
dificamos o que é dito, a partir de percepções individuais e coletivas, construídas ao lon-
go de nossa história.

Abordar esta perspectiva fala muito de como os atores locais percebem a realidade a que 
estão “submetidos”, com ênfase no movimento constante de ressignificação e reconstru-
ção do concreto e das relações subjetivas necessárias a isso, também moldadas a partir 
do lugar que ocupamos e de como estes significados “coletivos” muitas vezes poluem o 
mundo da vida – nossa vida –, e redirecionam nossas expectativas individuais que tradu-
zem, em síntese, o que pensamos do mundo que nos rodeia e o que acreditamos que se-
ria melhor para ele – mundo.

Desta forma, as expectativas passam a ser representações daquilo que esperamos que 
aconteça, em determinado momento das e nas nossas histórias individuais e coletivas, 
mesmo que, em muitos momentos, isso remeta a mudanças no mundo da vida que se re-
lacionam diretamente com nossos significados construídos. O termo “expectativa” pode 
ser definido como “situação de quem espera a ocorrência de algo, ou sua probabilidade 
de ocorrência, em determinado momento” (DICIO, 2020, s.p.) ou mesmo como “estado 
de quem espera um bem que se deseja e cuja realização se julga provável” (MICHAELIS, 
2020, s.p.).

Optamos, aqui, em representar os significados e expectativas em núcleos de sentido, identifi-
cados e elaborados a partir dos Documentos Norteadores do Planejamento Regional de cada 
uma das Macrorregiões de Saúde. Lembrando que eles foram estruturados a partir da visão dos 
autores, considerando seus próprios significados e perspectivas do processo.

 Pertencimento

Permitir olhar para o que somos e temos, ampliando o sentimento de pertencimento ao 
espaço macrorregional sem desconsiderar as especificidades de cada município.
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O sentimento de pertencimento, enquanto crença subjetiva de uma origem comum, tende a 
unir indivíduos como membros de um coletivo, o que remete à ideia de partilha. O espaço ma-
crorregional em Saúde ainda se configura como intangível, de ninguém e de todos ao mesmo 
tempo – lugar subjetivo onde buscamos respostas para os problemas de saúde de nossa gen-
te. Compreender e operar a lógica de interdependência dos entes federados na “construção” 
do espaço macrorregional em Saúde torna-se fundamental para que este se materialize (não 
em sentido duro, mas sim fluido) enquanto espaço de cuidado de e para todos.

O continuum de atenção, necessário ao cuidado integral, incorpora responsabilidades minhas, 
suas e nossas e, nesta perspectiva, sentir-se pertencente a este espaço deve ser um sentimen-
to comum a todos os entes federados, uma vez que os distintos níveis de cuidado se concreti-
zam por meio de diferentes arranjos organizativos, produtivos e de gestão no e para o território.

Produzir reflexão, enquanto “cuidado que se tem em relação ao próprio processo de enten-
dimento” (DICIO, 2020, s.p.), deve ser um processo suficientemente capaz de desencadear 
ações e reações a partir do percebido, em uma perspectiva individual e coletiva. Identificar 
necessidades em termos de organização do espaço macrorregional, para além de respostas 
imediatas às demandas de cuidado, é um dos caminhos que se apresenta como viável para 
o estabelecimento de pactos que considerem, em um contexto amplo, as singularidades de 
cada município e a possibilidade de sinergismo entre estes.

O processo de definição de Macrorregiões de Saúde, muito mais do que uma demanda car-
torial, deve incorporar elementos que subsidiem a análise dos caminhos propostos para o 
cuidado e daqueles construídos a despeito de regramento. Ter acesso à informação rápida e 
oportuna, para além do espaço municipal (que também se constitui como grande desafio), 
permite um olhar sistêmico sobre o território e subsidia as discussões em relação ao que te-
mos e ao que queremos – processo reflexivo que deve se dar de forma contínua.

Entender que cada território já possui uma história – escrita a muitas mãos – e que esta de-
ve servir de substrato para a redefinição de caminhos é, além de respeitar as particularida-
des locais, compreendê-la como grande desafio para um processo de regionalização menos 
normativo e mais vivo.

 Reflexão

Necessidades de institucionalização do processo de regionalização a partir de um 
olhar crítico e reflexivo sobre o território de modo permanente, permitindo a adoção 
de estratégias alinhadas aos movimentos já existentes, com o envolvimento dos três 
níveis de gestão.

 Movimento

Gerar movimento para o processo de regionalização e governança da RAS com a 
incorporação de aporte teórico e conceitual, permitindo aos atores envolvidos uma 
ampliação do olhar sobre a macrorregião de saúde para sua consolidação enquanto 
espaço de garantia do cuidado integral.
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Movimento, entendido de maneira genérica como “série de atividades realizadas por orga-
nizações que possuem um mesmo objetivo” (MICHAELIS, 2020, s.p.), deve constituir-se de 
ações municipais, estaduais e federais, pensadas e pactuadas, no sentido de materializar ex-
pectativas sintetizadas em um plano que deve emergir a partir de uma reflexão do e no terri-
tório – espaço vivo e percebido.

Todo movimento é gerado a partir de forças internas e externas, e no processo de regionali-
zação não tem sido diferente. Ainda somos muito reativos às demandas de cuidado e espe-
rançosos de que algo ou alguém resolva o que consideramos serem problemas em termos 
de fluxos assistenciais e garantia de cuidado integral.

Apropriar-se de que, a despeito das responsabilidades compartilhadas no processo de re-
gionalização, o que alcança e diz respeito ao ente municipal em termos de movimento, é o 
que acreditamos ser fundamental para estimular o protagonismo deste ente, provocando 
um movimento ascendente, assim como deve ser o PRI.

Convidamos você agora para conhecer uma pouco mais do processo de implementação do Pro-
jeto “Regionalização” em cada uma das seis Macrorregiões de Saúde participantes e de como 
este se “institucionalizou” no espaço macrorregional, considerando-se o aporte teórico e meto-
dológico oferecido e aqueles materializados a partir das construções coletivas e pactuações es-
tabelecidas entre os atores e a equipe local. Faremos, antes disso, uma breve síntese da proposta 
teórico-metodológica para seu desenvolvimento e dos caminhos percorridos para sua efetivação.

A construção em ato, de canto a canto
A proposta metodológica, já discutida anteriormente, inicialmente pactuada entre o HAOC 
e o Grupo Executivo do Projeto “Regionalização”, composto por integrantes do Departa-
mento de Gestão Interfederativa e Participativa (DGIP) do MS e o CONASEMS, concebia a 
realização de quatro oficinas macrorregionais (Quadro 08), realizadas presencialmente de 
forma a produzir, por meio de encontros produtivos, o sentimento de pertencimento ao ter-
ritório e a percepção de que o efeito sinergético destes encontros – ativo e retroativo do 
trabalho para a realização de tarefas complexas – possibilitaria ganhos em escala na orga-
nização da RAS para a Macrorregião de Saúde.
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Quadro 08 l Proposta de Oficinas Macrorregionais

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

* Com foco nos macroproblemas de Saúde priorizados.

Oficina 1

Análise da Situação de Saúde da Macrorregião

•	 Definição de macroproblemas de saúde;

•	 Priorização dos macroproblemas de saúde;

•	 Definição de Objetivos Estratégicos.

Oficina 2

Análise da capacidade de resposta atual e desenho da RAS*

•	 Identificação de potencialidades e fragilidades;

•	 Definição de estratégias de enfrentamento municipais e macrorregionais. 

Oficina 3

Análise dos Sistemas de Apoio Logístico e de Governança da RAS*

•	 Identificação de potencialidades e fragilidades;

•	 Definição de estratégias de enfrentamento municipais e macrorregionais. 

Oficina 4

Construção do Painel de Bordo

•	 Definição dos indicadores de monitoramento de produtos e processos a partir das estratégias 
municipais e macrorregionais estabelecidas.

Cada uma das Oficinas de Trabalho foi pensada de forma a cumprir “etapas” ou “fases” de 
um grande processo que se iniciaria com a análise de situação de saúde na Macrorregião 
de Saúde, definição de macroproblemas de saúde e, a partir destes, dos objetivos estraté-
gicos a serem alcançados; análise da capacidade de resposta atual e desenho da RAS com 
base nos macroproblemas de saúde identificados, olhando para esta por meio do Itinerário 
Terapêutico idealizado para cada um dos macroproblemas de saúde, identificando poten-
cialidades e fragilidades da rede e propondo estratégias de enfrentamento no âmbito mu-
nicipal e macrorregional.

A partir deste ponto, os atores locais seriam convidados a participar da análise dos sistemas de 
apoio logístico e de governança da RAS, com foco nos macroproblemas de saúde, identifican-
do também suas potencialidades e fragilidades e apresentando estratégias de enfrentamento 
para o nível municipal e macrorregional.

O conjunto de estratégias pactuadas em cada uma destas fases deveria compor um Painel de 
Bordo com indicadores para o acompanhamento e cumprimento das ações, tanto no nível mu-
nicipal quanto no macrorregional, subsidiando a elaboração de um planejamento macrorre-
gional ascendente; obviamente que, neste contexto, direcionado para os macroproblemas de 
saúde priorizados em cada uma das Macrorregião de Saúde.
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O contexto da pandemia da Covid-19 se mostrou como uma crise sem precedentes no SUS, exi-
gindo rápida organização dos pontos de atenção com a definição de fluxos e competências, 
bem como a incorporação de novas modalidades de atendimento (teleassistência, teleconsulta, 
telemonitoramento, teleorientação), não só para o enfrentamento da pandemia, mas acima de 
tudo, para garantir a continuidade do cuidado às demais necessidades de saúde que se mani-
festam nos territórios (CONASS, 2020; CONASEMS, 2020).

Nesta perspectiva, e considerando-se as implicações da pandemia nos espaços macrorregionais, 
para além da reorganização dos encaminhamentos metodológicos para e na realização das Ofici-
nas de Trabalho previstas, entendemos que sua incorporação enquanto macroproblema de saúde 
no escopo deste Projeto possibilitaria não apenas a definição de estratégias macrorregionais pa-
ra seu enfrentamento, mas acima de tudo consolidaria este espaço como lócus privilegiado para 
a garantia da integralidade do cuidado, por meio de ações solidárias e convergentes.

Para a incorporação da Covid-19 enquanto macroproblema de saúde, foi fundamental que os 
atores locais envolvidos no projeto admitissem sua pertinência e pactuassem o olhar sobre a 
RAS, considerando-se o momento atual da pandemia em cada contexto singular, uma vez que 
as Macrorregiões de Saúde encontravam-se afetadas em diferentes estágios, e muitas das res-
postas exigidas já haviam sido implantadas e implementadas. Nesta perspectiva, foi sugerido 
que o macroproblema de saúde Covid-19 fosse incorporado ao escopo do Projeto, consideran-
do-se duas grandes possibilidades:

I. A partir de um Itinerário Terapêutico idealizado para Covid-19, sugere-se a identi-
ficação das fortalezas e fragilidades apresentadas pelos pontos de atenção e fluxos 
existentes, bem como a sistematização de estratégias de qualificação da RAS por 
meio da análise da organização atual e desenho desejado dos seus mecanismos de 
governança e cooperação, utilizando para isso as matrizes já propostas no Projeto.

II. Incorporação da Covid-19 ao macroproblema de saúde priorizado no território, 
permitindo, a partir do mesmo Itinerário Terapêutico idealizado, a elaboração da 
matriz de fortalezas, fragilidades e estratégias de qualificação da RAS com foco no 
macroproblema, considerando-se a Covid-19 e seus impactos nos diferentes pontos 
de atenção, na perspectiva da continuidade do cuidado ao usuário.

Cabe destacar que, considerando-se as características regionais e o momento em que cada 
Macrorregião de Saúde se encontrava em relação ao enfrentamento da pandemia da Covid-19, 
pôde-se aqui optar pela priorização de componentes específicos da RAS que apresentassem 
maior fragilidade e demandassem maior esforço para sua organização.

Nesta perspectiva, a partir do Itinerário Terapêutico idealizado para a Covid-19, os participantes 
do Projeto poderiam optar por abordagens diretamente relacionadas aos distintos pontos de 
atenção: Domicílio, Unidades Básicas de Saúde, Núcleo Ampliado de Saúde da Família, Centro 
Comunitário de Referência, Centro de Atendimento, Serviço de Atenção Domiciliar, Ambulató-
rio de Atenção Especializada, Unidade de Pronto Atendimento, Pronto Socorro, Transporte Sa-
nitário, Hospital Intermediário, Hospital de Referência e Unidade de Reabilitação.

Na segunda abordagem, como exemplo, a Macrorregião de Saúde pode ter definido como 
macroproblema a alta morbimortalidade por doenças do aparelho circulatório, com foco na 
hipertensão arterial. A partir da construção do Itinerário Terapêutico idealizado para este 
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macroproblema, os atores envolvidos deveriam olhar para o usuário considerando-se duas 
perspectivas de cuidado: a organização da RAS para o enfrentamento da morbimortalida-
de por doenças do aparelho circulatório com foco na hipertensão arterial, e a garantia do 
cuidado integral, considerando-se o contexto da pandemia e a necessária organização dos 
pontos de atenção e fluxos existentes.

A utilização de um Instrumento de Diagnóstico Municipal/Macrorregional para o enfrentamen-
to da pandemia da Covid-19, proposto no Termo de Referência deste Projeto, poderia também 
ser considerado como ferramenta útil para a identificação das fragilidades e fortalezas dos pon-
tos de atenção e das respostas municipais e/ou macrorregionais possibilitando, entre outros, a 
proposição de estratégias de orientação e organização dos fluxos assistenciais e a continuida-
de do cuidado às demais necessidades de saúde que se manifestam.

Para além da incorporação da Covid-19 como macroproblema de saúde, o Grupo Executivo do 
Projeto redirecionou esforços no sentido de garantir a sua continuidade nas Macrorregiões de 
Saúde. Para tanto, pactuou-se que a Oficina de Trabalho 4 – Painel de Bordo não seria mais rea-
lizada, considerando-se os impactos sobre o cronograma do Projeto e que as demais Oficinas 
de Trabalho seriam realizadas por meio de plataforma virtual, buscando garantir, com adap-
tações metodológicas (síncronas e assíncronas), a continuidade do Projeto. Desta forma, o 
escopo geral do Projeto “Regionalização”, revisado no contexto da pandemia da Covid-19, con-
siderando-se atrasos significativos em relação à realização das Oficinas Macrorregionais, passa 
a se configurar da forma estabelecida no Quadro 09.

Quadro 09 l Proposta de Oficinas Macrorregionais no contexto da pandemia da Covid-19

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

* Com foco nos macroproblemas de saúde priorizados.

Oficina 1 - Presencial

Análise da Situação de Saúde da Macrorregião

•	 Definição de macroproblemas de saúde;

•	 Priorização dos macroproblemas de saúde;

•	 Definição de Objetivos Estratégicos.

Oficina 2 – Virtual (síncrona e assíncrona)

Análise da capacidade de resposta atual e desenho da RAS*

•	 Identificação de potencialidades e fragilidades;

•	 Definição de estratégias de enfrentamento municipais e macrorregionais.  

Oficina 3 – Virtual (síncrona e assíncrona)

Análise dos Sistemas de Apoio Logístico e de Governança da RAS*

•	 Identificação de potencialidades e fragilidades;

•	 Definição de estratégias de enfrentamento municipais e macrorregionais.
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Neste processo, a incorporação de assessores temáticos com foco na Educação Permanente (EP) 
foi fundamental para o desenvolvimento de novas habilidades junto à equipe local para a realiza-
ção das Oficinas de Trabalho Virtuais, incluindo aqui as atividades síncronas e assíncronas, procu-
rando viabilizar as competências mínimas necessárias à sua condução neste novo cenário.

Os encontros de Alinhamento Conceitual e Metodológico realizados entre assessores temáticos 
e equipes locais (estratégia mantida ao longo de todo o Projeto, conforme descrito no capítulo 
anterior) demonstraram ser importantes ferramentas no processo de EP e garantiram os ajustes 
necessários à continuidade do Projeto no contexto da Covid-19, associados à reconfiguração me-
todológica, pactuada no Grupo Executivo.

Para além da discussão e incorporação de conceitos relevantes ao processo, as Oficinas de 
Alinhamento Conceitual e Metodológico objetivaram, a partir da pandemia da Covid-19, o de-
senvolvimento de competências necessárias à “indução” de processos produtivos em cada 
uma das seis Macrorregiões de Saúde, com o objetivo de ampliar o espaço de escuta e in-
centivar a participação de cada um dos atores locais, estimulando o protagonismo munici-
pal para a organização e planejamento da RAS e trazendo para a mesa de discussão todos os 
atores/sujeitos federativos para o processo.

Macrorregião de Saúde I – Rondônia
O Estado de Rondônia possui 52 municípios e é dividido em duas Macrorregiões de Saúde que 
integram sete Regiões de Saúde. A Macrorregião de Saúde I, participante do Projeto “Regiona-
lização”, é constituída por 18 municípios, subdivididos em três Regiões de Saúde: Madeira Ma-
moré, Vale do Jamari e Central (desta última, apenas quatro municípios, sendo que os demais 
estão vinculados à Macrorregião de Saúde II). Apresenta uma população estimada de 944.910 
habitantes, sendo que, destes, 529.544 habitantes na capital Porto Velho, município-sede da 
Macrorregião de Saúde I, conforme observado na Figura 14 (IBGE, 2019).

A Macrorregião de Saúde I faz divisa com os Estados do Amazonas e do Acre e fronteira com a 
Bolívia, o que confere particularidades importantes ao contexto de organização da RAS e de sua 
compatibilização com fluxos assistenciais. Rondônia foi elevada à categoria de Estado da Fede-
ração no ano de 1982, sendo até então considerada território da União.

O primeiro Plano Diretor de Regionalização (PDR) do Estado de Rondônia foi elaborado em 
2003. Em junho de 2004 ocorreram oficinas de mobilização dos gestores de Saúde, que culmina-
ram com a assinatura de uma Carta de Compromisso. Em 2005, fruto destas discussões, o Esta-
do foi dividido em cinco Regiões de Saúde (Vilhena, Ji-Paraná, Cacoal, Ariquemes e Porto Velho).

A distribuição dos serviços de maior 
complexidade (Média e Alta) foi a tônica 

para o redesenho das Regiões de Saúde e 
das Macrorregiões
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A revisão do PDR e a elaboração da Programação Pactuada Integrada (PPI) ocorreram em 
2005, por meio de reuniões regionalizadas com os Conselhos Gestores Regionais que resulta-
ram, também, na revisão do seu Regimento Interno na perspectiva de fortalecê-los. Em 2010 
o PDR foi reorganizado, ocorrendo a implantação de mais uma Região de Saúde (Rolim de 
Moura), redefinindo o desenho das Regiões de Saúde do Estado. 

Em 2012, sob a luz do Decreto n° 7.508 de 2011, iniciaram-se as primeiras discussões para a 
conformação das Macrorregiões de Saúde, que resultaram no ano de 2014 no redesenho das 
Regiões de Saúde do Estado, sendo homologadas as sete Regiões de Saúde (Madeira Ma-
moré, Vale do Jamari, Central, Zona da Mata, Café, Cone Sul, Vale do Guaporé) que compõem 
as Macrorregiões de Saúde I e II (Figura 15).

A distribuição dos serviços de maior complexidade (Média e Alta) foi a tônica para o redese-
nho das Regiões de Saúde e das Macrorregiões, buscando reorganizar o acesso dos usuários 
no espaço estadual a partir da oferta de ações e serviços de saúde já existentes e do planeja-
mento em médio prazo para a ampliação da capacidade resolutiva no Estado, buscando solu-
ções alternativas à dependência estabelecida em relação à capital, Porto Velho.

Figura 14 l Macrorregião de Saúde I – Rondônia

Fonte: CGAT/DGIP/SE; DATASUS/MS. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO (2020).
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Figura 15 l Mapa ampliado da Macrorregião de Saúde I – Rondônia

Fonte: CGAT/DGIP/SE; DATASUS/MS. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO (2020).

O Projeto “Regionalização” foi recebido com muita expectativa no Estado e contou com o 
apoio da SES, NEMS/SEINSF e principalmente do COSEMS para a mobilização dos gestores 
municipais de Saúde e pactuações necessárias à sua execução. A equipe local elaborou pro-
posta para o desenvolvimento das Oficinas de Trabalho, considerando-se o desenho proposto 
no Termo de Referência apresentado pelo HAOC, ajustando a metodologia às características 
do território e dos atores locais.

Após a primeira Oficina de Trabalho realizada presencialmente, e considerando-se o contex-
to da pandemia da Covid-19, foram realizados ajustes à proposta inicialmente estabelecida, 
incorporando-se ao desenho metodológico a realização de atividades virtuais (síncronas e 
assíncronas) que se materializaram em movimento de encontros virtuais e na realização de 
atividades de dispersão que tiveram, acima de tudo, o objetivo de instrumentalizar e subsidiar 
as discussões no espaço virtual.
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Quadro 10 l Síntese Oficinas da Macrorregião I de Rondônia

Oficina de Pactuação

1° Ciclo de Oficinas (síncrona)

Análise da Situação de Saúde (ASIS) da Macrorregião de Saúde:
•	 Definição de macroproblemas de saúde;

•	 Priorização dos macroproblemas de saúde; e

•	 Definição de Objetivos Estratégicos.

Atividade de Dispersão
•	 Construção e validação da ASIS da Macrorregião de Saúde enviada via formulário Google Forms®.

•	 Priorização dos macroproblemas de saúde identificados por meio de formulário Google Forms®. 

2° Ciclo de Oficinas (síncrona e assíncrona)

1ª Oficina Virtual
•	 Construção do Itinerário Terapêutico idealizado com foco nos macroproblemas de saúde. 

Atividade de Dispersão
•	 Sistematização do produto das discussões da atividade de dispersão com a construção do Itinerário 

Terapêutico idealizado, com foco nos macroproblemas de saúde priorizados para validação na 
próxima oficina.

2ª Oficina Virtual
•	 Apresentação e aprovação do Itinerário Terapêutico idealizado com foco nos macroproblemas de 

saúde priorizados;

•	 Preenchimento da Matriz da Dimensão Assistencial - Desenho da RAS com foco nos macroproblemas 
de saúde priorizados;

•	 Identificação das Fortalezas e Fragilidades da RAS com foco nos macroproblemas de 
saúde priorizados.

Atividade de Dispersão
•	 Sistematização do produto fruto das discussões na identificação de Fortalezas e Fragilidades no 

Itinerário Terapêutico idealizado com foco nos macroproblemas de saúde priorizados.

3ª Oficina Virtual
•	 Continuação do processo de definição das Fortalezas e Fragilidades dos componentes da RAS com foco 

nos macroproblemas de saúde priorizados e validação da ASIS da RAS da Macrorregião de Saúde I.

Atividade de Dispersão
•	 Sistematização do produto, fruto de discussões na identificação de Fortalezas e Fragilidades para 

propor estratégias de enfrentamento.

4ª Oficina Virtual
•	 Identificar as estratégias para o enfrentamento dos macroproblemas de saúde priorizados frente às 

Fortalezas e Fragilidades apontadas na Matriz da RAS. Apresentação e Validação da ASIS e Matriz da 
Dimensão Assistencial - Desenho da RAS.

O Quadro 10 apresenta uma síntese do desenho metodológico e dos recortes estabelecidos 
para os principais movimentos realizados pelo Projeto “Regionalização” na Macrorregião de 
Saúde I, de forma a cumprir não só com as diferentes “tarefas” necessárias ao seu desenvol-
vimento, mas acima de tudo possibilitar espaço de escuta e reflexão entre os atores locais.

(continua)
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3° Ciclo de Oficinas (síncrona e assíncrona)

1ª Oficina Virtual

•	 Alinhamento conceitual sobre o tema Mecanismos de Apoio à Governança Regional e validação da 
matriz com as Fortalezas e Fragilidades dos Sistemas Logísticos e Instrumentos da Governança frente 
aos macroproblemas de saúde priorizados.

Atividade de Dispersão

•	 Preenchimento de Formulário no Google Forms® sobre Fortalezas e Fragilidades no Sistema de Apoio 
Logístico e de Governança da RAS; 

•	 Identificação de Estratégias de qualificação do Sistema de Apoio Logístico e de Governança da RAS 
frente aos macroproblemas de saúde priorizados.

2ª Oficina Virtual

•	 Validação das Estratégias de qualificação do Sistema de Apoio Logísticos e de Governança da RAS 
frente aos macroproblemas de saúde priorizados.  

Fonte: Documento Norteador Macrorregião I de Rondônia (2020).

(continuação)

Macrorregião de Saúde Cariri – Ceará
O Estado do Ceará possui 184 municípios e é dividido em cinco Macrorregiões de Saúde. A Macror-
região de Saúde do Cariri faz divisa com os Estados do Piauí, Paraíba e Pernambuco e é composta 
por cinco Regiões de Saúde (Icó, Iguatu, Crato, Brejo Santo e Juazeiro do Norte), com 45 municí-
pios e uma população estimada de 1.485.059 habitantes (IBGE, 2019).
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Historicamente o Ceará alavancou o processo de descentralização e regionalização do SUS e foi 
marco na concepção de Redes de Atenção à Saúde, tendo iniciado seu processo em 1998 por meio 
da aprovação da Resolução n° 05/1998 do Conselho Estadual da Saúde, que instituiu as “Diretrizes 
de Reorganização de Atenção e dos Serviços do SUS-CE”, publicadas em Diário Oficial no ano de 
1999. Na ocasião, a Assembleia Legislativa aprovou novo desenho para o território cearense com a 
definição de 21 Instâncias Estaduais Microrregionais de Saúde, que substituíram os 14 antigos De-
partamentos Regionais de Saúde (DERES) (Figura 16).

Figura 16 l Macrorregião de Saúde Cariri – Ceará

Fonte: CGAT/DGIP/SE; DATASUS/MS. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO (2020).

Em 2012 a modelagem institucional do território cearense, formada por 21 Microrregiões de Saú-
de, incorpora o espaço ampliado para a organização de serviços terciários, sendo instituídas as três 
Macrorregiões de Saúde (Fortaleza, Sobral e Cariri). No ano de 2014 um novo desenho do territó-
rio amplia para 22 as Microrregiões de Saúde e para cinco as Macrorregiões de Saúde, consideran-
do-se o perfil assistencial dos municípios e a ampliação da capacidade de respostas loco-regional. 
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Recentemente a Lei Estadual n° 17.006/2019 tratou da integração no âmbito do SUS no Estado, das 
ações e serviços de saúde em regiões no Estado do Ceará e o Decreto Estadual n° 33.381/2019 dis-
pôs sobre a distribuição e a denominação dos cargos de provimento em comissão da SES, modi-
ficando a terminologia de Microrregião de Saúde para Área Descentralizada da Saúde (ADS), e de 
Macrorregião de Saúde para Região de Saúde (CEARÁ, 2019) (Figura 17). 

O início do Projeto “Regionalização” foi cercado de muitas expectativas na Macrorregião de Saúde 
do Cariri e entre os atores locais, considerando-se o atual estágio de desenvolvimento observado 
em relação ao PRI e o novo desenho do território. A intensa articulação entre SES e COSEMS obje-
tivou promover a necessária integração dos objetivos do Projeto ao cenário atual, não sobrepondo 
ações e contribuindo para o fortalecimento da Macrorregião de Saúde.

Figura 17 l Mapa ampliado da Macrorregião de Saúde Cariri – Ceará

Fonte: CGAT/DGIP/SE; DATASUS/MS. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO (2020).

O desenho metodológico proposto e pactuado com SES, COSEMS e NEMS/SEISF a partir das 
ofertas estabelecidas no Termo de Referência, buscou ampliar os espaços de escuta e pro-
mover o sentimento de pertencimento ao espaço regional. Neste sentido, considerando-se as 
particularidades existentes, a equipe local apresentou proposta de realização das Oficinas de 
Trabalho de forma descentralizada, por meio de Oficinas Microrregionais nos municípios vincu-
lados às ADS, trazendo para a cena os pequenos municípios.
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Tal proposta metodológica exigiu intenso trabalho da equipe local, no sentido de consolidar as 
discussões realizadas nas rodadas de Oficinas de Trabalho, mas demonstrou ser muito produti-
va em termos de ampliação do debate e dos espaços de escuta. Mesmo no contexto da pande-
mia da Covid-19, a proposta de se organizar as atividades no território por meio de encontros 
descentralizados permaneceu, sendo incorporada à dinâmica de trabalho a realização de ativi-
dades virtuais (síncronas e assíncronas), caracterizadas por encontros virtuais, e pela realização 
de atividades de dispersão, como subsídio para a produção das análises de situação de saúde, 
da RAS e dos sistemas de apoio logístico e de governança, necessárias ao desenvolvimento do 
Projeto em todas as suas fases.

Apresentamos no Quadro 11 uma síntese das atividades desenvolvidas no território, necessárias 
ao cumprimento dos objetivos inicialmente estabelecidos e considerando-se os arranjos pac-
tuados entre SES, NEMS/SEINSF e COSEMS, tendo em vista a necessidade de ajustes ao Ter-
mo de Referência inicialmente proposto, garantindo-se a ampla participação dos atores locais 
em todos os momentos.

Quadro 11 l Síntese Oficinas da Macrorregião Cariri do Ceará

Oficina de Pactuação

1° CICLO DE OFICINAS

1ª Oficina Presencial
Uma oficina por Área Descentralizada de Saúde - ADS (Icó, Iguatu, Crato, Brejo Santo e Juazeiro do Norte).

•	 Análise da Situação de Saúde da Macrorregião;

•	 Definição de macroproblemas de saúde;

•	 Priorização dos macroproblemas de saúde;

•	 Definição de Objetivos Estratégicos.

2ª Oficina Presencial
Uma Oficina por grupo de ADS (ADS de Icó e Iguatu, ADS de Crato e Juazeiro do Norte, ADS Brejo Santo).

•	 Análise da Dimensão Assistencial com foco no espaço regional e a remodelagem das Redes. 

2° CICLO DE OFICINAS (síncrona e assíncrona)

1ª Oficina Virtual (repetida três vezes)
•	 Construção do Itinerário Terapêutico idealizado, com foco nos macroproblemas de saúde priorizados.

Atividade de Dispersão
•	 Validação da Análise da Situação da RAS, dimensão assistencial com foco nos macroproblemas de 

saúde priorizados.

2ª Oficina Virtual (repetida três vezes)
•	 Identificação de Potencialidades da RAS com foco nos macroproblemas de saúde priorizados.

3ª Oficina Virtual (repetida três vezes)
•	 Identificação das Fragilidades da RAS com foco nos macroproblemas de saúde priorizados.

Atividade de Dispersão
•	 Validação do Itinerário Terapêutico idealizado, das Potencialidades e Fragilidades da RAS, com foco 

nos macroproblemas de saúde priorizados.

(continua)
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4ª Oficina Virtual
•	 Validação das Estratégias de enfrentamento das Fragilidades da RAS com foco nos macroproblemas 

de saúde priorizados.

3° CICLO DE OFICINAS (síncrona e assíncrona)

1ª Oficina Virtual
•	 Identificação de Potencialidades dos Sistemas de Apoio Logístico e de Governança da RAS.

2ª Oficina Virtual
•	 Identificação de Fragilidades dos Sistemas de Apoio Logístico e de Governança da RAS.

Atividade de Dispersão
•	 Validação das Potencialidades e Fragilidades dos Sistemas de Apoio Logístico e de Governança da 

RAS com foco nos macroproblemas de saúde priorizados.

Oficina Virtual
•	 Validação das Estratégias de enfrentamento das Fragilidades dos Sistemas de Apoio Logístico e de 

Governança da RAS com foco nos macroproblemas de saúde priorizados.

(continuação)

Fonte: Documento Norteador Macrorregião Cariri do Ceará (2020).

Macrorregião de Saúde Peba – Pernambuco e Bahia
O Estado da Bahia possui 417 municípios organizados em nove Macrorregiões de Saúde, com-
postas por 28 Regiões de Saúde. Já Pernambuco, com 185 municípios, possui quatro Macrorre-
giões de Saúde, subdivididas em 12 Regiões de Saúde.

A Região Interestadual de Saúde do Vale do Médio São Francisco – Rede PEBA, congrega os 
dois Estados e ainda não está formalizada enquanto Macrorregião de Saúde (Figura 18). É com-
posta por 53 municípios e uma população estimada de 2.091.438 habitantes, sendo 1.083.491 
habitantes na Macrorregião Norte da Bahia e 1.007.947 da IV Macrorregião de Saúde de Per-
nambuco (IBGE, 2019).

A NOAS 2001, revisada e reeditada em 2002 (NOAS 01/02) por meio da Portaria n° 373/2002, 
estimulou o processo de regionalização em Saúde nos Estados de Pernambuco e Bahia, por 
meio da instituição do PDR como instrumento ordenador do processo. Na Bahia a SES, por 

O Estado da Bahia possui 
417 municípios organizados em nove 

Macrorregiões de Saúde, compostas por 
28 Regiões de Saúde.
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meio da Superintendência da Gestão Descentralizada de Saúde (SUDESC), assumiu a respon-
sabilidade de coordenar, juntamente com a CIB, o PDR que conformou 31 Regiões de Saúde 
vinculadas a seis Macrorregiões de Saúde. Já em Pernambuco houve o estabelecimento de dez 
Microrregiões de Saúde agrupadas em três Macrorregiões de Saúde.

Figura 18 l Macrorregião de Saúde PEBA – Pernambuco e Bahia

Fonte: SES/PB-BA; DATASUS/MS. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO (2020).

Após a publicação da Portaria GM/MS n° 399/2006, que divulgou o Pacto pela Saúde, as ações 
de regionalização na Bahia ganharam impulso com a modelagem do novo desenho do PDR, por 
meio da instituição das 30 Microrregiões de Saúde vinculadas a nove Macrorregiões de Saúde. 
Em Pernambuco, amplia-se para 11 o número de Microrregiões de Saúde e, posteriormente, con-
siderando as necessidades de conformação da rede assistencial a partir de linhas de cuidado, 
iniciou-se novo movimento de construção da regionalização, sendo concretizado em 2011 com 
a nova conformação territorial que organizou o Estado em 11 Microrregiões de Saúde e 12 Re-
giões de Saúde, agrupadas em quatro Macrorregiões de Saúde. Após a promulgação do Decre-
to n° 7.508/2011 houve nova conformação do PDR na Bahia, passando a contar com 28 Regiões 
de Saúde vinculadas a nove Macrorregiões de Saúde.
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A Região Interestadual de Saúde do Vale do Médio São Francisco – Pernambuco e Bahia, Rede 
PEBA – teve início em 2008, com a instituição de um Grupo de Trabalho que discutia os fluxos 
de acesso nos serviços de saúde desta região, já considerando a interligação entre as frontei-
ras estaduais como facilitador de acesso dos usuários aos serviços de saúde por meio da pon-
te que liga Juazeiro, na Bahia, com Petrolina, em Pernambuco (Figura 19). 

Desde sua conformação, há registros concretos de avanços na organização dos fluxos assis-
tenciais, perfis de serviços de média e alta complexidade, instituição de espaços de governan-
ça, como a Comissão de Cogestão da Região Interestadual de Saúde (CRIE), e implantação do 
dispositivo de regulação, denominada de Central de Regulação Interestadual de Leitos (CRIL), 
sendo a primeira experiência do Brasil.

Figura 19 l Mapa ampliado da Macrorregião de Saúde PEBA – Pernambuco e Bahia

Fonte: SES/PB-BA; DATASUS/MS. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO (2020).

O Projeto “Regionalização” foi recebido em ambos os Estados com muita expectativa, se 
configurando em alternativa para o encaminhamento de soluções para antigos problemas 
vivenciados na operação de uma rede interestadual de Saúde, considerando-se os distintos 
movimentos observados e as características loco-regionais. A equipe local, em intenso pro-
cesso de pactuação com a SES e COSEMS de ambos os Estados, protagonizadas na CRIE, 
estabeleceu as diretrizes gerais para a oferta das Oficinas de Trabalho no espaço interesta-
dual construindo, a partir do Termo de Referência, os caminhos a serem percorridos.
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A primeira Oficina de Trabalho, realizada de modo presencial, trouxe para a cena importan-
tes discussões relacionadas à consolidação da Análise da Situação de Saúde no espaço ma-
crorregional, considerando-se a não formalização da Macrorregião de Saúde PEBA a nível 
federal e as dificuldades no agrupamento de informações de forma interestadual – dificul-
dades estas que foram sendo superadas pela equipe local nas demais etapas do Projeto.

A necessidade de reorganização da proposta metodológica, considerando-se o contexto da 
pandemia da Covid-19, apresentou-se como importante espaço de negociação entre equipe 
local, COSEMS e SES de ambos os Estados. A proposta pactuada, envolvendo a realização 
de atividades virtuais (síncronas e assíncronas), acabou por se mostrar uma grande forta-
leza para a ampliação dos espaços de discussão e permitiu o cumprimento das etapas ini-
cialmente previstas.

O Quadro 12 apresenta a sequência de atividades desenvolvidas ao longo do Projeto “Re-
gionalização” na Macrorregião de Saúde PEBA, bem como a incorporação da CRIE como 
espaço formal de pactuação dos produtos resultantes, conferindo legitimidade e fortale-
cendo o território.

Quadro 12 l Síntese Oficinas da Macrorregião PEBA de Pernambuco e Bahia

Oficina de Pactuação

1° CICLO DE OFICINAS (síncrona)

Realização de duas Oficinas de Trabalho com o objetivo de produzir e validar a Análise de Situação de Saúde 
(ASIS) da Macrorregião PEBA;

•	 Apresentação e validação da ASIS da Macrorregião de Saúde PEBA; e

•	 Identificação dos macroproblemas de saúde.

Atividade de Dispersão
•	 Atividade realizada por meio de Formulário Google Forms® com o objetivo de priorizar os 

macroproblemas de saúde e definir os Objetivos Estratégicos e posterior validação em reunião de CIR 
de todas as Regiões de Saúde participantes.

2° CICLO DE OFICINAS (síncrona e assíncrona)

1ª Oficina Virtual
•	 Apresentação, discussão e validação da Análise da RAS - Dimensão Assistencial, com foco nos 

macroproblemas de saúde priorizados (HAS e Covid-19);

•	 Início da Construção do Itinerário Terapêutico idealizado para os macroproblemas de saúde 
priorizados.  

Atividade de Dispersão
•	 Continuação da Construção do Itinerário Terapêutico idealizado para os macroproblemas de saúde 

priorizados; e  

•	 Validação da Análise da RAS – Dimensão Assistencial, com foco nos macroproblemas de saúde 
priorizados por meio de Formulário do Google Forms®. 

2ª Oficina Virtual
•	 Apresentação do Itinerário Terapêutico idealizado para os macroproblemas de saúde priorizados e 

inicio do preenchimento da Matriz de Análise da RAS - Dimensão Assistencial com a identificação das 
suas Fortalezas e Fragilidades da mesma.  

(continua)
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Atividade de Dispersão
•	 Continuidade da construção da Matriz do Desenho da RAS - Dimensão Assistencial, com identificação 

das Estratégias de enfrentamento das Fragilidades e potencialização das Fortalezas elencadas durante 
a construção do Itinerário Terapêutico idealizado.

3ª Oficina Virtual
•	 Apresentação e validação da Matriz de Análise da RAS - Dimensão Assistencial em reunião da 

Comissão de Cogestão da Região Interestadual de Saúde (CRIE) com a identificação das Estratégias 
de enfrentamento das Fragilidades e potencialização das Fortalezas.

3° CICLO DE OFICINAS (síncrona e assíncrona)

1ª Oficina Virtual
•	 Mesa temática e debate com o tema: Governança da RAS; e

•	 Apresentação da Análise dos Sistemas de Governança da Macrorregião PEBA. 

Atividade de Dispersão
•	 Formulário Google Forms® para a construção de Estratégias de potencialização para as Fortalezas e 

de enfrentamento para as Fragilidades relacionadas aos elementos que compõem os mecanismos de 
Governança da Macrorregião PEBA. 

2ª Oficina Virtual
•	 Apresentação e Validação da Matriz de Sistematização das Estratégias de Qualificação da Governança 

Macrorregional em reunião da Comissão de Cogestão da Região Interestadual de Saúde (CRIE).

(continuação)

Fonte: Documento Norteador Macrorregião PEBA de Pernambuco e Bahia (2020).

Macrorregião de Saúde Sudoeste – Goiás
O Estado de Goiás possui 246 municípios e está dividido em 18 Regiões de Saúde, agrupadas 
em cinco Macrorregiões de Saúde. A Macrorregião de Saúde Sudoeste faz divisa com os Esta-
dos de Minas Gerais e Mato Grosso do Sul, possui 28 municípios organizados em duas Regiões 
de Saúde, com uma população estimada de 656.450 habitantes (IBGE, 2019 (Figura 20)).

Como todos os demais Estados, Goiás possui uma história anterior ao SUS para sua organi-
zação de base territorial, com o propósito de promover a descentralização administrativa da 
SES e melhorar a operacionalização da assistência médico-sanitária por meio de Escritórios 

O Estado de Goiás possui 246 
municípios e está dividido em 18 

Regiões de Saúde, agrupadas em cinco 
Macrorregiões de Saúde.
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Regionais de Saúde e posteriormente em Diretorias Regionais de Saúde. Mas é no contex-
to da NOAS, a partir de 2001, que o processo de descentralização avança significativamente, 
com a instituição do PDR, no ano de 2004, como instrumento ordenador dentro do Estado.

Elaborado com a participação dos municípios, o PDR teve como principal objetivo atender às 
diretrizes nacionais no ordenamento do processo de regionalização da Saúde no Estado, fun-
dando-se na conformação de sistemas funcionais e resolutivos de assistência à saúde e am-
pliando o processo de descentralização, municipalização e organização de regiões funcionais 
na prestação da assistência à saúde. 

O documento foi alterado em 2014, redefinindo a divisão do Estado em 18 Regiões de Saúde – 
cada uma delas com uma sede administrativa denominada de Regional de Saúde – agrupadas 
em cinco Macrorregiões de Saúde que deveriam ser organizadas no e para o espaço macror-
regional, no sentido de garantir uma maior governança da RAS e ser de fato base para o PRI – 
processo ainda não instituído no Estado (Figura 21).

Figura 20 l Macrorregião de Saúde Sudoeste – Goiás

Fonte: SES/GO; DATASUS/MS. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO (2020).
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A Oficina de Pactuação para o início das atividades do Projeto “Regionalização” na Macrorregião 
Sudoeste contou com ampla participação dos gestores municipais, capitaneados pelo COSEMS, 
com suporte do NEMS/SEINSF e dos técnicos das duas Regionais de Saúde, bem como o apoio 
das Comissões Intergestores Regionais da Sudoeste I e da Sudoeste II, vinculadas ao território.

A equipe local pactuou com o grupo tripartite local (COSEMS, Regionais de Saúde e NEMS/SEINSF) 
o processo metodológico a ser utilizado na Macrorregião de Saúde, tendo-se por base o Termo de 
Referência estabelecido e considerando-se as particularidades regionais, sendo que a primeira Ofici-
na de Trabalho ocorreu com ampla participação dos atores locais e produziu o estímulo necessário à 
continuidade do trabalho, interrompido pela pandemia da Covid-19, que motivou a elaboração de no-
va proposta metodológica para a realização das demais atividades previstas no projeto.

Figura 21 l Mapa ampliado da Macrorregião de Saúde Sudoeste – Goiás

Fonte: SES/GO; DATASUS/MS. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO (2020).

A partir de então, as Oficinas de Trabalho foram desenvolvidas por meio de atividades vir-
tuais (síncronas e assíncronas) que buscaram, por meio das atividades de dispersão, subsi-
diar e enriquecer os momentos de debate e proposições nos encontros virtuais, conforme 
apresentado no Quadro 13.
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Fonte: Documento Norteador Macrorregião Sudoeste de Goiás (2020).

Quadro 13 l Síntese Oficinas da Macrorregião Sudoeste de Goiás

Oficina de Pactuação

1° CICLO DE OFICINAS

Oficina Presencial

Análise da Situação de Saúde da Macrorregião:
•	 Definição de macroproblemas de saúde;

•	 Priorização dos macroproblemas de saúde; e

•	 Definição dos Objetivos Estratégicos.

2° CICLO DE OFICINAS (síncrona e assíncrona)

Atividade de Dispersão
•	 Construção do Itinerário Terapêutico idealizado para os macroproblemas de saúde priorizados.

1ª Oficina Virtual
•	 Validação do Itinerário Terapêutico idealizado para os macroproblemas de saúde priorizados. 

Atividade de Dispersão
•	 Preenchimento da Matriz da Dimensão Assistencial - Desenho da Rede de Atenção de Saúde. 

2ª Oficina Virtual
•	 Validação das Potencialidades e Fragilidades e definição das Estratégias - Matriz da Dimensão 

Assistencial - Desenho da RAS.

3° CICLO DE OFICINAS (síncrona e assíncrona)

Atividade de Dispersão
•	 Análise Situacional da Governança Macrorregional e dos Sistemas Logísticos da RAS. Preenchimento 

da Matriz de Governança e dos Sistemas Logísticos da Rede.

1ª Oficina Virtual
•	 Validação da Matriz de Governança e Sistemas Logísticos e das Estratégias de enfrentamento para os 

macroproblemas de saúde priorizados.

Macrorregião de Saúde Sul – Minas Gerais
Minas Gerais possui 853 municípios e 89 Regiões de Saúde organizadas em 14 Macror-
regiões de Saúde. A Macrorregião de Saúde Sul faz divisa com o Estado de São Paulo, 
possui 154 municípios divididos em quatro Regiões Administrativas, representadas pelas 
Unidades Regionais de Saúde com sedes nas cidades de Alfenas (24 municípios), Pas-
sos (27 municípios), Pouso Alegre (53 municípios) e Varginha (50 municípios)  e orga-
nizados em 14 Regiões de Saúde (Alfenas/Machado, Cássia, Guaxupé, Itajubá, Lavras, 
Passos, Piumhi, Poços de Caldas, Pouso Alegre, São Lourenço, São Sebastião do Paraí-
so, Três Corações, Três Pontas e Varginha), com uma população estimada em 2.797.399 
habitantes (IBGE, 2019).
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No Estado de Minas Gerais a regionalização da Saúde tem início com a elaboração de 
uma proposta para o desenvolvimento regional, ainda no ano de 1999, a partir da análise 
e avaliação dos fluxos observados para o acesso à assistência ambulatorial especializa-
da e hospitalar. A proposta foi discutida junto à Comissão Intergestores Bipartite (CIB) e 
aprovada em 2000, sendo posteriormente compatibilizada com as exigências da NOAS 
2001 e 2002, e conformada no PDR, aprovado em 2002 pelo Conselho Estadual de Saú-
de (CES), pela CIB e pela Comissão Intergestores Tripartite (CIT) (Figura 22).

Figura 22 l Macrorregião de Saúde Sul – Minas Gerais

Fonte: SES/MG; SEINSF/SEMS/MG; DATASUS/MS. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO (2020).

Em 2003 o PDR é revisitado com ênfase no reestabelecimento dos fluxos assistenciais e, des-
de então, vem passando por ajustes de acordo com a evolução das normativas estabelecidas 
pelo Estado e governo federal.

No ano de 2011 foram realizadas mudanças na configuração do espaço regional no Estado com 
o objetivo de atender ao Decreto n° 7.508/2011, passando a contar com 77 Regiões de Saúde 
distribuídas em 13 Regiões Ampliadas de Saúde. No entanto, as principais mudanças ocorreram 
em torno da nomenclatura adotada pelo Decreto, uma vez que o Estado já operava com uma 
divisão territorial proposta de acordo com as necessidades de funcionamento do SUS.
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Dada a complexidade organizacional do sistema de saúde mineiro, quer seja pelo número de 
municípios, quer seja pela distribuição desigual dos dispositivos de Saúde, o PDR foi atualiza-
do no ano de 2019, ancorado em uma lógica de capacidade de estrutura organizacional e po-
tencial de ofertas de ações e serviços de saúde sendo que, a partir de então, o Estado passa 
a contar com 89 Microrregiões de Saúde distribuídas em 14 Macrorregiões de Saúde, confor-
me Deliberação CIB n° 3.013/2019 (Figura 23).

Dado ao estágio atual de desenvolvimento do Planejamento Regional Integrado no Estado, 
o início das atividades do Projeto “Regionalização” passou por inúmeros ajustes a partir das 
discussões realizadas pela equipe local, COSEMS e técnicos da SES buscando, acima de tudo, 
compatibilizar suas fases com o momento atual observado no Estado, sem retrabalho e den-
tro de uma lógica de fortalecimento da cooperação regional, defendida pelos atores locais.

Neste sentido e considerando o número de municípios envolvidos, a equipe local apresentou uma 
dinâmica de trabalho que, baseada no Termo de Referência proposto, se ajustasse ao movimento já 
percebido no território e pudesse oportunizar amplo debate – o que se mostrou um grande desafio.

Desta forma, após a realização da primeira Oficina de Trabalho que teve como objetivo dis-
cutir aspectos teóricos e conceituais acerca da regionalização em Saúde e seu financiamento, 
são iniciadas as atividade de dispersão por meio de formulário eletrônico via FormSUS® e de 
plataforma colaborativa on-line do COSEMS, tendo como grande objetivo, para além da pro-
dução dos documentos necessários à Análise da Situação de Saúde, da organização da RAS 
e dos mecanismos de governança, promover o amplo debate entre os atores locais.

Figura 23 l Mapa ampliado da Macrorregião de Saúde Sul – Minas Gerais

Fonte: SES/MG; SEINSF/SEMS/MG; DATASUS/MS. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO (2020).

LEGENDA
Macrorregião de Sul - MINAS GERAIS
Regiões de Saúde

Cássia

Piumhi

Passos

Três Corações

Itajubá

Três Pontas

Lavras

Pouso Alegre

São Sebastião do Paraíso

Varginha

São Lourenço

Poços  de Calda

Guaxapé

Alfenas/Machado



104 MINISTÉRIO DA SAÚDE

Neste cenário, o contexto da pandemia da Covid-19 implicou em poucas alterações na meto-
dologia do Projeto “Regionalização” na Macrorregião Sul, apresentadas de forma sintética no 
Quadro 14, permanecendo como grande desafio a ativação dos atores locais para a produção 
colaborativa nas atividades assíncronas.

Fonte: Documento Norteador Macrorregião Sul de Minas Gerais (2020).

Quadro 14 l Síntese Oficinas da Macrorregião Sul de Minas Gerais

Oficina de Pactuação

1° CICLO DE OFICINAS (síncrona)

Atividade de Dispersão
•	 Formulário on-line via FORMSUS, disponibilizado aos interlocutores do projeto, encaminhado por correio 

eletrônico, para o levantamento sobre as percepções acerca da temática da Regionalização na Saúde.

1ª Oficina Presencial
Debate dos seguintes temas: Regionalização em Saúde e Financiamento em Saúde. 

Atividade de Dispersão
•	 Fórum on-line do projeto Regionalização na plataforma COSEMS/MS (http://www.cosemsmg.org.br/

forum/), disponibilização de todo o material da 1ª Oficina Presencial.

•	 Fórum online sobre aspectos relacionados à Análise de Situação de Saúde local e Macrorregional e 
priorização dos macroproblema de saúde. Nesta atividade foi utilizado o Portfólio 1, elaborado pela 
equipe local do Projeto, para que o interlocutor realizasse a atividade com base na Sala de Situação de 
Minas Gerais (ferramenta online com dados oficiais de saúde de Minas Gerais elaborada pela SES/MG) 
para consulta, confrontando com sua realidade e realizando a postagem no fórum.

2° CICLO DE OFICINAS (síncrona e assíncrona)

Atividade de Dispersão
•	 Fórum on-line com a disponibilização do Portfólio 2 - Desenho da Rede de Atenção à Saúde (Dimensão 

Assistencial) - cuja finalidade foi discutir aspectos relacionados à Análise de Situação de Saúde local e 
macrorregional apresentados no Portfólio 1 e iniciar a construção do desenho da RAS e sua análise com 
enfoque na dimensão assistencial, considerando o macroproblemas de saúde priorizados.

•	 Fórum on-line com disponibilização de formulário eletrônico sobre os Sistemas de Apoio local e 
macrorregional, que consistiu em um conjunto de perguntas direcionadas ao interlocutor do Projeto, 
cuja finalidade foi conhecer os serviços de apoio diagnóstico e terapêutico ativos na realidade local e 
macrorregional para solucionar os macroproblemas de saúde priorizados.

•	 Fórum on-line com validação da análise do desenho da RAS na Macrorregião de Saúde Sul de MG com 
a sistematização das Fragilidades e Fortalezas para o estabelecimento do Itinerário Terapêutico real e 
ideal para a superação dos macroproblemas de saúde priorizados. Elaboração do itinerário Terapêutico.

3° CICLO DE OFICINAS (síncrona e assíncrona)

Atividade de Dispersão
•	 Fórum on-line com a disponibilização do Portfólio 3 - Análise dos sistemas logísticos e da governança 

macrorregional, que contemplou uma matriz com orientações para preenchimento sobre as Fortalezas 
e Fragilidades da RAS e as estratégias de qualificação, com foco na governança e sistemas logísticos.

1ª Oficina Virtual
•	 Oficina virtual sobre Governança Regional e Sistemas Logísticos da Macrorregião de Saúde com 

conferência sobre Governança da RAS e validação das Fortalezas e Fragilidades e validação das 
Estratégias de enfrentamento.
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Macrorregião de Saúde Metropolitana – Rio Grande do Sul
O Rio Grande do Sul possui 497 municípios e conta com 30 Regiões de Saúde organizadas 
em sete Macrorregiões de Saúde. A Macrorregião de Saúde Metropolitana possui 89 muni-
cípios organizados em sete Regiões de Saúde, com uma população estimada em 5.023.201 
habitantes, o que representa 44,15% da população residente no Estado (IBGE, 2019).

No âmbito do Estado do Rio Grande do Sul, o processo de organização da regionalização no 
Sistema Estadual de Saúde teve início com a definição das sete Macrorregiões de Saúde do 
Estado (Metropolitana, Serra, Vales, Centro-Oeste, Sul, Norte e Missioneira) por meio da Re-
solução CIB n° 192/2002, na construção do Plano Diretor da Regionalização (PDR). Após a 
edição do Decreto nº 7.508/2011, entre os anos de 2012 e 2014, o Estado instituiu, por meio 
da publicação de várias Resoluções CIB, as 30 Regiões de Saúde, que foram conformadas 
nos territórios das sete Macrorregiões de Saúde anteriormente estabelecidas (Figura 24).

Figura 24 l Macrorregião de Saúde Metropolitana – Rio Grande do Sul

Fonte: CGAT/DGIP/SE; DATASUS/MS. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO (2020).
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No ano de 2018, dando continuidade a este processo e considerando-se a legislação vigen-
te, foi publicada a Resolução CIB n° 188/2018 que aprovou a proposta de cronograma para 
o processo de Planejamento Regional Integrado (PRI), assim como a ratificação das Macror-
regiões de Saúde (Figura 25) – sendo, a partir de então, iniciado pela SES processo parti-
cipativo para a realização de diagnóstico da situação de saúde em todas as 30 Regiões de 
Saúde de forma a subsidiar o PRI no Estado, ainda em construção.

Figura 25 l Macrorregião de Saúde Metropolitana – Rio Grande do Sul

Fonte: CGAT/DGIP/SE; DATASUS/MS. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO (2020).

O processo de adesão dos municípios ao Projeto “Regionalização” na Macrorregião de Saú-
de Metropolitana do Rio Grande do Sul absorveu grande parte das atividades da equipe lo-
cal no seu início. Fez-se necessária intensa articulação entre CONASEMS, COSEMS e SES, 
com o objetivo de pactuar as estratégias de sensibilização dos gestores municipais de Saú-
de, sendo que a primeira Oficina de Trabalho ocorreu somente no início de 2020.
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Por definição do Grupo Técnico Tripartite (GT-Tri), composto pela equipe local, técnicos da SES 
e do NEMS/SEINSF para o acompanhamento do Projeto “Regionalização” na Macrorregião de 
Saúde Metropolitana, optou-se em realizar as atividades da 1ª Oficina de Trabalho por Coorde-
nadorias Regionais de Saúde, uma vez que se identificava a necessidade de se estimular a par-
ticipação dos municípios e o sentimento de pertencimento ao território macrorregional.

Todo o processo metodológico do Projeto na Macrorregião de Saúde foi “construído” a par-
tir do Termo de Referência proposta pelo HAOC, por muitas mãos, materializadas no GT-
-Tri, que se constituiu em importante espaço de discussão do processo de regionalização e 
de fortalecimento do compromisso de se “absorver” intensamente aquilo que pudesse sub-
sidiar a organização e a elaboração do PRI nas demais Macrorregiões de Saúde no Estado.

As demandas decorrentes da pandemia da Covid-19 exigiram o redirecionamento das estraté-
gias metodológicas do Projeto, sendo que as mesmas incorporaram atividades virtuais (síncro-
nas e assíncronas) e mantiveram, em um primeiro momento, a dinâmica de trabalho por Regiões 
de Saúde, permitindo o entrosamento dos atores locais e uma maior proximidade destes com a 
equipe local e com o GT-Tri, que assume nesta fase importante protagonismo no processo.

O Quadro 15 apresenta, de forma sintética, os diversos movimentos incorporados ao Proje-
to “Regionalização” na Macrorregião de Saúde Metropolitana e que, ao seu término, garanti-
ram a execução das atividades propostas no Termo de Referência e as entregas esperadas.

Quadro 15 l Síntese Oficinas da Macrorregião Metropolitana do Rio Grande do Sul

Oficina de Pactuação

1° CICLO DE OFICINAS (síncrona)

1ª Oficina Presencial
Uma oficina por Coordenadoria Regional de Saúde (1ª CRS, 2ª CRS e 18ª CRS).

•	 Análise da Situação de Saúde (ASIS) da Macrorregião Metropolitana a partir das necessidades 
elencadas no PRI Estadual (etapa diagnóstico), com a identificação e definição dos principais 
macroproblemas de saúde da população.

2ª Oficina Virtual
Uma Oficina por Coordenadoria Regional de Saúde (1ª CRS, 2ª CRS e 18ª CRS).

•	 Validar a ASIS da Macrorregião Metropolitana construída pela equipe local.

Atividade de Dispersão
•	 Formulário Google Forms® - análise da ASIS e possíveis contribuições ao documento.

3ª Oficina Virtual
Uma Oficina por Coordenadoria Regional de Saúde (1ª CRS, 2ª CRS e 18ª CRS).

•	 Identificação e priorização dos macroproblemas de saúde e definição de Objetivos Estratégicos.

Atividade de Dispersão
•	 Formulário Google Forms® - matriz de priorização para atribuição de pesos aos critérios 

(magnitude, gravidade, aceitabilidade, tendência, impacto regional e exequibilidade), dos principais 
macroproblemas de saúde identificados e priorizados, conforme a ASIS elaborada e validada na 2ª 
Oficina virtual.

(continua)
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2° CICLO DE OFICINAS (síncrona e assíncrona)

1ª Oficina Virtual
•	 Validação da Análise de Situação da Rede de Atenção à Saúde e SADT e construção do Itinerário 

Terapêutico ideal dos macroproblemas de saúde priorizados - IAM e Covid-19.  

Atividade de Dispersão
1.	 Mural Padlet® com a Análise de Situação da RAS/SADT e envio por e-mail do Documento de Análise 

de Situação elaborado pela Equipe local.

2.	Formulário Google Forms® - casos clínicos por macroproblema de saúde priorizado (IAM e Covid-19) 
para análise e identificação do Itinerário Terapêutico do usuário. 

2ª Oficina Virtual
•	 Identificar as fragilidades e potencialidades da RAS e SADT, bem como a construção de Estratégias de 

enfrentamento aos problemas.

Atividade de Dispersão
1.	 Formulário Google Forms® - qualificar o Itinerário Terapêutico produzido na última oficina com a 

identificação de todos os pontos de atenção em cada componente da RAS.

2.	Formulário Google Forms® - identificação de fragilidades e potencialidades por componente/pontos 
de atenção da RAS e SADT a partir dos macroproblemas de saúde priorizados.

3° CICLO DE OFICINAS (síncrona e assíncrona)

1ª Oficina Virtual
•	 Validação da Análise da Situação dos Sistemas Logísticos de apoio a RAS e da Governança 

Macrorregional e identificação de Fragilidades e Potencialidades. 

Atividade de Dispersão
1.	 Formulário Google Forms® - enviado aos municípios para a construção de alguns pontos da Matriz de 

Governança e Sistema Logísticos.

2.	Formulário Google Forms® - enviado as CRS e a SES para a construção de alguns pontos da Matriz de 
Governança e Sistemas Logísticos.

2ª Oficina Virtual
•	 Validação das Estratégias de Enfrentamento aos principais problemas identificados da matriz de 

governança e sistemas logísticos.

Atividade de Dispersão
Formulário Google Forms® - construção de estratégias de enfrentamento aos principais problemas 
identificados/fragilidades da matriz de governança e sistemas logísticos.

(continuação)

Fonte: Documento Norteador Macrorregião Metropolitana do Rio Grande do Sul (2020).

Algumas reflexões importantes do processo
A regionalização no SUS é processo em permanente construção, já que são inúmeros os desafios 
para consolidação dos princípios da universalidade e integralidade, tendo como pano de fundo o 
espaço regional ampliado, que se apresenta como possibilidade real de organização das ações e 
Serviços de Saúde em todas as suas dimensões ou, pelo menos, em boa parte delas. Cabe des-
tacar que os limites geográficos considerados na composição das Macrorregiões de Saúde são 
continuamente “borrados” pelas necessidades de saúde das populações e coletivos que com-
põem a vida nessas localidades – o que reforça ainda mais a dinamicidade do processo.
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Embora o Planejamento Regional Integrado e de base ascendente seja um processo que deva 
ser incorporado de modo permanente na forma de como organizamos o cuidado a partir dos 
municípios e destes no espaço ampliado – alimentando e retroalimentando os entes federados 
para o planejamento em cada um dos níveis de gestão – não devemos esquecer que ele preci-
sa ser pensado e posto em prática em ciclos que se perpetuam ao longo da história. Isso requer 
afirmar que precisamos pensar em “formas” de se fazer o PRI, considerando-se as característi-
cas loco-regionais, mas lembrando de que este processo precisa ser “induzido” e “estimulado”, 
garantindo que aconteça, a seu tempo, em todas as Macrorregiões de Saúde.

Os Estados, enquanto grandes condutores deste processo, devem dispor de equipes prepara-
das que apoiem a interiorização das estratégias definidas para o ciclo de planejamento, trazen-
do para a cena os municípios e a União, oportunizando encontros produtivos e permanentes 
que possam, a partir do reconhecimento das necessidades de saúde daquela gente, incorporar 
dispositivos e estratégias – de modo ascendente – para a resolução dos principais problemas 
de saúde que se materializam para além das questões relacionadas ao financiamento, mas aci-
ma de tudo, ao necessário sinergismo de ações em cada território.

A elevada rotatividade dos gestores municipais; a ausência e/ou fragilidade dos sistemas 
de informação como subsídio à tomada de decisão; as relações de poder existentes entre 
municípios e entre municípios e Estado; a insegurança jurídica para as decisões emana-
das; a deficiência na proposição do financiamento de ações e serviços no âmbito inter-
municipal; a falta de sincronia entre os instrumentos de planejamento e gestão do SUS, 
e a fragilidade dos espaços ampliados de discussões acerca dos “nossos” problemas de-
vem estimular o fortalecimento de equipes técnicas que possam subsidiar, de modo per-
manente, a leitura do território e tratar das possibilidades para sua organização. Isso não 
deve acontecer apenas para cumprir protocolo de “escuta” dos entes em períodos de ela-
boração dos Planos de Saúde: mas deve ser incorporado ao movimento vivo de cada ter-
ritório ampliado (GRIEP, 2018).

Enxergar, para além da racionalidade sistêmica percebida na organização da RAS – princi-
palmente em relação ao seu financiamento –, requer que municípios e Estados se “perce-
bam” como partes de um todo e, mesmo assim, autônomos em suas decisões. Desta forma, 
poderemos estabelecer uma ação comunicativa que respeite os objetivos de cada um, mas 
compreenda que o estabelecimento de objetivos comuns é um importante caminho para o 
alcance dos primeiros.

Nesse sentido, a própria legislação infraconstitucional deve oportunizar relações de coo-
peração no e para o território ampliado, incorporando diferentes possibilidades de arranjos 
construídos e aceitos – deixando de se apresentar como marco normalizador e normatiza-
dor que busca “encaixar” a vida real e a dinâmica de cada território no processo de regio-
nalização em Saúde.

Há muito que se aprender em relação à regionalização em Saúde, planejamento ascendente e 
governança da RAS, mas entendemos que os produtos elaborados ao longo do Projeto “Regio-
nalização”, a partir de encontros síncronos e assíncronos que possibilitaram o autorreconheci-
mento, a identificação de problemas de saúde e de cuidado comuns a todos, e a necessidade 
de cooperação como estratégia de enfrentamento destes problemas – abordados com maior 
profundidade no próximo capítulo –, nos permitem inferir sobre a urgência em se permitir fazer, 
aprendendo com os erros e acertos, mas fazendo... Sempre!
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Vamos construir uma ponte
Sejam bem-vindos a essa ação

Aqui a mão de obra é firme
Feita de luta e coração

 Integralidade é nossa base
Diversificar é nossa missão
Saúde garantida e assistida

Fortalecendo à atenção básica e à promoção
 Regionalizar é nossa meta

Por um fim das iniquidades sociais
Potencializando e ampliando

É que construímos muito mais (...)

“DIÁRIO DE BORDO
DA REGIONALIZAÇÃO”

03

A ponte do SUS  
Alberis Luis (2017)
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PRODUTOS CONSTRUÍDOS NAS REGIÕES

Segundo o dicionário virtual de significados, Diário de bordo é uma expressão utilizada pa-
ra se referir ao relatório sobre determinada navegação, onde ficam registrados os aconteci-
mentos mais importantes durante o trajeto. Nesse sentido, podemos inferir que apresentar 

um diário de bordo da regionalização seria o equivalente a produzir o registro dos marcos do seu 
processo. A resolução CIT nº 37, de 22 de março de 2018, que dispõe sobre processo de Planeja-
mento Regional Integrado e a organização das Macrorregiões de Saúde, define em seu Artigo 2, 
inciso III, que o produto do processo de PRI é o plano regional, o qual deve expressar:

	� A identificação do espaço regional ampliado;

	� A identificação da situação de saúde no território, das necessidades de saúde da popula-
ção e da capacidade instalada;

	� As prioridades sanitárias e respectivas diretrizes, objetivos, metas, indicadores e prazos de 
execução;

	� As responsabilidades dos entes federados no espaço regional;

	� A organização dos pontos de atenção da RAS para garantir a integralidade da atenção à 
saúde para a população do espaço regional;

	� A programação geral das ações e serviços de saúde;

	� A identificação dos vazios assistenciais e eventual sobreposição de serviços, orientando a 
alocação dos recursos de investimento e custeio da União, Estados e municípios, bem co-
mo de emendas parlamentares.

Seriam esses os marcos essenciais a serem registrados no “Diário de Bordo” do processo de re-
gionalização? Tendemos a acreditar que sim.  Dessa forma, esse capítulo se propõe a sistema-
tizar e analisar os produtos das atividades desenvolvidas no âmbito do Projeto Fortalecimento 
dos Processos de Governança, Organização e Integração da Rede de Atenção à Saúde, que ficou 
simplesmente conhecido como Projeto “Regionalização” nas macrorregiões em que foi aplicado.

Antes de convidá-lo à leitura de nosso diário de bordo, queremos reforçar nossa clara com-
preensão acerca do objetivo central deste Projeto, que não era, nem poderia ser, a realiza-
ção do processo de PRI nas regiões contempladas – processo este que deve ser conduzido 
pelos entes federados (mesmo que possa vir a ser apoiado por algum projeto no âmbito do 
PROADI-SUS). Outrossim, caberia a toda a equipe envolvida no Projeto agenciar o aumento 
do protagonismo municipal nos processos de planejamento, governança e operação da Rede 
de Atenção à Saúde, por meio de uma lógica de planejamento ascendente, na elaboração de 
Planejamento Regional Integrado.

O desenho metodológico arquitetado para o alcance desse objetivo, conforme delineado em 
detalhes nos capítulos anteriores, proporcionou uma espécie de “exercício” do processo de 
regionalização. Claro que este movimento, em virtude das potencialidades identificadas no 
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processo, que se manifestaram em alguns dos produtos efetivamente construídos poderá, em 
alguma medida, resultar no aproveitamento destes produtos para os momentos “reais” de de-
senvolvimento do PRI desencadeados nesses Estados/Macrorregiões.

É possível afirmar, nesse ínterim, que o exercício do Projeto “Regionalização”, em várias das 
macrorregiões participantes, foi considerado não apenas como experiência “piloto” para em-
basamento teórico-metodológico visando o desencadeamento futuro do PRI, mas também, na-
queles Estados em que o processo de PRI estava efetivamente desencadeado, serviu como um 
“copiloto”, sendo que seus produtos contribuíram de fato para o processo de regionalização em 
curso. Portanto, entendemos que os marcos essenciais que serão aqui apresentados têm po-
tencial significativo para alicerçar e inspirar decisões sobre processos de regionalização a serem 
disparados no Brasil nos próximos anos.

Convém ressaltar, ainda, que, pelo escopo previsto nas entregas do Projeto, os dois últimos 
itens descritos no inciso III do Artigo 2 da Resolução nº CIT 37/2018 não foram explorados nas 
atividades desenvolvidas. Por outro lado, entendemos que os demais itens foram contemplados 
em quase sua totalidade e abrangência nas oficinas de trabalho, representando uma contribui-
ção de bastante valor, em especial porque nos permitiram uma análise dos aspectos críticos a 
serem considerados e valorizados na construção desses subprodutos. Na verdade, isso repre-
senta o que consideramos o maior legado do projeto, pois representa o aprendizado “vivo” – 
essência maior de uma construção coletiva de tal complexidade.

MARCO 1 - A identificação do espaço regional ampliado

Os chamados “Documentos Norteadores do Planejamento Regional Integrado” – uma das 
entregas do Projeto que se consubstanciou em um conjunto de cadernos específicos desti-
nado às descrições e reflexões da vivência das atividades em cada uma das Macrorregiões 
participantes – apresentam em seu corpo textual uma síntese sobre as características 
geográficas e sociodemográficas das Macrorregiões. Mesmo que se considere suas singu-
laridades, tais sínteses possuem semelhanças importantes, com potencial analítico.

Nos trabalhos científicos sobre a saúde e a Saúde Pública, a incorporação de determina-
dos conceitos geográficos como espaço, território e ambiente têm ganhado relevância. 
Nesse contexto, Monket et al. ressaltam que “propõem-se novos termos e adjetivos, adi-
cionados aos termos existentes, às vezes sem muita preocupação com a definição ‘ori-
ginal’ da ciência de procedência e, dessa forma, são gerados conflitos lógicos entre as 
muitas acepções ou conteúdos teóricos que a eles subjazem” (MONKEN et al., 2008, p.1).

Afirmam ainda que essa situação é ainda mais problemática quando se trata de termos 
polissêmicos nas próprias disciplinas de origem, como é o caso dos conceitos geográficos 
em questão. Ainda assim, estudiosos de várias áreas têm incorporado o repertório teórico 
e conceitual, os procedimentos e recursos tecnológicos, na investigação em espaço, am-
biente e saúde (MONKEN et al., 2008).

Corrêa (1995 apud Monken et al, 2008)., nos explica que vários autores têm apresentado o 
espaço geográfico ora associado a uma porção específica da Terra, identificada pela natu-
reza, pelas marcas que a sociedade ali imprime, ora como referência à simples localização, 
situando-se indiscriminadamente em diferentes escalas como a global, continental, regio-
nal, estadual, a escala da cidade, do bairro, da rua e, até, de uma casa apenas.
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Para Santos (1998 apud Monken et al. 2008, p.2), “o espaço geográfico é um conjunto in-
dissociável de sistemas de objetos (fixos) e de ações (fluxos) que se apresentam como 
testemunhas de uma história escrita pelos processos do passado e do presente”.

Identificam-se, assim, como categorias do espaço, os objetos, formas ou fixos criados pelo 

homem ou naturais. Os primeiros são os prédios, as barragens, as estradas de rodagem, os 

portos, as indústrias, os hospitais, as plantações e outros. Os objetos naturais são os rios, mon-

tanhas, árvores, praias e planícies etc. As ações, funções ou fluxos referem-se aos movimen-

tos, à circulação de pessoas, mercadorias e ideias. (Santos, 1998 apud Monken et al. 2008, p.2)

Assim, essa ideia de espaço considera todos os objetos existentes numa extensão contínua, su-
pondo a sua coexistência como sistemas e não apenas como coleções. Monken et al. (2008, p.2) 
explicam essa ideia da seguinte forma: “a utilidade atual dos objetos, passada ou futura vem, exata-
mente, do seu uso combinado pelos grupos humanos que os criaram ou que os herdaram das gera-
ções anteriores.” Ou seja, estes objetos e suas formas surgem como uma condição da ação, meio de 
existência que o agir humano deve, em um momento certo, levar em conta (MONKEN et al., 2008).

A coexistência de fixos e até de componentes de fluxos, de variadas idades, é o que San-
tos (1988 apud Monken et al., 2008, p.3) denomina rugosidades, expressões do passado 
em formas e tempos espaciais. Para este autor, o espaço como construção social tem co-
mo elementos constitutivos: os homens; o meio ecológico – base física do trabalho humano; 
as infraestruturas, materialização do trabalho humano em formas; as “firmas”, responsáveis 
pela produção de bens, serviços, ideias; e as instituições encarregadas de produzir normas, 
ordens e legitimações.

Monken et al. (2008, p.3), consideram, ainda, que “a construção do espaço geográfico é uma 
contingência histórica do processo de reprodução social, geradora da necessidade de organi-
zação econômica e social e de um determinado ordenamento espacial”.

No processo de construção do espaço geográfico, a vivência e a percepção são dimensões 

essenciais e complementares, como fenômenos que consolidam os aspectos subjetivos as-

sociados a este. A percepção do espaço é marcada por afetividade e referências de identi-

dades socioculturais. Nessa perspectiva, o homem é o promotor da construção do espaço 

geográfico e, ao imprimir valores a esse processo, confirma-se como sujeito social e cultu-

ral (MONKEN et al., 2008, p. 3).

Na geografia, há duas grandes matrizes do termo território: 1) jurídico-política, que é de-
rivada da geografia política clássica e estabelece uma ligação vital entre Estado e territó-
rio; 2) etológica, que considera que a territorialidade humana é análoga à animal e está na 
base da constituição de territórios. Monken et al. (2008) explicam que para a vertente da 
geografia política clássica, o território é uma área delimitada pelas fronteiras nacionais de 
um Estado; já na vertente da concepção de território surgida da etologia, a criação de ter-
ritórios é fruto do comportamento humano.
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Para Robert Sack (1986 apud Monken et al., 2008, p.5), “a territorialidade em seres humanos é 
mais bem compreendida como uma estratégia espacial para afetar, influenciar, ou controlar recur-
sos e pessoas, pelo controle de uma área; e, como territorialidade, pode ser ativada e desativada.”

A territorialidade estaria assim intimamente ligada ao modo como as pessoas utilizam a 

terra, como elas próprias se organizam no espaço e como dão significado ao lugar. A ter-

ritorialidade de Sack está vinculada às relações de poder, como uma estratégia ou recurso 

estratégico que pode ser mobilizado de acordo com o grupo social e o seu contexto histó-

rico e geográfico (Sack, 1986 apud Monken et al., 2008, p.5).

Outras discussões sobre o território incorporam o componente cultural, “considerando que o 
território carrega sempre, de forma indissociável, uma dimensão simbólica, ou cultural em sen-
tido estrito, e uma dimensão material, de natureza predominantemente econômico-política” 
(MONKEN et al., 2008, p.5).

Nesse sentido, compreende-se que a ideia de território transitaria então do político para o cultu-
ral, das fronteiras entre os povos aos limites do corpo e do afeto entre as pessoas. Segundo Mon-
kel et al. (2008), esta abordagem de território abre possibilidades para as análises em saúde e para 
o entendimento contextual do processo saúde-doença, principalmente em espaços comunitários.

O geógrafo Milton Santos é considerado um dos mais significativos estudiosos do conceito 
de espaço geográfico aplicado ao campo da saúde. Muitos dos seus trabalhos orientaram as 
concepções sobre espaço e saúde no âmbito da Saúde Pública latino-americana. Sua grande 
contribuição se consubstancia na compreensão de que o “espaço socialmente organizado, in-
tegrado e profundamente desigual não apenas possibilita, mas determina a ocorrência de en-
demias e sua distribuição” (MONKEN et al., 2008, p. 15).

Verifica-se, desse modo, que a adoção do espaço geográfico na Saúde Pública vem ao 

encontro de um desejo de transformação social e de demonstrar os efeitos deletérios das 

desigualdades sociais na saúde das populações, numa espécie de reação às concepções 

da epidemiologia clássica – ainda que não se possa desprezar o valor de seus métodos e 

rigor teórico (MONKEN et al., 2008, p. 15).

Por outro lado, a aplicação do conceito de território no campo da saúde vem ganhando força mais 
recentemente principalmente pelo interesse dos gestores de saúde e estudiosos em administração 
dos serviços, e dos próprios trabalhadores destes serviços, os quais vêm concebendo-o como “área 
político-administrativa, com maior ênfase na repartição do espaço do que nos processos que aí se 
desenvolvem” (MONKEN et al., 2008, p. 16). Assim, esta reflexão gerou uma reorientação do concei-
to de território utilizado nas Políticas Públicas de Saúde, consubstanciado em ideias mais amplas do 
que a de território político-administrativo, com maior densidade teórico-metodológica (idem, 2008).

Nesse sentido, Monken et al. (2008) chamam a atenção para o fato de que a base territo-
rial é um dos princípios organizativo-assistenciais mais importantes do sistema de saúde:
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O estabelecimento dessa base territorial é um passo básico para a caracterização da po-

pulação e de seus problemas de saúde, bem como o dimensionamento do impacto do 

sistema sobre os níveis de saúde dessa população e, também, para a criação de uma re-

lação de responsabilidade entre os serviços de saúde e sua população adscrita (MON-

KEN et al., 2008, p.16).

E, ainda:

O território da Saúde Coletiva onde se desenvolvem ações de Saúde Pública são produ-

ções coletivas, com materialidade histórica e social e configurações espaciais singulares 

compatíveis com a organização político-administrativa e institucional do setor. O objetivo 

é prevenir riscos e evitar danos à Saúde, a partir de um diagnóstico da situação de saúde e 

das condições de vida de populações em áreas delimitadas. Por isso, pressupõe limites, or-

ganização e participação, para se constituírem em espaços de trocas e pactuações para a 

qualidade de vida e o sentimento de bem-estar (MONKEN et al., 2008, p.16).

Reconhecendo a complexidade de tais conceitos, e considerando que o território macrorregio-
nal foi historicamente pouco explorado nas análises de Saúde, as equipes locais do HAOC tive-
ram extenuante trabalho de levantamento de informações que pudessem caracterizar a riqueza 
do território macrorregional, por vezes complexo ao ponto de envolver duas unidades federati-
vas de nível estadual, como era o caso da macrorregião interestadual Pernambuco-Bahia (PE-
BA). Nesse sentido, todos os documentos norteadores trazem, uns mais, outros menos, não 
apenas as características espaciais (climáticas, hidrográficas, de vegetação e solo, entre ou-
tros) como as características socioeconômicas (político-administrativas, educacionais, ativida-
des comerciais, industriais, extrativistas etc.) e, também, as características culturais, em especial 
as manifestações folclóricas, crenças religiosas e estilo de vida, entre outros).

A compreensão da determinação social da Saúde é fator relevante para a composição das 
Políticas de Saúde, e não poderia ser diferente no processo de Planejamento Regional In-
tegrado. No Quadro 16 identificamos alguns dos trechos que refletem o modo como as 
equipes locais procuraram caracterizar a identificação do espaço macrorregional amplia-
do, de forma a englobar a complexidade do seu reconhecimento como um território, base 
para a organização das práticas e das ações e serviços de saúde.

A compreensão da determinação social da 
Saúde é fator relevante para a composição 
das Políticas de Saúde, e não poderia ser 
diferente no processo de Planejamento 
Regional Integrado.
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Quadro 16 l Caracterização da identificação do espaço macrorregional

MACRORREGIÃO TRECHOS

Macrorregião 
de Saúde Porto 
Velho – Rondônia

“... O quantitativo populacional da Macro I soma um total de 944.910 habitantes. Dos 18 
municípios, o mais populoso é Porto Velho, com 529.544 habitantes. É a capital brasileira 
com maior área territorial, com mais de 34 mil km2, e maior densidade demográfica entre 
os municípios. Porto Velho é, ainda, a única capital estadual brasileira que faz fronteira com 
outro país, a Bolívia. Deve-se considerar também a população indígena que faz parte desse 
quantitativo populacional.

É importante destacar a construção de duas usinas hidrelétricas, a partir do ano de 2006, 
proporcionando um intenso fluxo migratório para o Estado, resultando num aumento 
acelerado da população, um crescimento de 19,23%, impactando na qualidade de vida e 
no atendimento à saúde nas unidades existentes, pois a região não estava preparada para 
este crescimento que não foi antecedido pelo crescimento de infraestrutura e de oferta de 
serviços básicos; as filas nos hospitais públicos e particulares se tornaram gigantescas; as 
vagas nas escolas ficaram escassas; a criminalidade aumentou e os problemas oriundos do 
uso e tráfico de drogas se tornaram alarmantes”.

Macrorregião 
de Saúde 
Cariri - Ceará

“... Com relação à história, cultura e tradição, a Região do Cariri assume verdadeiramente 
as feições de território com a tradição dos Reisados, Caretas, Bandas de Pífanos e 
Cabaçais do Ceará, Pernambuco ou Paraíba, que se misturam em perfeita profusão 
de alegorias, musicalidades, dançantes e brincantes. A região preserva e multiplica 
tradições, potencialidades e vocações. O território é concebido pelas profundas raízes 
de resistência cultural que se materializam ou imaterializam-se através de interações e 
relações interpessoais e de processos históricos, sociais, simbólicos e coletivos. Essa cultura 
partilhada é historicamente marcada por uma expressão de resistência dos nordestinos 
que enfrentam as adversidades naturais para a sobrevivência do dia a dia e a resistência 
coletiva, presente desde a colonização da região. Movimentos de resistência como o 
Caldeirão da Santa Cruz do Deserto “do Beato Zé Lourenço” ou a própria independência de 
Juazeiro do Norte ‘do Padre Cícero’ são exemplos de como ‘o coletivo aqui tem força’.

Cabe destacar ainda a expressão ‘o povo Kariri’; este termo vem dos índios kariris, nações 
de tribos indígenas que habitavam parte do interior nordestino no século XVII (BRASIL, 
2010), cujos registros históricos indicam larga resistência ao processo de colonização 
portuguesa, considerados pelos colonizadores como ‘valentes e de terrível resistência, 
talvez os demais persistência que os portugueses encontraram’...”.

Macrorregião 
Interestadual 
de Saúde – 
Pernambuco/
Bahia

“... Formada por dois Estados, com características sociodemográficas próprias, a 
Macrorregião PEBA apresenta atributos provenientes de ambos os territórios. O estado de 
Pernambuco contava com uma estimativa de 9.496.366 habitantes no ano de 2018, sendo 
48,1% do sexo masculino e 51,9% feminino, tendo, pois, a razão de sexos de 93 homens 
para cada grupo de cem mulheres (PERNAMBUCO, 2019b). A Bahia, cujo contingente 
populacional é o quarto maior Estado do país, apresentou uma estimativa de 14.812.617 de 
pessoas residentes em 2018, sendo 49% do sexo masculino e 51% do sexo feminino, por isso, 
a razão por sexo foi de 96,3 homens para cada cem mulheres (BAHIA, 2019).”

“...Por ser uma região interestadual, a Macrorregião de Saúde PEBA mostra-se bastante 
heterogênea também em seu perfil socioeconômico e cultural, desde a forma de 
organização administrativa de cada Estado, até os elementos mais importantes, como 
principais atividades econômicas.

O estado de Pernambuco está dividido em 12 Regiões de Desenvolvimento (RD) para 
fins de administração pública estadual, além dos programas e ações. Os municípios da 
Macrorregião de Saúde PEBA no território de Pernambuco encontram-se em quatro RD: 
Sertão de Itaparica (RD 01), Sertão do São Francisco (RD 02), Sertão do Araripe (RD 03) e 
Sertão Central (RD 04)...”.

“... Já o estado da Bahia, desde o ano de 2018, dividiu-se em 27 Territórios de Identidade 
(TI), que são unidades geográficas oficiais para o planejamento e orientadoras da 
organização de Políticas Públicas. Os municípios que compõem a Macrorregião de Saúde 
PEBA no território da Bahia estão divididos entre cinco TIs...”.

(continua)
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Fonte: Documentos Norteadores do Planejamento Regional Integrado das Macrroregiões participantes do projeto (2020, s.p.).

MACRORREGIÃO TRECHOS

Macrorregião de 
Saúde Sudoeste – 
Goiás

A Macrorregião de Saúde Sudoeste tem uma extensão de 73.139,08 km2 e uma população 
estimada, em 2018, de 687.340 habitantes, com uma densidade demográfica de 9,40 
hab/km2. Ela é composta por duas Regiões de Saúde (RS): Sudoeste I totalizando 28 
municípios, sendo 16 com população abaixo de dez mil habitantes; cinco com população 
entre dez e 20 mil habitantes; seis com população acima de 20 mil habitantes; e um 
com população acima de cem mil habitantes (IBGE/MPOG, 2020; DATASUS/MS, 2020). 
Destaca-se que 89% da população concentra-se na zona urbana, em oposição à 11% da 
zona rural (IBGE/MPOG, 2020)”.

Macrorregião de 
Saúde Sul – Minas 
Gerais

“Sobre o perfil socioeconômico da macrorregião sul mineira, pode-se afirmar que as 
principais atividades econômicas são a agropecuária, indústria e serviços. Em comparação 
às demais regiões do Estado, o sul de Minas é a segunda região com maior PIB do estado. 
A produção total da região do Sul de Minas representou 12,7% da produção total do 
estado. Em relação aos setores de atividade econômica, representou 21,7% da produção 
agropecuária, 9,9% da produção industrial e 13% do valor que a atividade agrega aos 
bens e serviços consumidos no seu processo produtivo. O setor que mais contribuiu para 
a composição do PIB na região do Sul de Minas foi o de serviços (59,3%), seguido pela 
indústria (26,1%) e, por fim, a agricultura (14,5%)...”.

“... De acordo com os dados da Fundação Cultural Palmares, em 2019, existiam três 
comunidades remanescentes de quilombos, certificadas, sendo uma em Caiapônia e duas 
em Mineiros, na Região de Saúde Sudoeste II (FCP/MC, 2020).

Em se tratando da classificação dos espaços rurais e urbanos, nota-se um predomínio de 
municípios (n=12) na categoria Rural Adjacente, seguido de municípios na categoria Urbano (n=10)”.

Macrorregião 
de Saúde 
Metropolitana – 
Rio Grande do Sul

“... A macrorregião de Saúde Metropolitana conta com 5.023.201 habitantes, que representa 
44,15% da população residente no Estado, caracterizando-se assim como a macrorregião 
com o maior número de pessoas residentes no Estado, além de ser considerada a maior 
região metropolitana da Região Sul do Brasil e a quinta mais populosa do país. É composta 
por 89 municípios, agrupados em três CRS e sete Regiões de Saúde...”.

“...A proporção de pessoas com baixa renda (1/2 salário mínimo) na macrorregião metropolitana 
representa 31,74% em relação a população total, segundo dados do IBGE em 2017. 

Ao analisar por região, se observa na Região 7 um percentual menor de pessoas com baixa 
renda, representando 15,3% e na Região 9 um percentual maior, representando 69,7%”.

(continuação)

Entendemos que a produção dessas informações tem relevância primordial não apenas para a 
qualificação do processo de Análise Situacional da Saúde, proporcionando a identificação dos 
determinantes e condicionantes da Saúde, mas também para dar sentido de território para o 
espaço macrorregional, valorizando uma identidade socioeconômica e cultural e superando, 
inclusive, a forte e já consolidada identificação regional (ou microrregional). Foi possível per-
ceber que o sentimento de pertença se fortaleceu quando as equipes locais produziram in-
formações sistematizadas que aumentaram a percepção dos técnicos e gestores municipais 
sobre o espaço macrorregional, constituindo-se como uma espécie de “território ampliado” 
em relação aos espaços regionais (ou microrregionais) já constituídos.

Macrorregiões muito amplas ou aquelas que envolvem fronteiras entre Estados e até com ou-
tros países – como foi o caso que vivenciamos no RS, MG e PEBA – podem ser extremamente 
favorecidas por essa construção, o que impactará, consequentemente, no processo de orga-
nização da Rede de Atenção à Saúde nesse âmbito, objetivo primordial do processo de Pla-
nejamento Regional Integrado na Saúde.
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MARCO 2 - A identificação da Situação de Saúde no 
território, das necessidades de saúde da população e da capacidade instalada

As informações e os indicadores de Saúde são apontados como uma das principais fontes 
para a tomada de decisão e formulação de Políticas de Saúde. O ato de identificar e descre-
ver a ocorrência de doenças, incapacidades e mortes na população, com uso de dados que 
alimentam as estatísticas de Saúde, possibilita medir aspectos relacionados aos problemas 
de saúde. Os gestores, por outro lado, possuem dificuldades importantes causadas pela au-
sência dos dados ou por dados de má qualidade, que, por sua vez, dificultam a elaboração 
de indicadores válidos e confiáveis que expressem a situação de saúde (SOUZA et al., 2017).

Assim, a informação em saúde, produzida de forma qualificada, deve ser uma prioridade na 
gestão do SUS, especialmente porque fortalecem a análise da situação de saúde. Apesar das 
dificuldades na produção do dado ainda existentes, como falta de estrutura (recursos mate-
riais e humanos, por exemplo) que, muitas vezes, tornam precária a informação, muito se tem 
avançado no Brasil com a melhora importante na cobertura e na qualidade das informações 
em Saúde (SOUZA et al., 2017).

A mudança do perfil de adoecimento e morte da população, com queda acentuada da mor-
talidade por doenças transmissíveis, da mortalidade de menores de cinco anos e redução sig-
nificativa das causas evitáveis de morte, tem gerado importante aumento da expectativa de 
vida, mas também tem revelado um aumento das doenças crônicas não transmissíveis, como 
diabetes, doenças cardiovasculares, câncer, entre outras, e das mortes por causas externas, 
como as violências e os acidentes de trânsito (SOUZA et al., 2017).

Esse novo perfil de saúde-doença requer um modelo de atenção à saúde que busque uti-
lizar novas métricas do nível de saúde da população, informando e avaliando o cuidado 
em saúde, testando, construindo e agregando conceitos e métricas ainda não aplicados 
na gestão da saúde no SUS nos mais diversos níveis (SOUZA et al., 2017). Nesse sentido, 
a análise de situação em saúde se consubstancia como uma das ferramentas mais pode-
rosas para o processo de planejamento em Saúde, e por isso mesmo é um dos subprodu-
tos essenciais do PRI.

Segundo a OPAS (1999 apud MATA, 2018), a análise de situação de saúde é uma ferramenta 
que facilita a identificação de necessidades e prioridades, bem como a identificação de inter-
venções e programas adequados e a avaliação do seu impacto na Saúde. A ASIS é caracte-
rizada por processos analítico-sintéticos que permitem caracterizar, medir e explicar o perfil 
de saúde-doença de uma população, incluindo os agravos e problemas de saúde, assim como 
seus determinantes. Em suma, a ASIS visa a gerar informações que auxiliem na compreensão 
das causas e consequências dos problemas de saúde e que também orientem a tomada de 
decisão por parte dos profissionais e gestores da Saúde.

Orientadas pelo termo de referência do Projeto, as equipes locais do HAOC também produ-
ziram um extenso trabalho de levantamento e análise de informações, procurando identificar 
o perfil de morbimortalidade e da determinação social da Saúde em suas respectivas macror-
regiões. Esse trabalho não foi simples, considerando que a consolidação de informações em 
nível macrorregional também não é uma prática recorrente e não há relatórios de acesso sim-
plificado na maioria dos sistemas de informação do SUS que permitam a obtenção dessas in-
formações para este âmbito espacial.
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Aqui vale a pena ressaltar a importância destas equipes estarem completamente focadas nessa 
produção e possuírem (ou desenvolverem em processo) capacidades técnicas que lhes permi-
tissem realizar a tarefa com a qualidade minimamente esperada. Um dos problemas recorrentes 
na operacionalização do processo de governança é a questão da confiabilidade da informação 
e da produção de conhecimento dela derivada, que irá embasar a decisão. Obter informações 
confiáveis e “extrair” delas reflexões tecnicamente qualificadas (que configuram, em última aná-
lise, o conhecimento) é um trabalho exaustivo, que requer dedicação, disciplina e qualificação.

O ato de aquisição do conhecimento é denominado “cognição”. Em cada indivíduo, esse ato 
é uma resultante psicológica de sua percepção de informações e fatos que, ao interagir com 
suas aprendizagens anteriores e seu raciocínio analítico-sintético, lhe permitem a aquisição 
do conhecimento. Uma vez gerado, o conhecimento pode permanecer em seu estado origi-
nal, de maneira abstrata e tácita, restrita à mente do seu detentor, ou ser devidamente docu-
mentado, explicitado e compartilhado com outros indivíduos (SORDI, 2017).

Portanto, o conhecimento produzido é sempre uma construção subjetiva, em que pese seu 
processo produtivo envolver a utilização de dados e informações objetivas. Essa produção 
subjetiva pode (e deve) ser submetida à revisão por pares quando se intenta uma tomada de 
decisão que terá repercussão coletiva, como é o caso da formulação de Políticas de Saúde. 
A construção de consensos sobre a “leitura da realidade” é, geralmente, a primeira etapa de 
um processo decisório. Portanto, a delegação de um processo de elaboração de análise situa-
cional requer um cuidado bastante importante, pois não envolve apenas o levantamento de 
dados e produção de informações – estas últimas entendidas como dados dotados de rele-
vância e propósito, sistematizados em categorias e indicadores consensuados, que permitem 
uma certa contextualização (ANGELONI, 2003) – mas também a produção de conhecimen-
tos que embasam processos decisórios.

Esse cuidado na delegação envolve, ao nosso ver, alguns pontos fundamentais a serem obser-
vados: 1) uma seleção criteriosa de pessoas com perfil de competências adequado à tarefa; 2) a 
garantia dos recursos necessários para que seu trabalho possa ser desenvolvido, o que inclui o 
tempo a ser dedicado, a sua Educação Permanente e o acesso à estrutura operacional (bibliote-
cas, internet, sistemas de informação, entre outros); e 3) garantia de que os produtos entregues 
tenham caráter propositivo, porém sejam passíveis de validação pelo conjunto de decisores – o 
que irá requerer, por sua vez, capacidade de mediação de grupos para a produção de consensos.

No que tange a essa última questão pontuada, convém ressaltar a importância da comunicação 
qualificada quando se trata da construção de uma Política de Saúde. Para melhorar a qualidade 
da comunicação, o ser humano precisa desenvolver as habilidades de se expressar e de ouvir. En-
tretanto, é frequente que as pessoas defendam seus pontos de vista com veemência, o que pode 
levar a situações conflituosas, por exemplo: quando um interlocutor está falando, o outro geral-
mente não está atento ao que ele está dizendo, mas já está preparando a argumentação para de-
fender seu ponto de vista, interferindo na qualidade da comunicação (ANGELONI, 2003).

Dessa forma, é importante compreender que uma ação comunicativa somente ocorre quan-
do as pessoas buscam chegar a um acordo sobre determinada situação de decisão, ouvin-
do e respeitando outros pontos de vista. Pressupõe, portanto, que um conjunto de pessoas, 
com situação cognitiva semelhante, informações confiáveis e interesse em chegar a um acor-
do, dialoguem sobre todas as alternativas possíveis, até constituir um plano de ação coletivo 
consensual (idem, 2003).
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A decisão é assim considerada como um sistema linguístico, um processo essencialmente 

coletivo no qual impera a multirracionalidade, preconizada por Sfes (1984), caracterizada 

pela interferência das diferenças individuais na coleta e interpretação da informação, im-

possibilitando a existência de apenas uma decisão.” (ANGELONI, 2003, s.p).

Angeloni (2003) ressalta ainda que “a tomada de decisão que envolve um maior número de 
pessoas tende a resultados mais qualificados, aumentando o conhecimento da situação de 
decisão, amenizando, pela agregação de informações e conhecimentos, as distorções da vi-
são individualizada”.

Voltando ao conjunto de pontos essenciais a serem observados na delegação da elabora-
ção da análise situacional, podemos afirmar que todos esses aspectos foram observados, em 
maior ou menor medida, durante o desenvolvimento do Projeto “Regionalização”. A seleção 
de pessoas (no caso, coordenadores e facilitadores do projeto), realizada a partir de uma sú-
mula orientativa que apontava (entre outras questões mais administrativas) o contexto do 
Projeto, as responsabilidades inerentes às funções e um conjunto de habilidades e conheci-
mentos necessários, buscou atender esse aspecto e minimizar possíveis prejuízos decorren-
tes da falta de competências adequadas.

Em retrospectiva, analisamos que algumas questões ainda podem ser aperfeiçoadas nes-
se processo de seleção, cuja análise pode contribuir com a composição de equipes con-
dutoras em processos de regionalização a serem desencadeados no país. Primeiramente, 
o processo de captação deve, sim, valorizar o conhecimento prévio da realidade local (no 
caso específico do Projeto, isso foi materializado nas indicações do COSEMS locais), pois 
isso facilita sobremaneira o desenvolvimento das tarefas, seja porque torna mais fluida as 
articulações com os atores envolvidos no processo, seja porque qualifica as análises de si-
tuação, uma vez que garante o conhecimento prévio da realidade local. Por outro lado, foi 
possível perceber que o processo de indicação limitou o universo de possibilidades para 
captação de talentos.

Da mesma forma, a aprendizagem obtida no decorrer do Projeto possibilitou que enxergás-
semos algumas competências necessárias que não foram previstas inicialmente, em especial 
o domínio de técnicas pedagógicas ativas para a condução de oficinas, o que se demonstrou 
uma habilidade bastante importante. Uma outra perspectiva de competências necessárias, 
para a qual o processo seletivo precisa estar adaptado, diz respeito à dimensão atitudinal, que 
interfere significativamente nas capacidades de trabalho em equipe e de articulações qualifi-
cadas com stakeholders e sponsors. No Projeto “Regionalização”, a súmula orientativa abor-
dava algumas das chamadas soft skills, entretanto, as técnicas e métodos usados no processo 
seletivo em si poderiam ter sido mais adaptadas para buscar tais capacidades.

As soft skills têm sua importância progressiva nos últimos anos, sendo cada vez mais valo-
rizadas nos processos de seleção/recrutamento de pessoal, uma vez que se assumem, com 
frequência, como características diferenciadoras dos candidatos. Envolvem competências 
comportamentais, nomeadamente habilidades de comunicação, gestão do tempo, autoesti-
ma, trabalho em equipe, liderança, sensibilidade cultural, capacidade de adaptação, maturida-
de, dinamismo, resolução de problemas e responsabilidade, entre outras, e requerem técnicas 
diferenciadas para sua identificação (QUINTELA, 2016).
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O projeto enfrentou algumas dificuldades pontuais, tanto no que concerne ao baixo desenvolvi-
mento de capacidades relacionadas ao uso de técnicas pedagógicas ativas quanto à fragilidade 
de alguns coordenadores e facilitadores com soft skills. Entretanto, em que pese uma ou outra si-
tuação desconfortante, de forma geral, o processo seletivo realizado minimizou bastante prejuízos 
possíveis – que fatalmente ocorreriam com maior magnitude se o mesmo não tivesse ocorrido.

A garantia de acesso aos recursos necessários foi outro ponto bastante presente no desenvol-
vimento das atividades do Projeto. A definição de uma ampla carga horária (30 horas sema-
nais) de dedicação ao projeto, aliada à opção metodológica pela Educação Permanente como 
forma de aperfeiçoamento de capacidades a partir da reflexão/reconstrução da prática e ao 
acesso de coordenadores e facilitadores locais a recursos materiais e tecnológicos (em espe-
cial pelas parcerias viabilizadas em nível local), funcionou como um conjunto essencial de fa-
tores que também propiciou o adequado desenvolvimento das tarefas.

A Educação Permanente teve papel decisivo nesse contexto, e tomou uma proporção bastan-
te importante no processo na medida em que o Projeto avançou. As características das ativi-
dades, em que predominam ações com alto nível de complexidade, envolvendo comunicação 
qualificada, alta capacidade de articulação e leitura estratégica de contexto, exigiam um fa-
zer integralmente submetido à reflexão apurada e planejamento flexível. A Educação Perma-
nente de coordenadores e facilitadores, dessa forma, tornou-se eixo estruturador do Projeto, 
conforme já foi demonstrado nos capítulos anteriores.

Por último, a consciência de que a produção da análise situacional pela equipe local do HAOC 
teria um caráter propositivo, sem que se renunciasse ao caráter coletivo de sua validação, foi 
outro ponto de cuidado que se demonstrou bastante importante. Dar aos produtos da análi-
se situacional o seu devido tamanho no processo, deixando claro que, apesar de terem sido 
construídos a partir de dados e informações objetivas, retratavam apenas um conhecimento 
produzido a partir da subjetividade dos componentes da equipe local (precisando ser subme-
tidos às reflexões do maior número possível de atores envolvidos na macrorregião), fez signi-
ficativa diferença na produção de legitimidade para o processo.

Mesmo nos momentos com maior complexidade operacional, como aqueles em que a pandemia 
da Covid-19 limitou as possibilidades de encontros presenciais, conforme foi detalhadamente de-
monstrado no capítulo anterior, os processos de validação dos produtos não deixaram de ter a 
relevância que mereciam. As atividades síncronas ou assíncronas, realizadas através das tecnolo-
gias de comunicação e informação (especialmente a rede mundial de computadores), ganharam 
destaque como mecanismos de viabilização de encontros e construção/validação dos produtos.

A Educação Permanente de coordenadores 
e facilitadores, dessa forma, tornou-se eixo 
estruturador do Projeto, conforme já foi 
demonstrado nos capítulos anteriores.
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Nesse contexto, a Educação Permanente, mais uma vez, fez importante diferença no proces-
so, fosse por meio da preparação de coordenadores e facilitadores para a operacionalização 
de novas tecnologias, fosse por meio da grande rede de compartilhamento de saberes e ex-
periências que se produziu entre todos os integrantes do projeto e que possibilitou um ganho 
relevante de escala nas aprendizagens do coletivo.

Esse modus operandis permitiu que as equipes locais pudessem conduzir de forma relativamen-
te tranquila (apesar de exaustiva) a elaboração da ASIS, validando a mesma e permitindo que as 
necessidades de saúde dos territórios macrorregionais pudessem ser identificadas. Da mesma for-
ma, a análise da capacidade instalada da Rede de Atenção à Saúde foi elaborada e validada, sendo 
que esta foi conduzida em caráter especial após a delimitação dos problemas de saúde priorizados.

Conforme foi detalhado no capítulo anterior, o fato da análise da capacidade instalada da RAS 
ter sido elaborada e validada após a priorização dos macroproblemas de saúde tem uma im-
portância bastante significativa no processo metodológico do Projeto, o que já foi em alguma 
medida explorado neste livro, mas que vale a pena retomar aqui.

O processo de identificação de problemas é essencial para o planejamento. Sem dúvida, o ci-
clo de planejamento começa frequentemente pela identificação das situações indesejadas, ou 
aquilo que se deseja efetivamente mudar. Retirando o foco da subjetividade inerente ao pro-
cesso de identificação de um problema, que já foi citada em uma seção anterior, é importan-
te também que se explore a questão do âmbito de manifestação do problema, pois isso tem 
uma repercussão operacional significativa.

Há algumas formas descritas na literatura de planejamento para categorizar os problemas, 
mas utilizaremos aqui uma perspectiva “matusiana” (em referência ao economista chileno 
Carlos Matus, um dos autores mais referenciados quando se trata de planejamento público ou 
governamental). Segundo Matus (1996 apud ABRAHÃO, 2007), os problemas podem ser ca-
tegorizados conforme o âmbito em que se manifestam, como finalísticos ou intermediários.

Obviamente, esta categorização sofrerá relativização em virtude da posição do ator que planeja ou, 
em outras palavras, da sua perspectiva. Se o ator que planeja é a equipe de uma Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) de um hospital, por exemplo, há uma tendência para que indique como problemas 
finalísticos aqueles vinculados aos resultados mais importantes que estes esperam alcançar. Nesse 
sentido, é natural que possam apontar como um problema finalístico a questão da alta mortalida-
de por infecção hospitalar no leito de UTI, por exemplo, que afeta diretamente sua missão principal 
que é a de promover o maior número possível de altas da UTI em decorrência da melhoria do qua-
dro clínico dos pacientes. Já um problema intermediário para eles seria, por exemplo, a baixa dispo-
nibilidade de antibióticos de quarta geração para tratamento de infecções na UTI.

Há uma clara relação de causa e efeito aí: como não existe oferta suficiente de antibióticos 
de quarta geração para a demanda do hospital, aumenta-se a mortalidade por infecção hos-
pitalar no leito de UTI. Entretanto, certamente a alta mortalidade por infecção hospitalar não 
é causada apenas pela baixa disponibilidade de antibióticos de última geração. Há, provavel-
mente (por se tratar de um problema quase ou mal estruturado, na linguagem matusiana), ou-
tros problemas intermediários envolvidos que interferem em alguma medida na manifestação 
daquele problema finalístico, e que acabam ganhando intensidade significativa na memória 
do coletivo que vivencia o cotidiano da UTI. De forma que é frequente que, ao se tentar iden-
tificar problemas junto a um coletivo de atores que vivenciam um contexto comum, aqueles 
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que podem ser classificados como intermediários apareçam com muita força, por vezes ocul-
tando os problemas finalísticos aos quais estão vinculados e desviando o foco da força cria-
tiva necessária para o enfrentamento do problema principal.

Não é incomum que os atores que se propõem a planejar fiquem de tal forma capturados pe-
los problemas intermediários, secundários, que percam sua capacidade de focar nos problemas 
finalísticos e na análise ampliada de suas causas. Essa captura até pode (e provavelmente vai) 
remeter a problemas intermediários bem conhecidos do coletivo e que têm algum impacto nos 
problemas finalísticos, mas também pode inviabilizar a necessária ampliação do olhar que, mui-
tas vezes, impede os atores nesse cenário de buscarem novas formas de enfrentá-lo.

Esta questão da perspectiva ganha, então, uma importância operacional relativa no processo 
de planejamento. Há que se compreender que os problemas podem (e devem) ser analisados 
de modo que fique claro a quem interessa a mudança de realidade, assegurando que o resul-
tado esperado pela resolução do problema finalístico estará a ele vinculado.

No contexto anteriormente citado, se o ator que planeja for um gestor público da Saúde, por 
exemplo, o problema finalístico não seria a alta mortalidade por infecção hospitalar, pois esse é 
um problema secundário decorrente de um modo específico de cuidar de pessoas doentes no 
sistema de saúde (assistência hospitalar), portanto se caracterizaria mais como um problema 
intermediário. Já um problema finalístico, provavelmente seria, por exemplo, a alta prevalência 
de doenças cardiovasculares e suas complicações, que pode estar impactando na necessidade 
de internações prolongadas como forma de resposta a essa necessidade de saúde.

Nesse sentido, e considerando que o Planejamento Regional Integrado, à luz da legislação do 
SUS, tem como ator que planeja o conjunto de gestores públicos da Saúde na macrorregião, 
que devem zelar pelo compromisso com a melhoria da Saúde Pública nesse território; é natu-
ral compreender que os problemas finalísticos (que devem receber a atenção principal desse 
coletivo) são aqueles que afetam, em última análise, a população geral deste mesmo territó-
rio. O PRI, assim, deve ter como foco principal os problemas de saúde que caracterizam as 
necessidades da população da macrorregião.

Ocorre, entretanto, e conforme foi explicitado no capítulo destinado às descrições e reflexões 
sobre o desenvolvimento da metodologia do projeto em cada macrorregião, que ao reunir 
um coletivo de técnicos e gestores de sistemas e serviços de saúde para o exercício de pla-
nejamento, a memória dos problemas intermediários, vinculados quase sempre à infraestru-
tura, aos processos de trabalho dos diversos pontos de atenção da RAS, ou aos mecanismos 
de gestão e governança da mesma, aparecem com muita força, dificultando a compreensão 
de que todos estes existem para resolver problemas finalísticos de Saúde.

Isto tem como consequência natural a inversão de prioridade: as estruturas e processos assisten-
ciais e de gestão/governança ganham tal dimensão que o foco deixa de ser a necessidade de saú-
de para a qual eles existem, e passa a ser a sua própria essência. Um bom exemplo de como essa 
inversão de prioridades trouxe prejuízos à sociedade é a trajetória da saúde mental. O foco na re-
solução de problemas intermediários vinculados à estrutura e processos assistenciais e gerenciais, 
historicamente centrados na assistência psiquiátrica hospitalar, impediu por anos que se atentasse 
para a necessidade de saúde em si, fazendo com que os modos de cuidar deixassem de se pergun-
tar se estavam de fato atendendo aos aspectos importantes da necessidade de saúde, o que gerou 
as consequências amplamente conhecidas, que motivaram a reforma psiquiátrica.
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Este aspecto orientou a decisão da equipe gestora central do projeto no HAOC por 
um desenho metodológico que estimulasse primeiramente a identificação e exploração 
aprofundada dos problemas de saúde para os quais o processo de planejamento deverá 
estar focado. Isso se contrapõe à lógica que vem se tornando hegemônica desde 2010 
e que se caracteriza pelo olhar sistemático para as redes temáticas prioritárias, privile-
giando a análise das estruturas e processos assistenciais e de gestão/governança, o que 
acaba por favorecer que a operacionalidade do planejamento se volte para os proble-
mas intermediários.

Convém ressaltar que não se está aqui afirmando que os problemas intermediários não são 
importantes, mas sim que sua análise deve ser precedida por uma efetiva e qualificada dis-
cussão sobre as necessidades de saúde da população no território, que correspondem aos 
problemas finalísticos em um sistema de saúde. Portanto, para atender a uma qualificação 
mínima, a Análise de Situação de Saúde deverá explorar questões como: 1) quais são as 
doenças e agravos que compõem o perfil de morbimortalidade da população em nosso ter-
ritório?; 2) como elas se manifestam individual e coletivamente?; 3) quais os processos etio-
lógicos e fisiopatológicos envolvidos?

Uma boa ASIS irá não apenas delinear o perfil de morbimortalidade, mas também explo-
rar como doenças/agravos vêm se manifestando, apoiando a compreensão do processo 
de adoecimento. Entretanto, não é viável que se analise nesse grau de profundidade to-
das as doenças/agravos que são identificados no processo de elaboração da ASIS, de for-
ma que se faz necessário priorizar aquelas para as quais o território centrará seus maiores 
esforços. Para estas, o conhecimento mais aprofundado de sua manifestação individual e 
coletiva e de seus processos etiológicos e fisiopatológicos faz-se necessário. Portanto, a 
partir do perfil de morbimortalidade delineado no território, um processo de priorização 
precisa ser desencadeado para que se estabeleçam quais necessidades serão estudadas 
em um nível mais aprofundado.

Nesse contexto, todas as macrorregiões inseridas no Projeto foram estimuladas a delinear 
o perfil de morbimortalidade, fosse partindo de documentos já existentes no contexto ma-
crorregional – em alguns Estados o processo de PRI estava desencadeado e com análises 
de morbimortalidade avançadas, por exemplo, ou já existiam documentos de planejamen-
to estadual, regional e municipal com elementos que puderam ser aproveitados – ou par-
tindo de um ponto zero. A maioria das equipes locais do HAOC no Projeto fez a opção 
pela caracterização de perfis a partir da consolidação de informações regionalizadas, mas 
houve quem olhasse até para o nível municipal e também quem precisou processar muitos 
dados e informações visando a produzir uma agregação mais homogênea, tendo em vista 
as diferenças regionais ou estaduais (caso de PEBA, por exemplo).

A categorização proposta no CID-10 também foi bastante utilizada, em virtude de o próprio 
DATASUS utilizar esse modo de agregação, especialmente quando se trata da morbidade 
hospitalar e mortalidade. As informações sobre doenças transmissíveis ainda é uma dificul-
dade, e algumas das macrorregiões pouco exploraram tais condições na exposição do per-
fil de morbimortalidade, talvez em função da grande prevalência das doenças e agravos não 
transmissíveis. Fato é que as informações sobre mortalidade e morbidade relacionadas às 
doenças e agravos não transmissíveis se sobrepuseram de forma importante em relação às 
doenças e agravos transmissíveis, mesmo considerando que há fontes confiáveis e de fácil 
acesso para serem exploradas.
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Com o perfil de morbimortalidade delineado, as equipes locais do HAOC realizaram proces-
sos de priorização (analisados na próxima seção, e que tiveram seu detalhamento operacio-
nal descrito no capítulo anterior) que resultaram na definição dos macroproblemas de saúde, 
que seriam objeto de aprofundamento analítico. Este aprofundamento, conforme apontado 
nos parágrafos anteriores, se deu na busca por uma melhor compreensão da manifestação 
dessas necessidades de Saúde na macrorregião, sob o prisma individual ou coletivo, e aspec-
tos etiofisiopatológicos que compõem a doença/agravo.

Os documentos norteadores produzidos pelas equipes locais foram então contemplados com 
uma seção específica para tal caracterização, na qual os macroproblemas priorizados eram 
objeto de tal análise. A maior parte das equipes locais do HAOC optou por uma rápida des-
crição das características etiofisiopatológicas da doença/agravo em questão, dando maior 
ênfase na sua manifestação por meio de indicadores de mortalidade e morbidade hospitalar. 
Acreditamos que a qualificação dessa análise é de fundamental importância para a futura de-
finição de estratégias de enfrentamento ou de qualificação da resposta atualmente engen-
drada, visto que o conhecimento técnico-científico produzido pode redirecionar esforços e 
possibilitar insights importantes para inovações assistenciais e/ou reorganização de serviços.

Conforme descrito no capítulo anterior, toda a análise de saúde, inclusive nos aspectos rela-
cionados aos macroproblemas priorizados, foi devidamente validada pelo conjunto de par-
ticipantes do Projeto, sendo que separamos alguns trechos significativos e que representam 
bem esses importantes produtos das macrorregiões participantes.
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Figura 26 l Imagens recortadas da análise situacional de saúde do Documento Norteador do 
Planejamento Regional Integrado da Macrorregião 1 de Rondônia, 2020

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macro I/RO.

INTERNAÇÕES - CAPÍTULO CID-10 
MACRORREGIÃO I 

Período: Jan-Abr/2020 

XIV. Doenças do aparelho geniturinário  3.967
1.208

X. Doenças do aparelho respiratório  1.136
1.334

V. Transtornos mentais e comportamentais   972
219

III. Doença sangue órgãos hemat e transt...   279
163

896I. Algumas doenças infecciosas e parasitárias   1.628

XVI. Algumas afec originadas no período perinatal 2.099
468
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Tuberculose
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(DATASUS SIH. 2020)
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Figura 27 l Imagens recortadas da análise situacional de saúde do Documento Norteador do 
Planejamento Regional Integrado da Macrorregião do Cariri/CE, 2020

CASOS 
CONFIRMADOS 
POR MUNICÍPIO 
DE NOTIFICAÇÃO 
/REGIÃO DE 
SAÚDE

2016 2017 2018

Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total

REGIÃO DE 
SAÚDE CARIRI 42 26 68 86 38 124 55 35 90

REGIÃO ICÓ 1 - 1 3 - 3 3 - 3

Icó - - - 1 - 1 - - -

Ipaumirim - - - 1 - 1 2 - 2

Lavras da 
Mangabeira 1 - 1 1 - 1 1 - 1

REGIÃO IGUATÚ 4 2 6 11 4 15 4 5 9

Acopiara 2 1 3 - - - - 1 1

Iguatu 1 1 2 8 4 12 3 3 6

Jucás - - - 1 - 1 - - -

Mombaça 1 - 1 2 - 2 1 1 2

REGIÃO BREJO 
SANTO 7 5 12 18 7 25 10 5 15

Barro - - - 2 - 2 - - -

Brejo Santo 5 4 9 7 5 12 4 3 7

Jati 1 - 1 1 - 1 - - -

Mauriti 1 - 1 4 1 5 4 - 4

Milagres - 1 1 3 - 3 - - -

Porteiras - - - 1 1 2 2 2 4

REGIÃO CRATO 9 6 15 18 5 23 14 12 26

Araripe - - - 2 - 2 1 - 1

Assaré - - - 2 - 2 3 1 4

Campos Sales 1 - 1 - - - - - -

Crato 7 3 10 10 1 11 8 8 16

Farias Brito - 1 1 - - - - - -

Nova Olinda - 1 1 - - - - - -

Potengi - - - - - - 1 - 1

Santana do Cariri 1 - 1 1 1 2 - - -

Várzea Alegre - 1 1 3 3 6 1 3 4

REGIÃO 
JUAZEIRO DO 
NORTE

21 13 34 36 22 58 24 13 37

Barbalha 12 12 24 18 17 35 14 9 23

Caririaçu - - - - - - 1 1 2

Jardim 1 - 1 - - - - - -

Juazeiro do Norte 7 1 8 18 5 23 9 3 12

(continua)

Número de casos confirmados de Leishmaniose Visceral, Região de Saúde Cariri, 2016 a 2018



128 MINISTÉRIO DA SAÚDE

(continuação)

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião do Cariri/CE

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Nº 20,883 22,190 18,269 20,00 19,420 19,455

Taxa 144.2 151.9 124.9 136.6 131.6 131.0
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Figura 28 l Imagens recortadas da análise situacional de saúde do Documento Norteador do 
Planejamento Regional Integrado da Macrorregião PEBA, 2020

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macro I/RO.

Capítulo CID-10 IV MACRO (PE) MACRO NORTE (BA)

IX. Doenças do aparelho circulatório (doenças isquêmicas do coração 
e doenças cerebrovasculares) 25,82% 23,05%

XX. Causas externas de morbidade e mortalidade (acidentes de 
transporte e agressões) 16,30% 13,19%

II. Neoplasias (tumores) (traqueia, brônquios e pulmões; e próstata) 13,22% 10,84

XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e 
laboratório (morte sem assistência e outras causas) 10,73% 17,99%

X. Doenças do aparelho respiratório (pneumonia e doenças crônicas 
das vias aéreas inferiores) 8,07% 6,84%

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

I Macro 2,3 3,8 5,2 6,4 6,0 5,8 5,9 6,1 6,0 5,8
II Macro 6,3 9,1 11,0 12,7 16,7 12,9 12,7 13,0 13,4 12,0
III Macro 7,8 9,0 11,4 12,0 11,5 13,1 10,6 11,0 14,2 12,2
IV Macro 8,7 9,0 11,1 16,2 18,4 19,2 18,9 16,5 18,3 16,3
PE 4,3 5,9 7,5 9,2 10,0 9,3 9,1 9,5 9,5 8,7
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Número e taxa de internação por condições sensíveis à atenção básica da Região da Saúde Cariri, 2018

(Datasus/SESA/COVIG/NUIAS/CORAC Sistema de Informações Hospitalares - SIH)
*Nota: Dados 2018 e 2019 sujeitos a revisão, informações 2019 referentes de janeiro a abril

Proporção das cinco maiores causas de mortalidade, segundo capítulo CID-10, da IV Macro do estado de Pernambuco 
e Macro Norte do estado da Bahia que conformam a Macrorregião Interestadual PEBA, 2008 - 2017

Taxa de mortalidade de residentes do estado, por acidente de motocicletas, segundo ano do óbito e Macrorregião de Saúde de Pernambuco, 2018 a 2017

(Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM, elaborado pela equipe local do Projeto)

(SIM/SEVS/SES-PE, extraído de PERNAMBUCO, 2019b)
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Figura 29 l Imagens recortadas da análise situacional de saúde do Documento Norteador do 
Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Sudoeste/GO, 2020

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Sudoeste/GO.

(SIM - DATASUS/MS, 2020. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO)

(SES/GO, 2020. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO)

Taxa de mortalidade materna (por 100,000 hsbitantes) e tendência, Macrorregião de Saúde Sudeste, Goiás, 2009 a 2018

Frequência e a tendência linear das notificações de Meningites, Macrorregião de Saúde Sudoeste, Goiás, 2010 a 2019
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Figura 30 l Imagens recortadas da análise situacional de saúde do Documento Norteador 
do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Sul/MG, 2020

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Sul/MG.

Macrorregião 
de saúde Cap01 Cap02 Cap03 Cap04 Cap05 Cap06 Cap07 Cap08 Cap09 Cap10

SUL 37.739 41.561 8.770 19.927 7.014 10.987 3.677 464 80.127 70.150

CENTRO SUL 7.084 9.088 1.450 5.882 3.289 2.356 263 57 21.248 17.759

CENTRO 81.053 124.957 11.498 28.514 16.648 31.794 23.441 2.147 151.783 112.394

JEQUITINHONHA 6.486 1.475 978 2.967 2.234 2.081 48 83 11.710 11.116

OESTE 11.491 20.976 3.566 5.730 472 2.255 653 171 22.987 23.587

LESTE 15.042 10.536 921 7.822 1.341 1.513 50 244 18.467 20.73

SUDESTE 24.196 45.662 4.881 18.066 7.189 8.192 2.251 587 57.318 41.214

NORTE 23.060 18.210 5.131 10.176 4.669 3.940 3.668 294 40.213 34.448

NOROESTE 4.576 3.204 2.013 1.332 307 973 13 70 9.144 13.231

LESTE DO SUL 9.966 5.829 1.770 4.417 903 1.800 416 77 15.801 12.526

NORDESTE 19.973 5.800 1.878 9.010 1.048 1.557 24 53 18.221 22.416

TRIANGULO SUL 9.165 13.265 1.457 3.742 5.317 2.394 705 241 14.448 13.782

TRIANGULO 
NORTE 17.031 14.451 2.741 5.476 5.850 3.965 1.229 538 27.292 29.689

VALE DO AÇO 10.040 14.162 1.525 2.488 1.580 2.014 327 137 15.048 12.155

Total 276.899 329.176 48.579 125.552 57.861 75.821 36.765 5.163 503.807 435.440

 IX. Doenças do aperelho circulatório
 XI. Doenças do aperelho digestivo
 XIV. Doenças do aperelho geniturinário
 I. Algumas doenças infecciosas e parasitários 
 XVIII. Sint sinais a achad anorm ex dín e laborat
 VI. Doenças do sistema nervoso
 XIII. Doenças sist osteomuscular e tec conjuntivo 
 V. Transtornos mentais e comportamentais 
 VII. Doenças do olho e anexos 

 X. Doenças do aperelho respiratório 
 XX. Lesões enven e alg out conseq causas externas
 II. Neoplasias (tumores)
 IV. Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 
 XVI. Algumas efec originadas no período perinatal
 XII. Doenças da pele e dp tecido subcutâneo
 III. Doenças sangue órgãos hemat e transt imunitár 
 XXI. Contatos com serviços  de saúde
 XVII. Malf cong de formid e anomalias cromossômicas 

Internações por Capítulo CID-10 segundo Macrorregião de Saúde de Minas Gerais (2017-2020)

Morbidade Hospitalar do SUS - por local de residência – Macro Sul Minas Gerais, 2019

(Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2020)

(SIH SUS)
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Figura 31 l Imagens recortadas da Análise Situacional de Saúde do Documento Norteador 
do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Metropolitana/RS, 2020

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Metropolitana/RS.

Grupo CID-10 Menor 1 ano 
a 14 anos

15 a 59  
anos

60 a 80  
anos e mais

Idade  
ignorada Total

Doenças reumáticas crônicas do 
coração 1 7 29 - 37

Doenças hipertensivas - 164 1.029 - 1.193

Doenças isquêmicas do coração - 509 2.339 1 2.849

Doenças cardíaca pulmonar e da circ. 
pulmonar 1 31 77 - 109

Outras formas de doença do coração 6 161 1.142 - 1.309

Doenças cerebrovasculares 4 435 2.602 - 3.041

Outros transtornos e os não espec. 
aparelho circulatório - 72 393 - 465

Total 12 1.379 7.611 1 9.003

Região 4

166,78 173,57
164,65

149,28

168,81 174,36 177,61

Região 5 Região 6 Região 7 Região 8 Região 9 Região 10

Somente após o delineamento do perfil de morbimortalidade e da priorização dos macro-
problemas de saúde, com seu devido aprofundamento analítico, é que as equipes locais 
puderam então avançar para a elaboração da análise situacional da capacidade instalada, 
devidamente focada na sua aplicação em torno dos problemas de saúde priorizados. Con-
vém aqui ressaltar que fazer uma análise da RAS desfocada, difusa, sem um problema de 
saúde em foco é, ao nosso ver, um trabalho extenso, inviável e com pouco potencial efetivo 
para produzir transformação da situação inicial.

Óbitos por Doenças do Aparelho Circulatório por Grupo CID-10 e faixa etária:

Taxa de mortalidade por neoplasias/macrorregião metropolitana

(SIM/DATASUS, 2018)

(SES/RS 2018)
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A capacidade instalada é um conceito originalmente vinculado à área da economia, de for-
ma que se caracteriza como um limite da produção ou capacidade máxima de uma unida-
de produtiva. A forma como essa capacidade máxima é estimada depende das condições 
previstas em que a “planta” da unidade produtiva estará operando quando no seu máximo 
– em turnos simples de trabalho, em turnos simples com hora extra ou em vários turnos. A 
resposta a essas condições determina a capacidade máxima de operação da planta, ou se-
ja, o que a organização considera como o máximo de capacidade de produção em um de-
terminado período (FEIJÓ, 2008).

Nesse sentido, a análise da capacidade instalada aplicada ao campo da Saúde se consubs-
tancia numa estimativa sobre a capacidade produtiva de cada ponto de atenção da RAS, 
de acordo com os recursos disponíveis e parâmetros de produtividade aplicados a tais re-
cursos. Algumas questões precisam ser problematizadas aqui em função da implicação 
desse conceito.

Há, atualmente, uma linha de pensamento que vem se fortalecendo bastante no âmbito das 
Políticas de Saúde e que discute a lógica do processo de financiamento das ações e servi-
ços de saúde de forma a superar a lógica hegemônica, desde os anos 90 do século passa-
do, baseada na produtividade. Defende-se que esta forma de financiar os serviços de saúde 
não permite que unidades produtivas focadas em ações de promoção e prevenção (como é 
o caso daquelas no nível da Atenção Primária) possuam o estímulo adequado para desen-
volver ações dessa natureza, tendo em vista o baixo valor remuneratório agregado às mes-
mas pelos mecanismos regulatórios atualmente vigentes.

Segundo Mendes (2011), o método de financiamento por unidade de serviço ou por proce-
dimentos deve ser evitado porque suas debilidades são muito superiores às suas fortalezas, 
em quaisquer circunstâncias. Nos Estados Unidos, essa forma de pagamento tem sido con-
siderada como um reator descontrolado que abastece os custos do sistema de atenção à 
saúde, já que cerca da metade dos serviços de saúde consumidos é resultado da orientação 
de médicos e de fornecedores e não das necessidades da população.

Para superar tal lógica, essa linha de pensamento alternativa propõe que as unidades 
produtivas sejam financiadas por mecanismos de orçamentação global ou captação, que 
considere um “piso” baseado nas estimativas de custo envolvidos na manutenção dos re-
cursos essenciais e a possibilidade da absorção de novos recursos na medida em que re-
sultados sanitários são alcançados de forma satisfatória. Segundo Mendes (2011), essa 
forma de financiamento deve ser estimulada em função de seus efeitos sistêmicos posi-
tivos nas RAS, como: o incremento de atividades de promoção da saúde e de prevenção 
das condições de saúde; o efeito indutor sobre a organização de um sistema baseado na 
atenção contínua em vários pontos de atenção à saúde e nos sistemas de apoio; o forta-
lecimento da APS; a capacidade de contenção de custos; e a indução do rateio dos riscos 
financeiros e sanitários.

Nesse sentido, a abordagem da capacidade instalada dos pontos de atenção à saúde na 
RAS não deve ser estimulada para definição de mecanismos de financiamento, o que torna 
legítimo questionar para qual finalidade então seria realizada tal análise. É preciso entender 
que o Planejamento Regional Integrado em Saúde considera a necessidade de organização 
da RAS nesse âmbito e, para tanto, necessita considerar alguns preceitos fundamentais, em 
especial as questões de economia de escala, qualidade e acesso.
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Mendes (2011) afirma que economia de escala, qualidade e acesso aos diferentes pontos de 
atenção à saúde determinam, dialeticamente, a lógica fundamental da organização racional das 
RAS. Os serviços que devem ser ofertados de forma dispersa são aqueles que se beneficiam 
menos de economias de escala, para os quais há recursos suficientes e em relação aos quais a 
distância é fator fundamental para a acessibilidade; diferentemente, os serviços que devem ser 
concentrados são aqueles que se beneficiam de economias de escala, para os quais os recur-
sos são mais escassos e em relação aos quais a distância tem menor impacto sobre o acesso.

As economias de escala ocorrem quando os custos médios de longo prazo diminuem, à 

medida em que aumenta o volume das atividades e os custos fixos se distribuem por um 

maior número dessas atividades, sendo o longo prazo um período suficiente para que to-

dos os insumos sejam variáveis. As economias de escala são mais prováveis de ocorrer 

quando os custos fixos são altos em relação aos custos variáveis de produção, o que é 

comum nos serviços de saúde. A teoria econômica assume que as relações entre custos 

médios e tamanho de certos equipamentos de Saúde tendem a assumir uma forma de U. 

Assim, aumentos de escala implicam fontes adicionais de custos, de tal forma que além 

de um determinado volume crítico, os custos médios de longo prazo começam a elevar-

-se, configurando uma situação de deseconomia de escala (MENDES, 2011, p.72).

A busca de escala é fundamental para um sistema eficiente. Uma revisão da literatura uni-
versal revelou que as economias de escala são encontradas em hospitais de mais de cem 
leitos, que o tamanho ideal dos hospitais pode estar entre cem a 450 leitos e que as deseco-
nomias de escala vão se tornar importantes em hospitais de mais de 650 leitos. Outro fator 
importante para o desenvolvimento das RAS é o grau de escassez dos recursos. Recursos 
muito escassos, sejam humanos, sejam físicos, devem ser concentrados; ao contrário, recur-
sos menos escassos devem ser desconcentrados (MENDES, 2011).

Assim, a definição de que alguns pontos de atenção da RAS deverão ser dispersos ou con-
centrados faz parte do seu processo de planejamento e organização, de forma que se pode 
questionar legitimamente em qual medida essa concentração ou dispersão devem ser reali-
zadas, considerando as diversas tipologias de estabelecimentos de Saúde existentes. É aqui 
que os estudos sobre capacidade instalada podem ser importantes, pois auxiliam na estima-
tiva de produtividade e, portanto, na análise da oferta existente em relação à demanda que, 
naturalmente, também deve ser estimada.

Uma parte importante dos tipos de estabelecimentos de Saúde reconhecidos nos instru-
mentos regulatórios atualmente existentes possui parâmetros já calculados, com a finalida-
de de orientar sua quantidade e concentração, quase sempre apresentados em critérios de 
cobertura populacional. Estes parâmetros foram geralmente definidos em pactuações tri-
partite e orientam, quase sempre também, linhas de financiamento por orçamentação glo-
bal e/ou captação. Nesse sentido, uma forma bastante viável de se apresentar a capacidade 
instalada da RAS para atuação frente a um macroproblema de saúde é a análise desses pa-
râmetros de cobertura para aqueles estabelecimentos que já os possuem, confrontando tais 
dados com a disponibilidade desses tipos de estabelecimento já existentes na RAS.
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Algumas das equipes locais do HAOC procuraram conduzir as análises da RAS usando es-
sa forma de pensamento. Foi comum encontrar análises de cobertura da atenção básica, 
por exemplo, ou de serviços de Atenção Secundária e Terciária para os quais há parâmetros 
bem definidos e pactuados, o que permitiu a identificação de vazios assistenciais – quan-
do a disponibilidade de serviços era insuficiente em relação aos parâmetros – ou mesmo de 
possíveis desperdícios de recursos – quando a disponibilidade de serviços era excessiva em 
relação aos parâmetros, mas ainda havia sinais de dificuldade de acesso.

Entretanto, nas unidades produtivas para as quais inexistiam parâmetros que facilitassem 
a análise da distribuição dos pontos de atenção à saúde, caberia o levantamento de estu-
dos que pudessem orientar a forma de análise visando o embasamento para uma discus-
são posterior sobre possíveis problemas de acesso na RAS. Neste aspecto, as equipes locais 
demonstraram dificuldade para viabilizar, diante do pouco tempo existente, as condições 
necessárias para uma produção mais qualificada, mesmo que algumas ainda tenham conse-
guido avançar a análise a partir, principalmente, dos parâmetros assistenciais preconizados 
na Portaria de Consolidação nº 1 de 1 de 28/09/2017, artigos 102 a 106.

Claro que a análise da capacidade instalada não pode ou deve ficar restrita à sua dimen-
são quantitativa, o que aponta para a necessidade também de se analisar a qualidade dos 
processos de trabalho realizados. Uma forma de possibilitar a análise da qualidade dos pro-
cessos de trabalho pode ser efetivada a partir do levantamento de resultados de análises 
qualitativas produzidas por programas governamentais ou de acreditação. Há várias inicia-
tivas governamentais que se propõem a analisar sistematicamente a qualidade das ações e 
, dentre os quais podemos destacar: PMAQ-AB, PMAQ-NASF, PMAQ-CEO, PQAVS e PNASS. 
Além destes, unidades hospitalares (especialmente as privadas, conveniadas) geralmen-
te costumam se submeter a programas não governamentais de acreditação hospitalar, que 
também podem servir de fonte de dados para a elaboração de análises.

Além desses programas, é possível que se utilizem também relatórios técnicos de áreas de 
apoio/supervisão ou de departamentos de auditoria e ouvidoria, e até mesmo relatórios de 
gestão, que podem sinalizar boas práticas implantadas ou deficiências importantes na or-
ganização dos processos de trabalho. Em que pese essa diversidade de fontes, a dimensão 
qualitativa da análise da capacidade instalada das RAS nas macrorregiões participantes do 
Projeto não foi extensamente explorada – também em função do pouco tempo disponível.

A ausência ou negligência na dimensão qualitativa da capacidade instalada pode ocultar proble-
mas importantes no acesso e na resolutividade dos usuários. A implementação de intervenções 
qualitativas que reorganizam processos de trabalho dentro das unidades de Saúde são comu-
mente responsáveis por mudanças importantes nos resultados efetivamente entregues à popula-
ção. Uma análise restrita à dimensão quantitativa, por sua vez, tende a focar excessivamente nas 
questões de cobertura e acesso dos serviços que, apesar de fundamentais, precisam ser equili-
bradas com o olhar para a sua eficácia – o que não se alcança se renunciarmos à qualidade.

Nesse sentido, a partir do roteiro sugestivo elaborado pelos autores, a maior parte das equi-
pes locais do HAOC conseguiu efetivamente abordar alguns dos parâmetros assistenciais 
que norteiam a organização da RAS no que tange aos seus aspectos de acesso e qualidade. 
Conforme foi descrito no capítulo destinado à descrição e reflexão sobre a metodologia em 
cada macrorregião, os produtos desse processo foram validados pelo conjunto de partici-
pantes, sendo que separamos alguns trechos interessantes nas imagens a seguir:
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Figura 32 l Imagens recortadas da análise situacional da capacidade instalada da RAS presen-
tes no Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião I/RO, 2020

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião I/RO.

ITAPUÃ

JARÚ

CANDEIAS

MACHADINHO

ARIQUEMES

CACAULÂNDIA

BURITIS

CUJUBIM

THEOBROMA

RIO CRESPO

MONTE
NEGRO

VALE DO
ANARÍ

NOVA
MAMORÉ

GUAJARÁ
MIRIM

PORTO
VELHO

CAMPO
NOVO GOVERNADOR

JORGE
TEIXEIRA

ALTO
PARAÍSO

LADEN

MATERNIDADE

MATERNIDADE

CENTRO DE ATENÇÃO 
ESPECIALIZADA

CENTRO DE ATENÇÃO 
ESPECIALIZADA

Cobertura de Atenção da Assistência Básica dos Municípios da Região Madeira Mamoré

População Nº ESF Cob. Est. Pop.   
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AB Cob. AB

Porto Velho 529.544 76 262.200 49,51% 321.690 60,75%
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Figura 33 l Imagens recortadas da análise situacional da capacidade instalada da RAS presentes no 
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião do Cariri/CE, 2020

MUNICIPIO UNIDADE TIPO PACIEN 
DIA LEITOS TOH QTD  

INTERN TMP

ACOPIARA HOSPITAL MUNICIPAL 
DE ACOPIARA 3.097 98 14,8 1.100 2,8

ALTANEIRA HOSP MUNIC 
DE ALTANEIRA 582 19 14,4 122 4,8

ARARIPE HOSP MATERN LIA 
LOIOLA DE ALENCAR 941 42 10,5 248 3,8

ASSARE HOSP MUNIC NOSSA 
SENHORA DAS DORES 1.182 46 12,1 229 5,2

AURORA HOSP GERAL IGNEZ 
ANDREAZZA ESTRATEGICO 3.083 89 16,3 1.202 2,6

BAIXIO UNID MISTA DE BAIXIO 39 19 1,0 11 3,5

BARBALHA

HOSP MATERN SAO 
VICENTE DE PAULO POLO 17.366 151 54,0 3.203 5,4

HOSP MATERN SANTO 
ANTONIO-BARBALHA POLO 9.790 100 46,0 2.586 3,8

HOSP DO CORACAO 
DO CARIRI POLO 5.191 54 45,1 547 9,5

BARRO HOSP MUNIC SANTO 
ANTONIO HPP 434 30 6,8 90 4,8

BREJO SANTO

HOSP GERAL DE

BREJO SANTO
POLO 7.999 98 38,3 2.878 2,8

CASA DE SAÚDE NOSSA 
SRA DE FATIMA 1.897 51 17,5 593 3,2

HOSP INFANTIL 
MENINO JESUS POLO 3.035 54 26,4 857 3,5

CAMPOS SALES
HOSP MUNIC DE

CAMPOS SALES
ESTRATEGICO 451 86 2,5 124 3,6

CARIRIACU HOSP MATERN 
GERALDO L BOTELHO HPP 1.382 33 19,7 258 5,4

CARIUS HOSP DR THADEU 
DE PAULO BRITO 1.214 26 21,9 240 5,1

Pontos de Atenção Especializada da Região de Saúde Cariri por tipo, nº de leitos, taxa de ocupação, nº de internação, 2019
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Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião I/RO.
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Figura 34 l Imagens recortadas da análise situacional da capacidade instalada da RAS presentes no 
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião PEBA, 2020

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião PEBA.

Número de estabelecimentos por tipo de atendimento prestado da Macrorregião PEBA, junho/2020

(Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES), elaborado pela equipe local do Projeto)

1

2
3 5

4

6

7

8

13

11

10

12

14
15

9

1 4Hospital Especializado
2 1Hospital Dia
3 57Hospital Geral
4 41Centro de Atenção Psicossocial (CAPS)
5 456Consultório Odontológico
6 44Policlínicas Municipais

7 134
Centro Especializado/ Ambulatório

Especializado/ Centro Especializado de Reabilitação 
(CER), incluindo a Terapia Renal Substitutiva

8 6Laboratório Central
9 18Unidade de Atenção à Saúde Indígena
10 531Unidade de Saúde Indígena
11 16Posto de Saúde
12 10Unidade Mista
13 39Academia da Saúde
14 45Unidade Móvel Terrestre
15 5Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

LEGENDA
Tipo de estabelecimentoNumero Quant.



139Regionalização Se Faz Regionalizando | 2020

Figura 35 l Imagens recortadas da análise situacional da capacidade instalada da RAS presentes no 
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Sudoeste/GO, 2020

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Sudoeste/GO.

Número de equipamentos disponíveis ao SUS por região de saúde da macrorregião Sudoeste, Goiás, 2020

Mapa do fluxo de AIH das ICSAPS na Macrorregião de Saúde Sudoeste, Goiás, 2010 a 2019

(SES/GO. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO)

Sudoeste I Sudoeste II

Mamógrafos

4 2

Raios-X

47

20

Ressonância 
Magnéticas

3 1

Tomógrafos

12
6

Ultrassons

71

30



140 MINISTÉRIO DA SAÚDE

Figura 36 l Imagens recortadas da análise situacional da capacidade instalada da RAS presentes no 
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Sul/MG, 2020

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Sul/MG.

Cobertura ESF & AB - Macrorregião de Saúde Sul - MG, 2020

(e-Gestor Atenção Básica, Ministério da Saúde, períoro 07/2020)

Cobertura populacional pela ESF e pela AB da Macrorregião de Saúde de Minas Gerais, 2020
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Região de Saúde População Nº ESF Cobertura ESF Cobertura AB

Alfenas / Machado 302.098 74 80,58% 90,98%

Guaxupé 144.742 40 84,26% 89,94%

Cássia 50.445 12 64,77% 78,53%

Itajubá 205.172 55 79,82% 92,35%

Lavras 184.586 26 46,01% 65,94%

Passos 212.096 47 73,89% 77,36%

Piumhi 76.959 18 76,50% 76,75%

Poços de Caldas 238.398 48 67,71% 80,18%

Pouso Alegre 548.821 142 78,89% 86,35%

São Lourenço 263.323 84 88,19% 90,54%

São Sebastião 
do Paraíso 125.982 25 54% 65,03%

Três Corações 133.506 34 79,96% 85,58%

Três Pontas 125.507 26 61,29% 73,84%

Varginha 201.309 35 57,48% 78,72%

TOTAL 2.812.944 666
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Figura 37 l Imagens recortadas da análise situacional da capacidade instalada da RAS presentes no 
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Metropolitana/RS, 2020

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Metropolitana/RS.

Cobertura de ESF e AB por Região de Saúde:

Parâmetros Assistências conforme PT 1631/15 – População macro metropolitana

(E-gestor/AB/MS/SAPS)

Macro Metropolitana Região 4 Região 5 Região 6                Região 7 Região 8                   Região 9 Região 10 

População 158.759 233.267 233.156 823.873 774.092 411.012 2.359.108

Nº de ESF 36 39 50 103 135 68 330

Estimativa População 
cob. ESF 114.715 132.387 163.384 353.487 458.999 227.054 1.140.053

Cobertura ESF 72,25% 56,75% 70,07% 42,90% 59,22% 55,24% 48,32%

Cobertura AB 76,53% 60,71% 78,84% 68,47% 65,39 64,52% 64,98%

Parâmetros Assistenciais conforme PT 1631/15 - População macro metropolitana

Médicos, consultas e exames especializados

nº de 
profissionais, 
consultas 
ou exames 
por 100.000 
habitantes

nº de 
profissionais, 
consultas ou 
exames/ano

nº de profissionais 
cadastrados no 
CNES e consultas 
ou exames/ano 
informadas no 
SIA/SUS - 2019

Quantidade de médicos 40 horas semanais- Angiologista/
Cirurgia Vascular 1,5 75 185

03.01.01.007-2 Consulta médica em atenção especializada 
(angiologia) Consulta Médica Angiologia/Cirurgia Vascular 1700 85.394 7.331

02.10.01.007-0 Arteriografias de membros - Arteriografias de 
membros 6 301 78

02.10.01.017-7 Flebografia de membros (venografia) 
Venografias 2 100 11

02.10.01.004-5 Aortografia abdominal - Aortografia abdominal 3,5 176 2

02.10.01.005-3 Aortografia toracica - Aortografia Torácica 1,5 75 4

Quantidade de médicos 40 horas semanais- Cardiologista 6,5 327 739 - 16,06

03.01.01.007-2 Consulta médica em at. especializada 
(cardiologia) Consulta Médica Cardiologia 6000 301.392 93,429

02.11.02.004-4 - Holter 300 15.070 1.863

02.05.01.003-2 - Ecocardiografia transtoracica        1600 80.371 29.505

02.11.02.006-0 - Teste de esforço/teste ergometrico 600 30.139 5.540

02.05.01.002-4 Ecocardiografia transesofagica 20 1005 234

02.05.01.001-6 - Ecocardiografia de estresse 20 1005 1.110
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Por fim, cabe ressaltar que a metodologia do Projeto também estimulou a realização de uma aná-
lise situacional da dimensão administrativa (apoio logístico, gestão e governança) na RAS. Está 
proposição, que não está prevista de forma expressa nos subprodutos do Plano Regional descrito 
na resolução CIT nº 37/2017, se deve ao fato de que muitos problemas intermediários relacionados 
a estes elementos são comuns e impactam em vários dos problemas finalísticos e intermediários 
assistenciais podendo, ao serem minimizados, contribuir para a eficiência do planejamento.

Por exemplo, a regulação do acesso é um dos dispositivos do sistema de apoio logístico da 
RAS que tende a fortalecer a qualidade do acesso aos  de um modo geral, de forma que a re-
solução de problemas a ela vinculados poderá impactar positivamente na melhoria do acesso, 
aumentando as possibilidades de melhoria na qualidade assistencial – o que poderá, por sua 
vez, impactar nos resultados pretendidos em vários dos problemas finalísticos.

Nesse ínterim, as equipes locais do HAOC, a partir de um roteiro proposto pelos autores no 
termo de referência, realizaram levantamento de informações relacionadas a esta dimensão, 
procurando sistematizar dados que pudessem propiciar análises que retratassem a dinâmica 
organizativa do sistema de apoio logístico e dos mecanismos de gestão e governança. Todo 
esse processo foi precedido de um importante alinhamento teórico-conceitual, que permitiu 
que as equipes locais pudessem buscar de forma mais eficiente pelos dados e elaborar a aná-
lise com a qualidade minimamente esperada.

Destacamos a realização desse alinhamento em função da complexidade dos elementos 
constituintes dessa dimensão e pela frequente confusão com que os conceitos implicados 
nos processos se manifestam. Esse processo de alinhamento conceitual foi considerado im-
portante pelas equipes locais, inclusive para direcionar seus esforços no sentido de produzir 
alinhamentos locais semelhantes. É comum que, por problemas de compreensão conceitual 
diferenciada, algumas das questões que precisam ser trabalhadas possam ficar engessadas 
ou abordadas de forma fragilizada, comprometendo a efetividade dos produtos esperados.

Além da importância do alinhamento conceitual, cumpre-nos ressaltar que esta dimensão da 
análise de situação também foi particularmente complexa para nossas equipes locais conse-
guirem realizar o levantamento adequado de informações, considerando que muitos dos da-
dos não estavam disponíveis em bases secundárias e, mais uma vez, em virtude da escassez 
do tempo e limitação de deslocamentos decorrentes da pandemia Covid-19.

Conforme demonstrado no capítulo anterior, as análises produzidas para essa dimensão fo-
ram submetidas à validação dos participantes, e destacamos a seguir algumas imagens que 
retratam a produção das equipes locais:

Cabe ressaltar que a metodologia do Projeto 
também estimulou a realização de uma análise 
situacional da dimensão administrativa (apoio 

logístico, gestão e governança) na RAS.
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Figura 38 l Imagens recortadas da análise situacional da capacidade de apoio logístico, 
governança e gestão presentes no Documento Norteador do Planejamento Regional 
Integrado da Macrorregião I/RO, 2020

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião I/RO.

Na análise da equipe local, local ficou evidenciado que há fragilidades em alguns 

componentes na governança, pois no decorrer das discussões os técnicos relataram gargalos na 

integração dos pontos de atenção através dos sistemas logísticos e na integralidade do cuidado 

onde foi evidenciado que 56,3% dos municípios da Macro I possui fragilidades em está atuando 

neste contexto e 43,8% dos municípios estão assegurando a integralidade do cuidado integrado 

na RAS. Já nas ações em que os instrumentos de planejamento dão subsídios para a gestão do 

SUS, mas também para a formulação e gestão do orçamento municipal, os técnicos descreveram 

que para a construção destes instrumentos o seu município apresenta alguma dificuldade na 

elaboração, sendo que na análise se evidenciou que 93,8% afirmaram que não dificuldades na 

construção destas ferramentas de trabalho como a LOA, PAS, PMS, PPA e outros dispositivos, 

porém aparece muito forte a alta rotatividade de técnicos e gestores da rede de saúde.

Outra observação é evidenciada no âmbito da participação social como sendo relevante 

para os problemas de saúde no território e a perspectiva de sua atuação nas tomadas de decisões 

nas políticas públicas, e neste segmento ficou destacado por 62,5% dos municípios da macro 1 

que há carência de informação das atribuições no conselho à comunidade.

Finalmente percebe-se um grande avanço na implantação do Planejamento Regional 

Integrado (PRI), onde 93,8% dos técnicos reforçam que estão trabalhando de forma organizada 

no território que estão inseridos, como forma de garantir o acesso e maior resolução à saúde da 

população. É importante destacar que o estado de Rondônia vem conduzindo o processo numa 

perspectiva construtiva e democrática, ampliando e fortalecendo os pontos assistenciais e 

serviços de saúde sob sua gestão, de modo a possibilitar a integração entre as Redes.

Foram abordados alguns instrumentos de gestão e governança que não estão inseridos 

na Macrorregião I, porém, terão participação importante na implantação de políticas públicas 

que são fragilidades na região. Ainda não houve êxito em executá-las como os Consórcios, 

Parcerias Público Privadas, Termo de Cooperação Técnicas, pois conforme a luz da realidade 

macrorregional há dificuldades de empresas para participar dos processos de licitação, preços 

não atrativos da tabela Sigtap, e deficiência de capacitação para argumentação textual. Dessa 

forma, o objetivo da análise situacional é permitir a identificação dos problemas, orientar a 

definição das medidas a serem adotadas e priorizar as condições de saúde da população através 

de condicionantes da gestão de forma participativa.
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Figura 39 l Imagens recortadas da análise situacional da capacidade de apoio logístico, 
governança e gestão presentes no Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado 
da Macrorregião PEBA, 2020

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião PEBA.

Mapa do percentual de participações dos gestores em reuniões CIR por município da Macrorregião PEBA, 2020

(Banco de dados elaborado pela equipe local do Projeto com base nos dados disponibilizados pelas GERES e pelo NBR, 2020)

Número de participação por componentes nas reuniões CRIE da Macrorregião PEBA, 2018 a 2020

(Banco de dados elaborado pela equipe local do Projeto com base nos dados disponibilizados pela Secretaria Executiva da CRIE, 2020)
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Figura 40 l Imagens recortadas da análise situacional da capacidade de apoio logístico, 
governança e gestão presentes no Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado 
da Macrorregião Sudoeste/GO, 2020

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Sudoeste/GO.

Repasse no âmbito da atenção primária para as regiões de saúde da Macrorregião de Saúde Sudoeste, Goiás, 2010 a 2017

(FNS/DATASUS/MS. Elaboração: SEINSF/SEMS/GO)

Situação do indicador “despesa com recurso próprio por habitante” para os municípios da macrorregião de saúde Sudoeste, Goiás, 2019

Repasses Federais de Atenção Básica (em R$)

Região 
de Saúde 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Sudoeste I 16.834.337,30 19.241.959,01 24.701.203,79 23.818.416,46 27.092.204,17 28.529.516,65 29.077.619,02 29.640.410,15

Sudoeste II 9.524.206,42 10.814.686,34 14.271.523,47 14.178.805,62 15.034.418,77 16.263.951,94 17.292.666,64 18.558.264,14

Total 26.358.543,72 30.056.645,35 38.972.727,26 37.997.222,08 42.126.622,94 44.793.468,59 46.370.285,66 48.198.674,29
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Figura 41 l Imagens recortadas da análise situacional da capacidade de apoio logístico, 
governança e gestão presentes no Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado 
da Macrorregião Metropolitana/RS, 2020

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Metropolitana/RS.

Conforme informação coletada junto aos municípios, o transporte sanitário 

facilita e organiza o acesso da população aos serviços especializados localizados nos 

municípios de referência, além de promover a equidade no acesso. Na macro 

metropolitana cada município organiza o seu serviço de transporte sanitário, com o 

objetivo de atender as demandas dos usuários, sendo garantido através de transportes 

próprios e/ou de empresas intermunicipais.

Na Rede de Atenção as Urgências, existem 92 ambulâncias cadastradas no 

CNES. Mas também utilizam transporte locado, nos casos não cobertos pelo SAMU.

Segundo alguns gestores municipais no que diz respeito ao transporte sanitário 

existem muitas fragilidades tais como o alto custo do serviço para os municípios/gestão, 

a distância entre o município de residência do usuário e o prestador de serviço, o uso 

inadequado dos transportes por parte dos usuários, a ausência dos pacientes as consultas 

e exames agendados pelo município para os prestadores de referência, acarretando em 

uma taxa elevada de absenteísmo por parte dos usuários. Reconhecem que apesar de 

todo o trabalho de conscientização entre os municípios ainda é relatado que há muitos 

problemas a serem solucionados.

Segundo Documento de análise do Digi SUS, elaborado pela Superintendência 

Estadual do Ministério da Saúde no RS, em 2020, no que diz respeito ao Plano 

Municipal de Saúde 84 municípios já informaram os seus planos e 05 municípios ainda 

não iniciaram, representando 5,61% do total. Quanto a Programação Anual de Saúde, 

no que diz respeito a meta estabelecida para o período entre 2018 a 2020, os municípios 

alcançaram 50,93%, sendo que em 2018, 60 municípios inseriram a PAS no Digi SUS, 

em 2019 apenas 23 municípios e em 2020 um total de 53 já digitaram PAS no sistema. 

Quanto ao RDQA, no que diz respeito a meta estabelecida para o período entre 2018 a 

2020, os municípios alcançaram 53,18%, sendo em 2018, 52 municípios já inseriram as 

informações do Relatório no sistema, em 2019 um total de 50 municípios e em 2020, 

40 municípios digitaram o RDQA. Quanto ao Relatório Anual de Gestão, no que diz 

respeito a meta estabelecida para o período entre 2018 e 2019, os municípios 

alcançaram 61,23%, sendo em 2018, 52 municípios já digitaram e em 2019, um total de 

57 municípios.

Se observa pela análise apresentada acima que em torno de 50,0% dos 

municípios da macro metropolitana registraram os seus instrumentos de planejamento 

do SUS.
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MARCO 3 – As prioridades sanitárias e respectivas diretrizes, 
objetivos, metas, indicadores e prazos de execução

A priorização das necessidades de saúde se materializou a partir da utilização de técnicas 
aplicadas pelas equipes locais do HAOC, partindo de um conjunto de possibilidades apre-
sentado no Termo de Referência. Convém ressaltar que a escolha de uma ou outra técnica 
de priorização tem uma importância significativa no processo, tendo em vista que os cri-
térios utilizados para priorização poderão influenciar na seleção de um ou outro problema. 
Ademais, nas macrorregiões em que havia uma forte presença dos atores locais no apoio à 
execução do Projeto, foi importante produzir pactuação sobre qual técnica a ser utilizada, 
sendo que no Rio Grande do Sul, por exemplo, nenhuma das técnicas propostas no Termo 
de Referência chegou a ser utilizada, sendo desenvolvida uma técnica singularizada, con-
forme pactuação local.

A maioria das macrorregiões participantes optou pela realização de um processo de prioriza-
ção baseado em uma matriz de critérios, sendo que a GUT, quando não foi utilizada diretamen-
te, serviu de inspiração para a adaptação de matrizes semelhantes. A principal potencialidade 
de se estabelecer um processo de priorização com critérios definidos é, justamente, o fato de 
facilitar a construção de consensos possíveis. Ao se utilizar uma técnica que tenta estabelecer 
alguma objetividade a um processo de natureza tão subjetiva, pode-se evitar a armadilha do 
“estancamento” do planejamento participativo. A construção de consensos em torno de priori-
dades em um coletivo com micro interesses diferentes pode se configurar como um processo 
desgastante, chegando mesmo a inviabilizar o planejamento.

Conforme pode ser observado no Quadro 17, a aplicação de técnicas de priorização apontou, 
nas macrorregiões, um ou mais macroproblemas de saúde que seriam objeto de aprofunda-
mento analítico pelas equipes locais.

Estima-se que as doenças e agravos não transmissíveis (cardiovasculares, respiratórias crôni-
cas, cânceres e diabetes) representem cerca de 70% de todas as mortes no mundo, ou 38 mi-
lhões de mortes anuais. Desses óbitos, 16 milhões ocorrem prematuramente (menores de 70 
anos de idade) e quase 28 milhões, em países de baixa e média renda. Uma verdadeira epidemia 
de Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT) que resulta em consequências graves para 
os pessoas, famílias e comunidades, além de sobrecarregar os sistemas de saúde. Outrossim, 
vários estudos apontam que elas afetam mais populações de baixa renda por estas estarem 
mais vulneráveis, inclusive tendo menor acesso aos serviços de saúde e às práticas de promo-
ção à saúde e prevenção das doenças (MALTA et al., 2017).

A priorização das necessidades de saúde se 
materializou a partir da utilização de técnicas 
aplicadas pelas equipes locais do HAOC, 
partindo de um conjunto de possibilidades 
apresentado no Termo de Referência.
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Quadro 17 l Macroproblemas priorizados nas macrorregiões

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

MACRORREGIÃO MACROPRPOBLEMAS

Macrorregião de Saúde Sudoeste – Goiás
Doenças do aparelho circulatório

Covid-19

Macrorregião de Saúde Porto Velho – Rondônia Aumento do número de urgências hipertensivas

Macrorregião de Saúde Cariri – Ceará Aumento da taxa de mortalidade proporcional por 
doenças isquêmica do coração

Macrorregião Interestadual de Saúde – 
Pernambuco/Bahia

Elevada morbidade e taxa de mortalidade prematura 
das doenças crônicas não transmissíveis

Alto impacto das complicações pós-Covid-19, com 
foco na organização da RAS para a reabilitação 
sistêmica (fisioterapia, pneumologia, cardiologia, 
nefrologia, saúde mental, pediatria e hematologia)

Macrorregião de Saúde Sul – Minas Gerais Aumento do número de doenças cardiovasculares, 
como hipertensão arterial

Macrorregião de Saúde Metropolitana – 
Rio Grande do Sul

Alta incidência de morbimortalidade por IAM

Alta incidência de morbimortalidade por Covid-19

A Organização Mundial da Saúde (OMS) sinaliza que as pessoas com DANT também têm sua 
situação de pobreza agravada, em função dos maiores gastos familiares com a doença e pela 
procura de serviços. Da mesma forma, os custos socioeconômicos associados com DANT têm 
repercussão na economia dos países. Assim, a redução global das DANT tem sido considerada 
uma condição necessária para o desenvolvimento do século 21 (MALTA et al., 2017).

No processo de priorização de macroproblemas nas macrorregiões participantes do Projeto, 
ficou bem evidente que os números observados no mundo em relação às DANT, em especial 
as doenças cardiovasculares, também se manifestam no cenário brasileiro. Todas as macrorre-
giões optaram por priorizar as doenças cardiovasculares, e encaramos isso como natural, con-
siderando tais informações, mas também como resultante de um processo analítico que propôs 
uma síntese de caráter técnico, mediado por técnicas de priorização pactuadas e validado por 
um processo de diálogo ampliado.

A partir da priorização dos macroproblemas apenas duas das equipes locais do HAOC esti-
mularam a construção da proposta de objetivos estratégicos que coadunam com os conceitos 
elencados no Termo de Referência. Percebemos que, para a maioria das macrorregiões, houve 
dificuldade de compreensão entre os conceitos de objetivos e ações estratégicas, o que aca-
bou por inviabilizar a sua capacidade de trabalhar com o conceito de objetivo estratégico que 
havia sido proposto.
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Quadro 18 l Macroproblemas e objetivos estratégicos das macrorregiões

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

MACRORREGIÃO MACROPRPOBLEMAS OBJETIVOS ESTRATÉGICOS

Macrorregião de Saúde 
Sudoeste – Goiás

Doenças do aparelho circulatório Não foi elaborado

Covid-19 Não foi elaborado

Macrorregião de Saúde Porto 
Velho – Rondônia

Aumento do número de urgências 
hipertensivas Não foi elaborado

Macrorregião de Saúde 
Cariri – Ceará

Aumento da taxa de mortalidade 
proporcional por doenças 
isquêmica do coração

Não foi elaborado

Macrorregião Interestadual de 
Saúde – Pernambuco/Bahia

Elevada morbidade e taxa 
de mortalidade prematura 
das doenças crônicas não 
transmissíveis

Reduzir a taxa de mortalidade 
prematura das Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis, com foco para 
Hipertensão Arterial Sistêmica

Alto impacto das complicações 
pós-Covid-19, com foco na 
organização da RAS para a 
reabilitação sistêmica (fisioterapia, 
pneumologia, cardiologia, 
nefrologia, saúde mental, pediatria 
e hematologia)

Reduzir o impacto das 
complicações pós-Covid-19, com 
foco na organização da RAS para a 
reabilitação sistêmica (fisioterapia, 
pneumologia, cardiologia, 
nefrologia, saúde mental, pediatria 
e hematologia)

Macrorregião de Saúde Sul – 
Minas Gerais

Aumento do número de doenças 
cardiovasculares: Hipertensão Arterial Não foi elaborado

Macrorregião de Saúde 
Metropolitana – Rio Grande do Sul

Alta incidência de 
morbimortalidade por IAM

Reduzir a morbimortalidade por 
IAM na Macrorregião Metropolitana

Alta incidência de 
morbimortalidade por Covid-19

Reduzir a morbimortalidade 
por Covid-19 na Macrorregião 
Metropolitana

De qualquer forma, ressalta-se que a equipe central de gestão do projeto no HAOC também optou 
por não detalhar e pactuar metas e indicadores, considerando que se tratava de uma simulação do 
processo de regionalização e que tais etapas poderiam tomar um tempo que não se tinha disponí-
vel (em face do apertado cronograma), com conflitos potenciais decorrentes do processo de pac-
tuação de metas. Entretanto, convém deixar claro que entendemos essas etapas não apenas como 
necessárias, mas também fundamentais para que o processo de PRI aconteça, mediante a defini-
ção clara de compromissos sanitários assumidos entre os entes federados envolvidos (Quadro 18).

Nas macrorregiões que trabalharam adequadamente com esse conceito, os objetivos estratégicos 
anteriormente descritos foram apresentados pelas equipes locais do HAOC e validados com os inter-
locutores representantes dos atores locais, que participaram em encontros virtuais síncronos ou ativi-
dades de dispersão assíncronas, também organizadas por meio de aplicações informatizadas na rede 
mundial de computadores. Por se tratarem de linhas gerais de ação que representam intenções futu-
ras que encerram uma mudança concreta na situação inicial mapeada, e para as quais os atores locais 
irão direcionar seus esforços e ações, a construção de consenso sobre a redação do objetivo estraté-
gico tem menor potencial conflitivo do que a definição de metas, indicadores e prazos para seu alcan-
ce, por exemplo, que acabaram por não serem incluídos no escopo de ações do projeto.
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A sua proposição até estava inicialmente desenhada no escopo do projeto, uma vez que uma 
das entregas previstas era um painel de bordo com apresentação de metas, indicadores e pra-
zos. Entretanto, a ocorrência da pandemia Covid-19, com implicação na redução do tempo de 
execução do Projeto (perdeu-se cerca de dois meses em função do distanciamento social mais 
intenso) forçou a equipe de gestão central do HAOC a retirar, em decisão compartilhada com 
Ministério da Saúde e CONASEMS, tal entrega do escopo inicial, de forma que essa etapa tão 
crucial acabou por prejudicar uma vivência importante e que muito teria a ensinar.

MARCO 4 – A organização dos pontos de atenção da RAS para garantir a integralidade 
da Atenção à Saúde para a população do espaço regional (com algumas 
responsabilidades dos entes federados definidas)

O leitor mais atento terá percebido que este marco fugiu à ordem dos pontos elencados co-
mo subprodutos do Plano Regional de Saúde, propostos na Resolução nº CIT 37/2017. Como ví-
nhamos seguindo a ordem proposta, o leitor pode estar se perguntando o porquê deste ponto 
acabar aparecendo primeiro do que o que estava previsto (“As responsabilidades dos entes fe-
derados no espaço regional”), e o porquê de acrescentarmos uma parte das responsabilidades 
dos entes federados.

Esta alteração não foi decorrente de um lapso, mas sim de uma estratégia metodológica, e pas-
saremos a explicar o porquê a seguir. Resgatando o final da seção destinada à análise situa-
cional, o leitor recordará que a metodologia do Projeto foi assertiva quanto ao fato de que a 
definição dos problemas ficasse restrita ao âmbito finalístico num primeiro momento, ou se-
ja, considerasse apenas problemas de saúde. Dessa forma, os problemas intermediários, ge-
ralmente vinculados à estrutura e aos processos assistenciais e de gestão/governança, seriam 
explorados quando da análise dessas perspectivas.

Nesse sentido, a metodologia do Projeto buscou estimular que, só após a exploração focada e 
aprofundada dos problemas finalísticos de saúde, o raciocínio dos participantes pudesse se fo-
car nas questões de estrutura e processos assistenciais e de gestão/governança. Ainda assim, 
entendemos que a busca por problemas intermediários nesses dois âmbitos precisaria ficar di-
vidida, de forma que num primeiro momento os participantes buscassem os problemas inter-
mediários decorrentes do modo de organização da RAS (estrutura e processos assistenciais) e, 
num momento posterior, os problemas decorrentes dos processos de gestão e governança. A 
ideia era proporcionar uma segmentação clara da natureza dos problemas, que proporcionas-
se a ideia adequada de priorização, sem que isso prejudicasse a ideia de que há uma conexão 
forte entre todos esses âmbitos.

Como entendemos que a elaboração das responsabilidades entre os entes federados deve con-
siderar o delineamento de um conjunto de ações estratégicas a serem estruturadas a partir da 
definição clara dos principais problemas, sejam eles finalísticos ou intermediários, tornou-se na-
tural que este subproduto (responsabilidades dos entes federados) ficasse para um momento 
posterior a esta definição. Optamos então que, para cada momento de identificação dos pro-
blemas intermediários, fosse definida uma matriz que pudesse sistematizar tanto os problemas 
quanto as linhas de ações estratégicas que os entes federados precisam pactuar.

Assim, o marco que iremos explorar nesta seção é o que diz respeito ao conjunto de atividades do 
Projeto que contemplaram o processo de construção do desenho organizativo básico dos pontos de 
atenção à saúde visando o cuidado integral a partir da análise situacional da capacidade instalada. 
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Além disso, esta seção irá sistematizar as principais linhas de ações estratégicas que foram propos-
tas para pactuação neste âmbito, com a devida indicação da responsabilidade dos entes federados.

Na próxima seção, portanto, abordaremos as responsabilidades dos entes federados no que 
tange à dimensão administrativa (apoio logístico, gestão e governança), também partindo dos 
apontamentos construídos e validados na análise situacional desta dimensão.

A partir desse desenho metodológico, as equipes locais do HAOC foram estimuladas a realizar uma 
série de oficinas remotas com os participantes do Projeto, envolvendo atividades síncronas e assín-
cronas, que tinham por objetivo, primeiramente, a elaboração do desenho dos pontos de atenção da 
RAS para responder ao cuidado integral voltado aos macroproblemas priorizados e, em seguida, a 
elaboração de estratégias de qualificação da RAS a partir dos problemas intermediários identificados.

A composição deste desenho dos pontos de atenção deve representar a base consensual dos 
atores locais estratégicos acerca das múltiplas possibilidades de trajetórias idealizadas, as quais 
os usuários com necessidades de saúde vinculadas ao macroproblema priorizado podem per-
correr para que as tenham atendidas. Por se tratar de trajetórias idealizadas, a melhor forma de 
representá-la encontrada pela metodologia do Projeto foi através de um fluxograma.

Desta forma, nas atividades síncronas ou assíncronas realizadas nas oficinas remotas, as equipes 
locais estimulavam que os participantes pudessem interagir (geralmente através de um dispara-
dor), discutindo quais as trajetórias possíveis e que pontos de atenção precisam existir para aten-
der às necessidades identificadas. As análises de situação eram utilizadas como insumo para a 
problematização, de forma que aos facilitadores das equipes do HAOC caberia um processo de 
mediação importante, sem que isso representasse trazer afirmações, respostas prontas ou diver-
gências, mas sim perguntas que favorecessem o raciocínio crítico dos participantes.

Ressaltamos que esse papel de mediação requer um perfil de competências que permita ao facili-
tador uma abordagem pedagógica construtivista e, ao mesmo tempo, um domínio técnico sobre as 
temáticas trabalhadas, de forma que o estudo aprofundado sobre as questões que envolviam cada 
um dos macroproblemas e a própria organização dos serviços no contexto local era primordial. Além 
dessas duas questões, o estudo sobre protocolos e linhas-guia já existentes, e o diálogo com profis-
sionais especialistas na área, podem potencializar a capacidade técnica dos facilitadores envolvidos.

Com todas essas questões em mente, e conforme foi descrito no capítulo destinado ao deta-
lhamento metodológico nas macrorregiões, as equipes locais do HAOC apoiaram a produção 
do desenho dos pontos de atenção na forma de fluxogramas os quais estão a seguir expostos:

Por se tratar de trajetórias idealizadas, a 
melhor forma de representá-la encontrada 
pela metodologia do Projeto foi através de 
um fluxograma.
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Figura 42 | Imagens representativas dos itinerários terapêuticos idealizados, recortadas do 
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião I/RO, 2020
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Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião I/RO.
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Figura 43 | Imagens representativas dos itinerários terapêuticos idealizados, recortadas do 
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião do Cariri/CE, 2020

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião do Cariri/CE.
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Figura 44 | Imagens representativas dos itinerários terapêuticos idealizados, recortadas do 
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião PEBA, 2020

Sistematização do Itinerário Terapêutico do macroproblema relacionado à Hipertensão Arterial Sistêmica
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Figura 45 | Imagens representativas dos itinerários terapêuticos idealizados, recortadas do 
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Sul/MG, 2020
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Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Sul/MG.

OFERTAS DE EXAMES
AMBULATORIAIS

ATENDER OCORRÊNCIAS DO 
SERVIÇO DE URGÊNCIA CUIDADOS ESPECIZALIZADOS

AGENDAMENTOS DE EXAMES E 
ECG NO MUNICÍPIO

REFERENCIAR O HORÁRIO  
PARA O NÍVELSECUNDÁRIO  

E TERCIÁRIO

EXISTÊNCIA DE SERVIÇO
SAMU REGIONALIZADO

SADT CISSUL SAMU

AMBULATÓRIO ESPECIALIZA-
DO DE CARDIOLOGIA UPA

PRONTO
ATENDIMENTO

NÍVEL CONSIDERADO DE ABS-
TENSEÍSMO PARA EXAMES E 

ESPECIALIDADES

INEFICIENCIA DE REFERENCIA
E CONTRAREFERENCIA P/ AB

ACOMPANHAMENTO E DIAG-
NÓSTICO DO USUÁRIO

DISPENSAÇÃO DE  
MEDICAMENTOS PARA  

CONTROLE DA RAS

DISPONIBILIDADE DE
TFD

SISTEMA DE INFORMAÇÕES 
NÃO INTERLIGADO  

COM A RAS

ATENDER A DEMANDA PARA
ESPECIALIDADES

REFERÊNCIA USUÁRIO
PARA NÍVEL SECUNDÁRIO E 

TERCIÁRIO

SERVIÇO DE ENCAMINHAMEN-
TO PELO SUSFÁCIL

SINTONIA DE MONITORAMENTO 
DINAMICO NA CONTRAREFE-

RENCIA DE SERVIÇO DE SAÚDE

PROFISSIONAIS QUALIFICADOS
NO SERVIÇO DE CARDIOLOGIA

CONSÓRCIOS PÚBLICOS MUNI-
CIPAIS PERMITINDO AGILIDADE 

E FACILIDADE PARA EXAMES NA 
ATENÇÃO ESPECIALIZADA

ESCASSEZ DE PROFISSIONAIS 
ESPECIALIZADOS PARA SUPRIR 

A DEMANDA REPRIMIDA

GARANTIA DE SERVIÇOS COM-
PLEMENTARES PARA DIAGNÓS-

TICO E TRATAMENTO COMPROMETIMENTO PROFIS-
SIONAL COM O ATENDIMENTO 

HUMANIZADO

DEMORA NOS AGENDAMENTOS 
E NÚMERO INSUFICIENTE DE 
VAGAS PARA CARDIOLOGIAEXISTÊNCIA DE POLICLINICAS 

PARA APOIO AOS PACIENTES 
COM HAS

DESCONTINUIDADE DE SERVI-
ÇOS ENTRE APS SECUNDÁRIA 

E TERCIÁRIA

SERVIÇO DE REGULAÇÃO

IMAGEM OBJETIVO: REDUZIR OS CASOS DE HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA, SENDO UMA CONDIÇÃO SENSÍVEL À APS

ATENÇÃO ESPECIALIZADA /  
AMBULATORIAL MÉDIA COMPLEXIDADE

GARANTIR O CUIDADO

MELHORAR AS INFORMAÇÕES
GARANTIR A REFERÊNCIA, 

CONTRAREFERÊNCIA
ENTRE OUTROS



158 MINISTÉRIO DA SAÚDE

Figura 46 | Imagens representativas dos itinerários terapêuticos idealizados, recortadas do 
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Sudoeste/GO, 2020.
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Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregião Sudoeste/GO.

Além do desenho dos pontos de atenção, as oficinas remotas também foram utilizadas para 
identificar os problemas intermediários relacionados à dimensão assistencial, fossem rela-
cionados à estrutura ou processos de trabalho. As análises situacionais foram também usa-
das como insumo e os facilitadores também precisaram usar de bastante capacidade de 
mediação qualificada para apoiar estes momentos.

A identificação dos problemas intermediários foi estimulada a partir da sistematização de 
fragilidades da RAS que os participantes listaram durante as atividades. Uma das maiores 
dificuldades na mediação ocorria quando se fazia necessário qualificar a redação das fragili-
dades, uma vez que, na condição de problema, precisavam ser redigidos de forma que ficas-
se clara a carga negativa que o caracterizava como tal. Por exemplo: “equipes fragilizadas” 
poderia ser mais bem caracterizado, após alguma problematização, como “baixa qualifica-
ção das equipes para realizar a estratificação de risco”.

Ao mesmo tempo em que eram trabalhadas as fragilidades, os participantes eram estimu-
lados a listar as principais fortalezas/potencialidades que conseguiam enxergar na RAS 
para enfrentamento ao macroproblema priorizado. A ideia era que cada uma das poten-
cialidades, em alguma medida, pudesse servir como experiência a ser utilizada como pos-
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sível estratégia de qualificação em outros pontos da RAS. Nesse sentido, as equipes locais 
do HAOC conseguiram apoiar então a identificação de um conjunto de fragilidades (po-
tenciais problemas intermediários) e fortalezas (potenciais estratégias de qualificação) na 
dimensão assistencial.

Por fim, atuaram no apoio à construção das estratégias de qualificação, já procuran-
do mediar a definição das responsabilidades dos entes federados para cada uma das 
linhas de ações propostas. Nesta etapa, convém ressaltar as dificuldades inerentes ao 
processo de formulação de ações que, historicamente, tem sido bastante negligencia-
do. A proposição de estratégias de enfrentamento de problemas, geralmente, é carac-
terizada por ser uma tomada de decisão baseada em uma dessas principais formas: 
a) respostas imediatas às consequências percebidas, ou seja, não se analisam as cau-
sas do problema, atuando-se para “apagar o incêndio”, da forma que for possível; b) 
respostas estruturadas às causas do problema a partir de trocas de experiências com 
atores que alcançaram algum sucesso no enfrentamento do problema; e c) respostas 
estruturadas às causas do problema a partir de pesquisa de evidências científicas que 
permitam o conhecimento ampliado do fenômeno e das possíveis intervenções a se-
rem implementadas.

As três formas de tomar decisão listadas demonstram níveis diferenciados de maturida-
de para este processo. Na primeira, infelizmente uma das mais utilizadas, a própria prá-
tica de planejamento é frágil; não há um movimento de análise de situação que favoreça 
a identificação e estudo dos problemas, e por isso as estratégias são sempre emergen-
tes e voltadas para os “sintomas”. Quando ainda há algum esforço de planejamento rea-
lizado, que resulte pelo menos na identificação dos problemas, esta forma de decisão é 
bastante recheada por ações do tipo “sensibilização” ou “capacitação”, o que denota a 
baixa apropriação dos atores que planejam, que manifestam tal falta de apropriação por 
meio de estratégias que possam combater esta limitação.

Esta constatação não deve ser aplicada de forma generalizada, visto que ações de capa-
citação são frequentemente necessárias para qualificar a força de trabalho, em especial 
quando recursos ou atividades inovadoras serão implantadas, ou em áreas de atuação 
com grande velocidade de mudança tecnológica e produção do conhecimento. Entretan-
to, um sinal bastante significativo de que a tomada de decisão está pouco amadurecida 
ocorre quando as linhas de ações estratégicas envolvem um número grande de capacita-
ções. Ao ter pouca segurança sobre o que fazer, propõe-se a capacitação como forma de 
buscar a apropriação necessária a uma tomada de decisão mais qualificada.

A identificação dos problemas 
intermediários foi estimulada a partir 
da sistematização de fragilidades da 
RAS que os participantes listaram 
durante as atividades.
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A segunda forma, baseada na troca de experiências com atores que alcançaram algum suces-
so, é uma das mais utilizadas também e demonstra um maior compromisso com a busca por 
soluções efetivas, que não gerem desperdício e alcancem resultados. O cerne desse processo 
é a capacidade de comunicação e articulação, o que pode ser viabilizado por vários formatos, 
desde trocas realizadas em eventos, viagens de intercâmbio, cursos de curta duração, entre 
outros. Nesse sentido, as oficinas remotas promovidas pelas equipes locais do HAOC se pro-
puseram a permitir essa troca, em especial por meio de dinâmicas pedagógicas e processos 
de mediação que estimulavam a identificação, descrição e reflexão de fortalezas, de onde po-
deriam surgir relatos de experiências para embasar uma tomada de decisão mais qualificada.

Esse formato de tomada de decisão precisa de alguns cuidados, dentre os quais destacamos 
a questão do processo de reflexão apurada sobre os fatores críticos de sucesso e a análise 
qualificada do contexto, visto que uma intervenção que deu certo em algum local não neces-
sariamente terá o mesmo desempenho em outro. Outrossim, sempre que possível, a busca 
pela maior diversidade de locais onde uma intervenção possa ter sido aplicada com sucesso 
também é bastante recomendado, de forma que se garanta uma ampliação do olhar analítico 
necessário. Essa ampliação de perspectivas pode ser alcançada pelo contato com múltiplos 
atores ou pela pesquisa (não científica) de relatos de experiência.

A forma mais qualificada de tomada de decisão é aquela que busca a produção de sínteses 
de evidências (científicas) que apoiem o conhecimento aprofundado do problema e suas cau-
sas, além da descrição qualificada das opções de intervenção. Tal nível de amadurecimento 
requer, geralmente, uma estrutura qualificada de recursos humanos que produzem sistema-
ticamente as chamadas sínteses de evidências para tomada de decisão. Essa é uma aborda-
gem para a tomada de decisões políticas que tem como objetivo assegurar que a tomada de 
decisões esteja fundamentada pela melhor evidência científica disponível. É caracterizada pe-
lo acesso transparente e sistemático às evidências e pela avaliação de tais evidências, como 
insumos do processo de formulação de políticas (OXMAN et al., 2009).

Atualmente, a rede EVIPNet Brasil disponibiliza uma série de síntese de evidências que po-
dem ser consultadas sistemática e gratuitamente pelos profissionais da gestão em Saúde. Es-
ta rede se consubstancia em uma das opções que pode qualificar a tomada de decisões no 
âmbito do SUS e, ao nosso ver, precisa ser amplamente divulgada para que níveis de decisões 
mais responsáveis possam ser tomadas, ampliando a eficiência e eficácia do setor público. Os 
futuros processos de PRI não devem prescindir dessa alternativa no momento de construir 
estratégias de atuação.

A partir de uma série de atividades detalhadas no capítulo anterior, as equipes locais do HAOC 
apoiaram a construção de matrizes para identificação de fortalezas e fragilidades da dimensão 
assistencial da RAS que subsidiaram a delimitação de ações estratégicas, mediando ainda a de-
finição de responsabilidades dos entes federados nesse contexto. Em função do extenso tama-
nho das matrizes produzidas optamos por não as inserir neste livro, mas recomendamos que o 
leitor possa consultá-las nos respectivos Documentos Norteadores das macrorregiões.

Na leitura atenta das matrizes o leitor perceberá que algumas questões ganham destaque co-
mo fragilidades comuns importantes, desencadeando linhas de estratégias de qualificação 
também semelhantes. Em nossa perspectiva, entendemos que é possível destacar no âmbito 
da dimensão assistencial três aspectos que chamaram a atenção, os quais propusemos uma 
análise mais aprofundada a seguir.
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1. Qualificação da APS como ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado

Segundo Savassi (2012), os serviços de saúde devem ser seguros (evitar danos ao usuário), 
efetivos (prestados com base na melhor evidência científica), oportunos (esperas e deslo-
camentos mínimos), centrados nos usuários (atendam às necessidades e demandas deles) e 
humanizados (relação profissional-usuário empática num ambiente acolhedor). Esse grau de 
exigência na qualidade do serviço prestado implica mais do que uma mudança gerencial ou 
de financiamento, mas também a reorganização da cadeia produtiva com novos conceitos e 
a quebra de paradigmas assistenciais que alterem a cultura organizacional no sentido da qua-
lidade no atendimento.

O novo paradigma mundial dos sistemas de saúde aponta a Atenção Primária como reestru-
turante. Entretanto, o modelo assistencial no Brasil tem se baseado no modelo norte-ameri-
cano de pagamento por procedimentos, valorização da subespecialização, seguridade social 
vinculada a seguros de saúde e priorização de tecnologias duras. Isso foi resultado de uma 
construção sócio-histórica que contemplou diferentes lógicas ao longo do tempo: a) o mo-
delo campanhista do início do século passado; b) o modelo das Santas Casas de Misericórdia; 
c) o modelo asilar estatal (especialmente em tuberculose, psiquiatria e hanseníase); d) o mo-
delo previdenciário (Bismarkiano); e) o modelo sanitarista; f) até o modelo atual de sistemas 
nacionais de Saúde (Beveridgiano). Nesse contexto, o sistema de saúde brasileiro foi sendo 
desenhado para atender preferencialmente as condições agudas, enquanto a transição epi-
demiológica mudou o perfil do usuário destes serviços, que passou a ser consumidor de tec-
nologias determinadas por condições crônicas (SAVASSI, 2012).

No cenário atual, portanto, um problema importante continua existindo no que tange à orga-
nização do modelo assistencial em saúde: a manutenção dos serviços de saúde para o enfren-
tamento às condições agudas e a necessidade de resposta concomitante às causas externas e 
prioritariamente às condições crônicas. A atenção primária à saúde tem se mostrado a apos-
ta mais consistente até o momento para organizar um modelo assistencial que lide de forma 
adequada com esse desafio. Está baseada na cooperação, com um forte componente de tra-
balho em equipe, o qual se faz necessário para a prestação de serviços adequados e o suces-
so das intervenções planejadas em um território (idem, 2012).

Outrossim, estudos têm apontado que a Atenção Primária gera maior satisfação no usuário 
quando está baseada no modelo da Estratégia Saúde da Família, assim como têm demons-
trado que a satisfação de quem usa o SUS é maior que a de quem só conhece sua assistência 
pelos telejornais. Entretanto, em que pese esses bons resultados que sinalizam a APS como 
mecanismo eficaz para a reestruturação do modelo assistencial, é forço reconhecer que tal 
reestruturação - pautada pela qualidade - tem vários pontos de mudança, alguns deles de di-
fícil governabilidade por parte do gestor em nível local. Para operar tal mudança, os gestores 
deverão compreender os pilares da qualidade em saúde e trabalhar incansável e cooperativa-
mente para progressivamente alcançar melhores resultados (SAVASSI, 2012).

Savassi (2012) aponta que os sete pilares da qualidade em saúde são:

1) Eficácia – capacidade para o cuidado, na melhor forma possível de contribuir para a me-
lhoria das condições de saúde;

2) Efetividade – o quanto melhorias possíveis nas condições de saúde são, de fato, obtidas;
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3) Eficiência – a capacidade de obter a maior melhoria possível nas condições de saúde ao 
menor custo possível;

4) Otimização – a mais favorável relação entre custos e benefícios; 

5) Aceitabilidade – conformidade com as preferências do paciente (acessibilidade, relação 
médico-paciente, amenidades, efeitos e custo do cuidado prestado);

6) Legitimidade – conformidade com preferências sociais em relação a tudo mencionado acima; e

7) Equidade – igualdade na distribuição do cuidado e de seus efeitos sobre a saúde.

Portanto, o desafio da qualificação da APS não é apenas necessário, mas também complexo. 
Envolve desde a formação dos profissionais de saúde, passando por questões estruturais, de 
modelo de gestão e de atenção à saúde, e de financiamento, entre outros aspectos. As equi-
pes locais do HAOC procuraram induzir fortemente que as discussões ocorridas nas oficinas 
macrorregionais pudessem contemplar a questão da qualidade da atenção básica, tendo em 
vista a hegemonia das questões estruturais que apontam a insuficiência de serviços de aten-
ção especializada e hospitalar nas discussões de organização de RAS.

Não era suficiente, portanto, discutir a cobertura dos serviços de atenção básica, mas apro-
fundar as discussões sobre qual o nível de qualidade e resolutividade alcançados por esses 
pontos de atenção, promovendo a análise ampliada sobre as responsabilidades sanitárias ine-
rentes à APS e promovendo reflexões sobre a organização dos processos de trabalho neces-
sários para o alcance de melhores resultados.

Esta indução teve seus reflexos manifestados na identificação de problemas intermediários 
vinculados à análise da RAS, assim como na elaboração de estratégias de qualificação volta-
das para o enfrentamento de tais fragilidades, que contemplavam fortemente processos de 
Educação Permanente e planificação que visam a impactar nos processos de trabalhos das 
equipes de atenção básica, reorganizando e qualificando-os.

2. Integração efetiva da Vigilância em Saúde com os processos assistenciais

Desde a publicação  da  portaria Nº  1.378 de  9  de  julho  de  2013, O Brasil tem conceituado 
de forma oficial a  Vigilância  em Saúde (VS) como uma atuação sistemática de coleta, análi-
se e disseminação de dados referentes à saúde, realizada  de  forma  contínua, surgindo  com  
intuito  de  planejar  e  implementar  ações  de  políticas  públicas  para promoção,  preven-
ção e  recuperação  da  saúde  da  população  (BRASIL,  2013).

Esta definição é coerente com as transformações do modelo de atenção à saúde preconiza-
dos na Reforma Sanitária Brasileira e que direcionaram importantes mudanças no setor de vi-
gilância. Desde sua implantação, a Estratégia de Saúde da Família (ESF) vem passando por 
uma ampliação de seu foco de trabalho, deixando de ser apenas a porta de entrada prefe-
rencial do sistema de saúde,  mas transformando-se em uma verdadeira estratégia de reor-
ganização do SUS. As equipes de saúde da família são estimuladas a reafirmar seu papel na 
coordenação do cuidado, conhecendo seu território e as singularidades, a fim de aperfeiçoar 
seus processos de trabalho, com protagonismo, inclusive, da população que lhe são confia-
das (COSTA et al., 2020).
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A Política Nacional da Atenção Básica, através da Portaria nº 2.436 de 21 de setembro de 2017, 
no Art. 4º, define a Estratégia Saúde da Família como essencial para o alcance de resultados 
satisfatórios visando as necessidades de saúde da população e a integralidade da  atenção  à 
saúde, incluindo aí processos que considerem os determinantes, os riscos e danos à saúde, na 
perspectiva da intra e intersetorialidade (idem, 2020).

Para tanto, a integração entre a Vigilância em Saúde e Atenção Básica deve ser estimulada e 
qualificada. Isso pode ser alcançado, dentre outras formas, por meio do uso de ferramentas 
da vigilância no desenvolvimento de habilidades de programação e planejamento no âmbi-
to das equipes de saúde da família. Nesse contexto, a vigilância em saúde pode trazer impor-
tantes contribuições no sentido de possibilitar a análise situacional de determinado território, 
sendo ponto de partida na implementação de ações e serviços de saúde que sejam condizen-
tes com as reais necessidades de uma população em um território. Tal integração, entretan-
to, não é fácil de ser implementada, pois deriva de uma concepção relativamente nova dentro 
das gestões municipais, que tiveram que assumir tais tarefas gerenciais a partir da municipa-
lização (ibidem, 2020).

Costa et al. (2020) ressaltam que a vigilância da saúde necessita estar apoiada em três pilares 
fundamentais, a saber: território, problemas e práticas de saúde, o que remete mais uma vez 
ao importante   papel da   integração APS e VS nas práticas de saúde. Nesse sentido, o con-
ceito de território torna-se ferramenta fundamental para organização do processo de traba-
lho da atenção básica, ajudando na identificação de fatores sociais, ambientais e econômicos 
ligados aos problemas de saúde de uma área específica.

É sabido que existe uma enorme dificuldade em identificar os elementos que determinam o 
processo saúde-doença nos territórios, além de exercer o controle das doenças e agravos 
prioritários com a falta ou insuficiência na integração destas políticas. Portanto, o conheci-
mento sobre território e territorialização é da mais alta importância no cenário de prática e 
atuação da APS e VS, podendo apoiar na indução da organização de ações integradas de tra-
balho considerando a transversalidade, desde o olhar sobre o território até a organização das 
linhas de cuidado (COSTA et al., 2020).

Considerando a importância desse processo de integração entre APS e VS, visando a organi-
zação da atenção à saúde, as equipes locais do HAOC também induziram a reflexão sobre o 
papel da VS na RAS em análise, tensionando acerca do conjunto de ações e serviços que es-
tão sob o escopo do sistema de vigilância e que necessitam ter seu olhar integrado às práti-
cas assistenciais para que, de fato, possam contribuir com a solução dos problemas de saúde.

3. Pensamento em rede fortalecido, com busca pela qualificação do acesso em equilíbrio 
com a economia de escala e escopo, a partir das necessidades em saúde e da capacida-
de instalada da RAS

Um dos maiores desafios para a consolidação dos processos de regionalização na Saúde se 
consubstancia nas dificuldades da construção de consensos para a decisão acerca da distri-
buição de recursos, sejam eles humanos, materiais/tecnológicos ou financeiros. Definir so-
bre a concentração/desconcentração de Unidades de Saúde, que acabam por materializar 
um conjunto de recursos humanos, materiais/tecnológicos e financeiros, é uma das situações 
com maior potencial conflitivo nesse processo, envolvendo a manifestação de poder e inte-
resses de todos os atores implicados.
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Orientadas pela equipe central de gestão do Projeto, as equipes locais do HAOC apostaram na utili-
zação efetiva da Análise Situacional de Saúde e da capacidade instalada da RAS (devidamente quali-
ficada pelo foco da discussão no macroproblema de saúde) como fator preponderante na busca pela 
valorização de parâmetros assistenciais que pudessem nortear e objetivar tais discussões.

Nesse sentido, entendemos que a organização do itinerário terapêutico idealizado, com identificação 
dos pontos de atenção à saúde necessários, assim como a definição do elenco de ações e serviços 
a serem ofertados em cada ponto de atenção, também contribuiu de forma significativa para que se 
estabelecesse uma espécie de entendimento comum que orientou as discussões sobre a distribuição 
de recursos e Unidades de Saúde, minimizando os possíveis conflitos de interesses e poder.

Obviamente que, por não tratar mais especificamente da alocação dos recursos, mas apenas 
prospectar diretrizes para a organização da RAS visando a uma resposta mais qualificada ao 
problema de saúde, o potencial de conflito no âmbito do Projeto seria naturalmente reduzido. 
Entretanto, mesmo que reconheçamos tal assertiva, a característica dialógica do processo, as-
sociada à busca por um entendimento comum sobre a aplicação de parâmetros construídos 
em bases técnicas, parece-nos um recurso com importante impacto na busca pelo fortaleci-
mento do pensamento em rede e para a superação da ideia da municipalização autárquica.

O objetivo fundamental da regionalização cooperativa é garantir o acesso oportuno dos usuá-
rios do SUS a serviços de qualidade, ao menor custo social, econômico e sanitário possível. 
Para isso, faz-se necessária uma escala adequada na organização dos serviços de saúde pa-
ra agregar, num sistema cooperativo, um conjunto de municípios, o que poderá garantir uma 
melhoria na eficiência e na qualidade. Além disso, a regionalização cooperativa pode gerar 
equidade ao desconcentrar recursos excessivamente articulados em poucos polos, determi-
nando um aumento na satisfação dos usuários, inclusive por reduzir deslocamentos dos usuá-
rios do SUS para fora de suas microrregiões (PESTANA; MENDES, 2004).

Pestana e Mendes (2004) afirmam, ainda, que há outras razões pelas quais o objetivo da re-
gionalização cooperativa deve ser alcançado:

	� A conjunção do espaço subestadual com o espaço supramunicipal cria a possibilidade 
de uma cooperação mais próxima e mais concreta entre a Secretaria Estadual e as Se-
cretarias Municipais de Saúde;

	� A transição de uma regionalização político-administrativa para uma regionalização fun-
cional-assistencial; cria uma instância permanente de negociação e pactuação, viabili-
zando um sistema de planejamento mais racional e participativo, e com maior visão da 
singularidade microrregional;

	� A criação de uma base territorial permanente para as programações pactuadas e integradas;

	� O ajuste da oferta de serviços de saúde pela eliminação da sobreoferta ou pela redu-
ção da suboferta;

	� A redução na demanda por serviços localizados nos polos, especialmente nas re-
giões metropolitanas; 

	� A superação da fragmentação dos serviços;
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	� A consciência de pertencimento microrregional e de endogenia microrregional;

	� O fortalecimento do papel regulatório das Secretarias Estaduais de Saúde;

	� A substituição de uma atitude de competição intermunicipal, pela da cooperação inter-
municipal e com a Secretaria Estadual de Saúde, substituindo uma atitude de cada um 
por si, por outra, de todos por todos; e

	� A melhoria da qualidade do controle público sobre o sistema de serviços de saúde.

Nesse sentido, fica clara a importância de se fortalecer o pensamento em rede como subsí-
dio técnico-político necessário ao avanço da regionalização. Além de buscar o fortalecimen-
to da Atenção Primária como coordenadora da RAS, e de imprimir um modelo de vigilância 
em Saúde pautado na identificação das necessidades de saúde no território, o estímulo ao 
pensamento em rede, com valorização dos princípios da economia de escala e da qualidade 
do acesso, com aplicação de parâmetros técnicos que embasam o processo decisório nesse 
âmbito, torna-se importante meio de mudança de cultura, permitindo a superação da lógica 
fragmentada e ineficiente da municipalização autárquica.

MARCO 5 – As responsabilidades dos entes federados no espaço regional

Conforme sinalizado na seção anterior, neste marco trataremos da finalização do processo de 
responsabilização dos entes federados, construído em cada Macrorregião de Saúde participante 
do Projeto, a partir da análise situacional dos sistemas de apoio logístico, gestão e governança.

As atividades remotas destinadas a cumprir a etapa da 3a Oficina Macrorregional do pro-
jeto foram organizadas de forma a contemplar a validação da análise situacional dos sis-
temas de apoio logístico, gestão e governança, e apoiar a construção das estratégias de 
qualificação da RAS a partir dos problemas intermediários identificados nessa dimensão 
administrativa. Tais atividades, síncronas e assíncronas, propiciaram aos participantes a 
reflexão sobre conceitos complexos que se manifestam nos processos de governança da 
RAS, porém sem os quais seria impossível estabelecer uma organização adequada e par-
ticipativa no âmbito macrorregional.

Portanto, a compreensão de tais conceitos foi bastante explorada pelas equipes locais do 
HAOC. O uso de atividades assíncronas em dispersão foi uma das estratégias mais frequen-
tes, convidando os participantes não apenas para validar a análise situacional realizada, 
mas também já para exercitar a discussão sobre os conceitos e a identificação de fortale-
zas e fragilidades manifestadas em cada contexto. Na medida em que tinham contato com 
a análise situacional e com os disparadores das atividades (formulários interativos, na gran-
de maioria das vezes), os interlocutores podiam também se comunicar com os facilitadores 
para esclarecer dúvidas.

Esse processo não é de pequena relevância, especialmente quando consideramos o objetivo 
central do Projeto “Regionalização”: aumentar o protagonismo dos municípios para qualificar 
sua participação em processos de PRI. Não há protagonismo quando o nível de empodera-
mento sobre conceitos e técnicas é baixo, de forma que a estruturação de ações para apoiar 
tal finalidade de forma qualificada passa, necessariamente, pela operacionalização dos princí-
pios da Educação Permanente em Saúde.
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Kleba et al. (2007) afirma que um dos principais entraves na democratização dos espaços de-
liberativos é a linguagem ou o processo de comunicação entre diferentes atores. Nesse senti-
do, para que ocorra uma participação efetiva nos espaços deliberativos, é necessário que os 
envolvidos apreendam e conquistem o acesso aos níveis decisórios de intervenção.

Para tanto, faz-se necessário primeiramente reconhecer o caráter dinâmico e contraditório da 
sociedade, que abriga espaços de disputa de interesses políticos e desejos individuais ou de 
grupos, envolvendo forças díspares e valores e crenças divergentes. Além disso, a participação 
qualificada em fóruns deliberativos deve ser fruto de processos de aprendizagem e de inclu-
são, do qual deriva um empoderamento, com criação de forças, valorização das diferenças e re-
conhecimento da própria organização e o contexto em que está inserida (KLEBA et al., 2007).

Para que esse modelo participativo funcione a contento, há de existir abertura e interesse dos 
atores envolvidos, o que implica que estes, ao invés de disputar projetos, busquem o entendi-
mento e a geração de consensos mais amplos, o que requer desses atores um troca de infor-
mações e argumentação em defesa de suas posições, permitindo a transformação dos pontos 
de vista (idem, 2007).

A democracia deliberativa pressupõe mecanismos de representação nos quais os indivíduos 
possam se envolver como atores políticos ativos, por meio de diálogos e construção de con-
sensos possíveis. Kleba et al. (2007) explicam que a democracia supõe e nutre a diversidade 
e a pluralidade de interesses e ideias, sendo que são os conflitos de ideias e opiniões que lhe 
conferem vitalidade e produtividade. Nesse sentido, a promoção de espaços de troca e con-
vivência entre os sujeitos envolvidos favorece o reconhecimento das possibilidades e dos de-
safios inerentes à construção de Políticas Públicas.

Enfim, o desenvolvimento de atividades que se proponham a fortalecer a democracia delibe-
rativa e gerar empoderamento deve ter como fundamento básico o diálogo entre os sujeitos, 
buscando partir do conhecimento e da compreensão dos participantes sobre Políticas Públi-
cas e sobre seu papel como atores sociais, e visando a contribuir na formação de sujeitos crí-
ticos e proativos, capazes de construir a sua própria trajetória política (KLEBA et al., 2007).

Nesse sentido, a prática da Educação Permanente, com uso de técnicas pedagógicas proble-
matizadoras, se constitui como alicerce para que processos decisórios em espaços delibera-
tivos sejam desenvolvidos com maior potência e qualidade. Não é possível ou desejável que 
gestores assumam compromissos públicos para os quais sua compreensão sobre os fenôme-
nos envolvidos e responsabilidades inerentes seja baixa. Processos deliberativos em espaços 
coletivos que carecem de empoderamento são, geralmente, pouco sustentáveis e têm maior 
possibilidade de não se manifestarem nos resultados desejados.

As equipes locais do HAOC, cientes da importância do uso de técnicas problematizadoras 
no processo metodológico para empoderar os atores envolvidos, e a partir de uma série de 
atividades detalhadas no capítulo anterior, apoiaram assim a construção de matrizes para 
identificação de fortalezas e fragilidades da dimensão administrativa da RAS (envolvendo os 
sistemas de apoio logístico, gestão e governança), que subsidiaram a delimitação de ações 
estratégicas, mediando também a definição de responsabilidades dos entes federados nesse 
contexto. Em função do extenso tamanho das matrizes produzidas, optamos por não inseri-
-las neste livro, mas recomendamos que o leitor possa consultá-las nos respectivos Documen-
tos Norteadores das macrorregiões.
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Na leitura atenta das matrizes, percebe-se que algumas questões ganham destaque como 
fragilidades comuns importantes, desencadeando linhas de estratégias de qualificação tam-
bém semelhantes. Em nossa perspectiva, entendemos que é possível destacar no âmbito da 
dimensão administrativa dois aspectos que chamaram a atenção, o quais propusemos uma 
análise mais aprofundada a seguir.

1. Importância de atuação cooperada para implantação e qualificação dos Sistemas de 
apoio logístico – especialmente a gestão da informação e da regulação – e viabilização 
do financiamento de serviços regionalizados

Os sistemas de apoio logístico são fundamentais para a eficiência e a qualidade do cuidado 
prestado na RAS, sendo que nas oficinas macrorregionais conduzidas no Projeto “Regionali-
zação” destacaram-se nos discursos dos gestores e técnicos participantes a questão da regu-
lação do acesso e a gestão da informação.

Segundo Mendes (2014), uma regulação assistencial eficaz é fundamental nas RAS e tem co-
mo objetivo a garantia da atenção no lugar certo, no tempo certo, com o custo certo e com a 
qualidade certa. O autor afirma, ainda, que acredita que o problema da regulação assistencial 
é estrutural e exige mudanças mais radicais, o que implica no enfrentamento de importantes 
desafios. Assim, esse novo modelo regulatório deve ter as seguintes características:

	� Ser realizado com base em parâmetros de programação de necessidades;

	� Ser feito com sistemas de coordenação bem estabelecidos na APS;

	� Utilizar sistemas de comunicação eficazes entre unidades demandantes e ofertantes 
de serviços;

	� Ser realizado nos eventos agudos por meio de complexos reguladores, com base na 
classificação de risco das pessoas em situação de urgência e emergência;

	� Ser realizado, nas condições crônicas não agudizadas, diretamente pela APS nos ser-
viços demandados, utilizando-se o prontuário clínico eletrônico ou a infovia do com-
plexo regulador;

	� Possuir ajuste entre demanda e oferta que se faz por uma ação iniciada pela racionali-
zação da demanda, seguida pela racionalização da oferta e, se necessário, pelo incre-
mento da oferta;

	� Ser feito com base em diretrizes clínicas baseadas em evidência;

	� Ter uma inteligência regulatória, o que pressupõe que nem todas as demandas devam 
ser atendidas;

	� Implicar, nas condições crônicas não agudizadas, um relacionamento pessoal entre pro-
fissionais de Saúde, envolvendo trabalho clínico mútuo entre os profissionais das unida-
des demandantes e ofertantes;

	� Ausência de efeito velcro; e
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	� Ausência de filas ou existência de filas gerenciáveis pela tecnologia de listas de espera 
e ausência de cotas.

Da mesma forma, no que tange à questão da gestão da informação em Saúde, os desafios são 
bastante intensos para a qualificação desse aspecto visando o favorecimento de uma coordena-
ção assistencial qualificada. A demanda pela informatização dos mais diversos setores da Indústria, 
Educação e da Saúde se manifesta no surgimento de uma grande variedade de sistemas no mer-
cado e, consequentemente, no gerenciamento de um grande volume de tipos de dados. Uma au-
sência de controle, organização e utilização de técnicas de forma apropriada durante o processo 
de desenvolvimento destes sistemas podem gerar falhas importantes ao seu adequado funciona-
mento, comprometendo, inclusive, a segurança das informações envolvidas (ARAÚJO et al., 2013).

Na área da saúde, a segurança das informações é uma característica indispensável nos siste-
mas utilizados, pois são manipulados dados e procedimentos sobre a saúde de pacientes que, 
na maioria das vezes, são sigilosos. Nesse sentido, um sistema utilizado na área da saúde de-
ve apresentar muita confiabilidade e robustez, com o objetivo de evitar falhas durante os pro-
cedimentos relacionados (idem, 2013).

Na Saúde Pública, especificamente na atenção básica, o Ministério da Saúde do Brasil publi-
cou, em 2016, a Resolução nº 7 que define o Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) como o 
mecanismo formal de registro das informações relativas às ações realizadas na atenção bási-
ca (BRASIL, 2016). A resolução conceitua o prontuário eletrônico como repositório de infor-
mação mantida de forma eletrônica, em que informações de saúde, clínicas e administrativas 
estão armazenadas. A tecnologia digital apresenta-se como suporte inerente ao processo de 
trabalho nos dias de hoje, sendo que a utilização de registros eletrônicos, como o PEC, facilita 
o acompanhamento dos dados clínicos do usuário na RAS que não devem ser mais fragmen-
tados, como ocorre com os registros em papel (LIMA, 2018).

Segundo Lima (2018), o uso do prontuário eletrônico teve origem entre os anos de 1970 e 1980, 
sendo que há vários conceitos para o que se denomina de Prontuário Eletrônico do Cidadão 
(PEC) ou Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP), que em comum consideram a possibilida-
de de um registro eletrônico de informações. Assim, a função essencial do Sistema de Registro 
Eletrônico em Saúde (S-RES) é proporcionar a acessibilidade às informações, gerando subsídio 
para apoiar a tomada de decisão clínica, e colaborar com um cuidado mais integral ao usuário.

Os principais desafios atuais à qualificação da gestão da informação como apoio logístico ao cuida-
do integral se relacionam especialmente com a aquisição dos equipamentos e, também, com a dis-
ponibilização de toda estrutura implicada, que é incipiente nos lugares distantes dos grandes centros 
urbanos, sendo a internet o maior desses desafios. Associada a toda esta questão de infraestrutura 
têm-se também os profissionais, muitos sem literacia digital, e outros resistentes (LIMA, 2018).

Outro gargalo frequentemente citado nos Documentos Norteadores das macrorregiões par-
ticipantes do projeto foi a questão do financiamento solidário de serviços de saúde regio-
nalizados, o que também não é uma novidade. Na verdade, as estratégias de financiamento, 
descentralização e regionalização são aspectos que têm conduzido muitas reflexões acerca 
dos avanços do SUS nos últimos anos.

Moreira et al. (2017) explicam que a descentralização tem ganho destaque nesse contexto por-
que, em um contexto federalista, as repercussões a respeito das definições de responsabilidades 
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e dos mecanismos de articulação entre os entes são cruciais para a operacionalização das polí-
ticas. O financiamento, por sua vez, se destaca porque não existem garantias de que a descen-
tralização de responsabilidades, por si, promova, de maneira eficiente e responsável, o acesso 
universal a patamares equitativos de atenção à saúde, gerando a necessidade de arranjo institu-
cional que seja capaz de viabilizar o compromisso tripartite de financiamento do sistema. Já a re-
gionalização - mesmo que pautada em um arranjo de financiamento satisfatório e em proporções 
justas entre entes, e baseado em critérios de alocação redistributivos ordenados por um plane-
jamento com ordenamento territorial de base regional - não é capaz de superar as barreiras ine-
rentes às profundas desigualdades que marcam o caso brasileiro.

Estes autores afirmam, ainda, que há uma relação sinérgica entre esses elementos e as configura-
ções normativa e institucional do SUS. A Constituição Federal estabelece que as ações e os ser-
viços públicos de saúde devem integrar uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um 
sistema único, descentralizado e financiado pelas três esferas federadas – preceitos explorados 
na Lei n. 8.080/90 e, posteriormente, nas Normas Operacionais Básicas e nas Normas Operacio-
nais de Assistência à Saúde, demonstrando o esforço normativo de elaboração de uma proposta 
nacional de regionalização da assistência, com definição das responsabilidades descentralizadas 
e instrumentos compartilhados de planejamento, gestão e financiamento (MOREIRA et al., 2017).

Contudo, considerada a diversidade política, administrativa e social do país, além da históri-
ca incapacidade de realocação de recursos e de indução do aumento dos gastos públicos em 
saúde, essa proposta consubstanciou-se em um projeto regional submetido à lógica da ofer-
ta, das habilitações e dos fluxos assistenciais e financeiros, reforçando as desigualdades em 
Saúde e a competitividade entre os entes federados  (MOREIRA et al., 2017).

Ademais, a partir do Decreto nº 7.508, com o protagonismo assumido pela RAS, a maior par-
te dos novos incentivos passou a ser voltado às ações e aos serviços da Média e Alta Comple-
xidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC). Segundo Louvision et al., (2018), essa perspectiva fica 
evidenciada quando se observa a importância das redes temáticas de atenção à saúde no dire-
cionamento de transferências vinculadas ao processo de regionalização do SUS, o que pode ser 
constatado quando se consideram as principais características do financiamento das quatro prin-
cipais redes temáticas, a saber: a Rede Cegonha (RC), a Rede de Atenção à Urgência (RAU), a Re-
de de Atenção Psicossocial (Raps) e a Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiências.

A análise das portarias que orientam a transferência de recursos para essas redes temáticas 
evidencia a transferência de recursos para os governos subnacionais, priorizando o bloco de 
financiamento da MAC, ou seja, constata-se que grande parte dos recursos foi direcionada 
ao cuidado mais especializado conformado, sobretudo, pela assistência à saúde. Além disso, 
também é possível observar a fragmentação nas transferências desses recursos, efetivando 
repasses em forma de incentivo para uma grande variedade de componentes em cada uma 
das redes, em vez da transferência global de recursos (LOUVISION, 2018).

Em estudo realizado acerca das análises dos recursos transferidos ao SUS em São Paulo, no 
período de 2009 a 2014, Louvision et al. (2018) constataram que ao invés de o financiamen-
to das redes temáticas trazer novos recursos para a promoção de transformações nas formas 
de organização assistencial de caráter regional até então vigentes, ele reforça os modelos de 
atenção hegemônicos no Brasil: o médico-assistencial e o sanitarista, que não privilegiam os 
determinantes mais gerais da situação de saúde da população. Além disso, foi verificado ain-
da o fato de que o financiamento das redes redirecionou recursos que, outrora, possibilitaram 
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maior autonomia do ente municipal, ou seja, que, em alguma medida, permitiam aos atores 
locais o planejamento e a programação das ações de saúde a partir do reconhecimento dos 
problemas de saúde da população.

Os autores concluem que o financiamento mais recente do processo de regionalização do 
SUS, ao invés de representar um fator de aprofundamento da descentralização da Política 
de Saúde Nacional, na perspectiva de oferecer maior autonomia municipal no uso dos re-
cursos financeiros, significou a ampliação da transferência fragmentada e condicionada em 
forma de incentivo, sobretudo para ações de saúde de média e alta complexidade (LOUVI-
SION et al., 2018).

Nesse contexto, em alguma medida, vários destes aspectos relacionados à qualificação da 
regulação assistencial, gestão da informação ou financiamento solidário de serviços de saú-
de, são encontrados nos problemas intermediários e nas estratégias de qualificação propos-
tas, demonstrando um grau de consciência elevado do conjunto de atores envolvidos. Há que 
se buscar, portanto, as condições de viabilidade e operacionalização de muitas dessas ações 
propostas, visto que muitas vezes esbarram na baixa qualidade da articulação entre os ato-
res envolvidos ou na falta de mecanismos legais que permitam a interação de recursos oriun-
dos de entes federados diferentes (municípios, Estados e União), o que pode ser viabilizado 
de forma significativa pelos Consórcios de Saúde.

Considerando as restrições orçamentárias na gestão pública e a necessidade de ampliação da 
eficiência do uso dos recursos públicos, os consórcios públicos se apresentam como solução 
organizacional para suprir as necessidades de coordenação e integração entre os entes fede-
rativos. São apontados como benefícios dos consórcios: a) ganho de escala na prestação de 
serviços públicos; b) a racionalidade de processos e de despesas e a realização de projetos 
conjuntos considerados inviáveis de forma isolada; e c) o fortalecimento político de regiões 
com pouca representatividade estadual (FLEXA; BARBASTEFANO, 2020).

O Observatório dos Consórcios Públicos e do Federalismo reconhece que a Constituição de 
1988 consagrou o sistema federativo brasileiro baseado em um pacto que estabelece a autono-
mia das esferas territoriais de poder. Embora se verifiquem ganhos com o modelo federalista, a 
federação brasileira é caracterizada pela forte assimetria entre os governos, o que traz a neces-
sidade de se planejar políticas capazes de corrigir ou minimizar as desigualdades entre estados 
e municípios. Nesse ínterim, os consórcios públicos podem ser entendidos como instrumentos 
de cooperação técnica e financeira entre municípios, estados e a União, que pode servir para a 
articulação de ativos, viabilizar cooperação em projetos de abrangência regional, obras e outras 
ações destinadas a promover o desenvolvimento de determinada região, operando competên-
cias a eles delegadas, constituindo-se como expressão do exercício das autonomias dos entes 
consorciados (idem, 2020).

A maior parte dos municípios brasileiros, principalmente aqueles afastados dos grandes cen-
tros ou com baixos índices populacionais, apresenta dificuldade para a implementação do 
SUS em função da dificuldade de alocação de recursos humanos qualificados, acesso ao uso 
de tecnologias e inexistência de estruturas físicas adequadas. Estudos têm verificado que os 
municípios, atuando de forma conjunta, podem alcançar resultados positivos, como o aumen-
to da capacidade de realização, ampliação do atendimento ao cidadão, maior eficiência no 
uso dos recursos públicos e a realização de ações que seriam inacessíveis a uma única prefei-
tura (ibidem, 2020).
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Flexa e Barbasstefano (2020) apontam também que os consórcios de Saúde viabilizam, ain-
da, o Planejamento Regional Integrado estratégico, através do mapeamento conjunto das de-
mandas, estabelecimento de prioridades e oferta de assistência técnica visando à elaboração 
de projetos integrados, permitindo também o encaminhamento de pleitos conjuntos de soli-
citação de recursos, além da gestão compartilhada de contratos e convênios. Destacam que 
vários autores apontam que a autonomia municipal começou a ser mais factível quando os 
municípios, por meio de acordos de cooperação, resolveram se consorciar para comprar ser-
viços com maior escala e com escopo definido com base nas suas necessidades, garantindo 
maior economicidade.

Há importantes experiências de consorciamento no Brasil, das quais podem ser destacadas 
as dos Estados de Minas Gerais e Paraná, principalmente pelo comprometimento que os go-
vernos desses Estados tiveram com a criação dos consórcios. A participação do Estado co-
mo financiador dos consórcios tem se mostrado importante fator indutório do sucesso dessa 
ferramenta de gestão regional, o que tem sido operacionalizado não apenas por meio de re-
cursos financeiros, mas também pela cessão de recursos humanos, materiais, equipamentos e 
apoio técnico. Nesse sentido, os Estados têm ocupado uma posição proativa através de dois 
mecanismos complementares: a) podem estimular a formação das parcerias, ao facilitar pa-
ra os consórcios a adoção de tecnologias inovadoras, que de outra forma seriam inacessíveis 
por seu elevado custo; e b) podem garantir que os membros de um consórcio não se tornem 
inadimplentes, mediante um contrato entre os municípios e o Estado que asseguraria a trans-
ferência de recursos diretamente aos consórcios, em caso de descumprimento das cláusulas 
relacionadas a repasses financeiros (FLEXA; BARBASTEFANO, 2020).

A ciência ainda tem muito a explorar no que tange ao uso dos consórcios como mecanismos 
indutores de eficiência e, até mesmo, ferramentas viabilizadoras de Políticas Públicas. Entre-
tanto, há sinais positivos que favorecem sua adoção como aposta; por exemplo: a redução 
dos gastos relacionados com os elos de fornecimento de insumos e serviços para os sistemas 
de saúde têm se mostrado mais eficazes do que ações de restrição de acesso aos demandan-
tes desses serviços. Ou seja, os consórcios intermunicipais de Saúde têm apresentado vanta-
gens no que tange ao custo de aquisição e/ou contratação de serviços e à redução das faltas 
desse insumo e disponibilidade de serviços. Portanto, há ganhos evidentes com a adoção dos 
consórcios intermunicipais de Saúde, em especial para os pequenos e médios municípios, ain-
da mais se os governos estaduais se apresentarem como fortes indutores dessa estratégia. No 
entanto, é preciso reforçar que o principal desafio para a efetiva implementação dos consór-
cios está na governança dessas organizações, dada a variedade de atores envolvidos nesse 
processo decisório (FLEXA; BARBASTEFANO, 2020).

Há importantes experiências de 
consorciamento no Brasil, das quais 
podem ser destacadas as dos Estados 
de Minas Gerais e Paraná.
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2. Fortalecimento do exercício das funções de governança para a sustentabilidade do pro-
cesso de regionalização

A governança representa a diversidade de interesses (legítimos) organizados e negociados 
de acordo com finalidades comuns na garantia do direito à saúde. Seu desenvolvimento re-
quer a criação de um ambiente institucional favorável à coordenação e articulação de atores, 
serviços e ações. Ela também é considerada um dos componentes e elemento-chave para a 
organização das RAS (DOMINGOS et al., 2019).

Para que a governança seja operacionalizada a contento, faz-se necessária uma coordenação 
federativa que pode ser realizada com regras transparentes e legais, que levem os atores a 
dividirem as decisões e tarefas, bem como a definirem suas competências no âmbito das Po-
líticas Públicas. A articulação entre os entes federativos na rede deve ser pautada por princí-
pios jurídicos e administrativos, capazes de propiciar a integração e cogestão dos serviços de 
saúde, em que ocorra a interdependência política, administrativa e financeira, sem hierarquia, 
mantendo a autonomia de cada ente (idem, 2019).

Visando o alcance dessa condição, é preciso desenvolver mecanismos de comunicação entre os ato-
res governamentais envolvidos nos cenários de cogestão, fortalecendo a lógica da governança fede-
rativa. Ou seja, é necessário o desenvolvimento de processos político-negociais capazes de aumentar 
a identificação de necessidades, a construção de objetivos comuns e a afirmação de políticas regio-
nais e locais convergentes e compatíveis com as distintas realidades municipais (ibidem, 2019).

Domingos et al. (2019), entretanto, relacionam também alguns aspectos operacionais que 
precisam ser considerados nesse âmbito, em especial o reconhecimento de que uma RAS, no 
contexto brasileiro atual, dificilmente se conformará sem que os atores vinculados ao setor 
privado, que participam de modo complementar no SUS, porém bastante importante em al-
gumas regiões, sejam reconhecidos e compreendidos em seus interesses e formas de atua-
ção. Sabe-se que os prestadores privados e filantrópicos atuam induzindo diretamente as 
decisões governamentais e estabelecendo estratégias para benefício próprio, fortalecendo 
seus privilégios como provedores de serviços no âmbito do SUS.

Além disso, é importante reconhecer sua capacidade de articulação e influência junto aos atores 
governamentais, muitas vezes ignorando os fóruns de negociação existentes nas regiões (como a 
CIR), e determinando o perfil de contratualizações de serviços de acordo com seus interesses. Além 
dos prestadores privados e filantrópicos, faz-se importante reconhecer também o papel esperado 
dos trabalhadores e usuários do SUS nos processos de governança. Um estudo de caso realizado 
no Paraná identificou que os atores representantes das comunidades profissionais e dos movimen-
tos sociais podem ter uma frágil participação nos processos de governança, fragilizando as rela-
ções necessárias para que se consiga organizar a rede de atenção (DOMINGOS et al., 2019).

Ou seja, o reconhecimento de que todos esses atores, para além dos governamentais, devem fa-
zer parte do processo de governança, tende a aperfeiçoar a sustentabilidade e viabilização das 
pactuações, em que pese a complexidade inerente a tal tipo de arranjo. Outra questão importan-
te a ser enfrentada diz respeito à frequência e qualificação da participação dos atores. No estudo 
de caso referido anteriormente, a fragilidade no acúmulo de conhecimento demonstrado pelos 
gestores municipais entrevistados influenciou em sua capacidade de combinar jogadas sociais, 
dificultando sua interação com outros pares. Neste aspecto, a limitação na produção de jogadas 
inviabiliza a transformação das regras organizacionais nas instâncias regionais (idem, 2019).
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Os entrevistados referiram que os sujeitos desses espaços agem muitas vezes por intuição, 
ou ainda, por “consenso” com seus outros pares. Ao manifestar-se dessa forma esses atores 
ocultam conflitos, não discutindo seus problemas, nem sua cadeia causal, o que impossibili-
ta fundamentar suas ações, empobrecendo seu poder de decisão. Os resultados do estudo 
também demonstraram que as pactuações nessas arenas muitas vezes são direcionadas pe-
lo interesse de um dos entes ou de grupos que se encontram no poder, e não por critérios 
técnicos que poderiam ser estudados e propostos por estruturas de Câmaras Técnicas per-
manentes. A Câmara Técnica tem por objetivo a ampliação da capacidade de debate, facili-
tando a decisão dos atores nas reuniões de colegiados decisórios (ibidem, 2019).

Por fim, Domigos et al. (2019) ressaltam, ainda, a importância dos processos de planejamen-
to ascendente e contratualizações dele decorrentes, associados aos devidos processos de 
controle, avaliação e auditoria (todos associados aos processos de regulação da atenção à 
saúde). A forma de contratualização de ações e serviços de saúde hoje vigente no SUS, por 
exemplo, possibilita aos prestadores privados e filantrópicos sugerirem aquilo que desejam 
ofertar, concentrando-se naquilo que lhes é mais rentável economicamente, e não necessaria-
mente que seriam as necessidades da região devidamente identificadas em um processo de 
Planejamento Regional Integrado.

O incipiente processo de planejamento ascendente associado à frágil regulação da atenção 
à saúde têm como consequência a busca isolada de uma alternativa pelo ente municipal, ge-
rando o fenômeno das contratualizações paralelas e individuais junto a prestadores privados. 
Estas contratualizações fragilizam o fortalecimento das Políticas Públicas de Saúde, não aten-
dendo aos interesses regionais (DOMINGOS et al., 2019).

Enfim, o processo de governança se constitui em um grande jogo, complexo, permeado por 
relações sociais de competição e conflitos entre os atores participantes, que sofre forte in-
fluência do jogo político e econômico. Vários são os desafios que precisam ser enfrentados 
para sua melhoria, dentre os quais destacamos aqui o reconhecimento e inclusão da diversi-
dade de atores (governamentais, de mercado, trabalhadores e usuários), a qualificação de sua 
participação por meio do fortalecimento de estruturas técnicas vinculadas aos colegiados de-
liberativos e a valorização do planejamento ascendente loco-regional e dos processos essen-
ciais da regulação da atenção à saúde, em especial a contratualização, o controle, a avaliação 
e a auditoria. Seguramente, esses não são os únicos fatores que impactam na qualidade do 
processo de governança, mas sem que esses sejam enfrentados será improvável que a coor-
denação assistencial na RAS em nível macrorregional se efetive a contento.

Com menor frequência, mas também marcando presença em quase todas as macrorregiões 
participantes do Projeto “Regionalização”, esses fatores foram explorados e tensionados co-
mo aspectos essenciais para o alcance de melhores resultados sanitários vinculados aos ma-
croproblemas priorizados. Nas discussões implementadas durante o Projeto foi frequente a 
citação acerca da necessidade da implantação dos chamados Comitês Executivos de Gover-
nança das RAS, arranjo possibilitado pela Resolução CIT no 37/2018. Poderiam ser estes con-
siderados dispositivos com potência para operacionalizar aspectos que hoje se apresentam 
como desafios importantes para a governança macrorregional da RAS? Nosso projeto, infe-
lizmente, não conseguiu implementar atividades que permitissem uma reflexão mais segura 
e aprofundada sobre tal questão, mas há experiências e perspectivas que podem, e devem, 
respectivamente, ser analisadas e traçadas visando à continuidade dos avanços do processo 
de regionalização no Brasil.
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De janela, o mundo até parece o meu quintal
Viajar, no fundo, é ver que é igual

O drama que mora em cada um de nós
Descobrir no longe o que já estava em nossas mãos

Minha vida brasileira é uma vida universal
É o mesmo sonho, é o mesmo amor

Traduzido para tudo o que o humano for
Olhar o mundo é conhecer

Tudo o que eu já teria de saber

AS PRENDAS DA VIAGEM: 
FRAGMENTOS CONCLUSIVOS 

SOBRE OS ÊXITOS 
DESSA CAMINHADA

04

Janela para o mundo  
Milton Nascimento e Fernando Brant (1997)
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Durante pouco mais de 12 meses de execução de atividades, com a pandemia da Co-
vid-19 manifestando seus impactos nesse período, o projeto “Fortalecimento dos 
processos de Governança, Integração e Organização da Rede de Atenção à Saúde” 

mobilizou de forma significativa um conjunto de atores locais interessados em aprofundar 
seus conhecimentos e capacidades para operacionalizar processos de descentralização po-
lítico-administrativa, sob a lógica da regionalização, a despeito das dificuldades contextuais.

Considerando que a pouca disponibilidade de tempo dos atores envolvidos com a gestão 
da saúde em nível municipal, estadual ou federal já é um fator dificultador natural, a pande-
mia acabou por se materializar como mais um obstáculo gigante a essa mobilização. Mes-
mo com esse contexto, o projeto obteve êxito significativo na articulação e participação dos 
atores, o que tendemos a explicar em função do reconhecimento da importância da temá-
tica no atual estágio de desenvolvimento do SUS.

Além disso, entendemos que alguns aspectos técnicos que nortearam a metodologia do 
projeto podem ter influenciado de forma importante esse resultado. Na verdade, a regiona-
lização é um processo técnico-político, sendo que a dimensão política é, normalmente, ne-
gligenciada ou não explicitada, e sua dimensão técnica ainda carece de aprofundamentos 
teórico-metodológicos onde, projetos como esse, além de pesquisas científicas com ênfase 
nessa dimensão, podem contribuir para evidenciar questões que venham a favorecer o al-
cance de novos avanços desse processo no Brasil.

Desta forma, este capítulo final tem a intencionalidade de destacar elementos simbólicos, 
de apropriação mais significativa por parte dos municípios (estimulados pelo projeto e per-
cebidos pelos autores), de modo a desenvolver seu protagonismo na governança regional. 
Estes elementos ou aspectos foram sistematizados em “ideias-força” que, ao nosso ver, fa-
vorecem o desenvolvimento mais qualificado do processo de regionalização.

Essas ideias foram então sistematizadas nas seguintes categorias:

Ideia-força 1 – Articulação dos atores sociais estratégicos, antes, 
durante e depois dos processos de implementação da regionalização

O reconhecimento de que a construção coletiva precisa partir dos princípios da transparên-
cia e da representatividade é fundamental. Nesse sentido, o envolvimento do máximo pos-
sível de atores diretamente interessados no processo, seja porque tomam decisões sobre as 
ações a serem desenvolvidas, seja porque estão implicados com a sustentabilidade destas 
ações, é aspecto essencial para sua qualificação. Em variados momentos do projeto nos de-
paramos com os benefícios ou prejuízos da maior ou menor capacidade de articulação das 
equipes locais com esses atores.

Benefícios geralmente eram percebidos na forma de alto grau de legitimidade do proces-
so, consubstanciado em depoimentos e avaliações dos participantes, que ressaltaram a 
importância da condução transparente do processo pelas equipes locais. Da mesma for-
ma, foi possível perceber alguns (poucos) prejuízos no que concerne, por exemplo, à bai-
xa representatividade das instituições, quando isso ocorreu. A ausência de uma Secretaria 
Estadual de Saúde ou de representantes políticos do COSEMS levaram, por vezes, a ques-
tionamentos sobre o modo como os produtos foram construídos, impactando num maior 
nível de tensão política.
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Portanto, ao nosso ver, garantir que o envolvimento dos atores interessados no processo se-
ja realizado a contento é uma das lições aprendidas mais importantes, fomentando transpa-
rência e representatividade máximas.

Ideia-força 2 – Resgate do processo histórico e institucional da regionalização dos 
estados, trazendo o processo mais próximo do território vivo nas macrorregiões

Os estados e municípios desenvolveram seus processos de regionalização em momentos di-
ferentes, a partir das normativas estabelecidas pelo SUS e até de movimentos anteriores à sua 
concepção. Alguns locais passaram por ciclos de renovação e aperfeiçoamento das diretrizes, 
além da atualização territorial ao longo do tempo; outros permaneceram no processo prati-
camente da forma que foi concebido originalmente, com atualizações conforme estabelecia a 
normativa federal. Reconhecer a forma como o processo se estabeleceu nos territórios tam-
bém é de suma importância, pois há processos construídos de forma ascendente, com ampla 
participação dos atores envolvidos, num desenvolvimento mais horizontal e pactuado, e ou-
tros estabelecidos mais verticalmente por uma gestão central, nem sempre validados por to-
dos os atores, que de alguma forma são impactados pelo seu desenvolvimento.

Compreender em que momento este processo se deu em cada território, bem como as 
bases conceituais e trajetórias em que foram estabelecidos, e possivelmente atualizados, 
possibilita uma análise mais completa, dos movimentos necessários ao fortalecimento e ins-
titucionalização do processo de regionalização em cada macrorregião.

Ideia-força 3 – Flexibilização metodológica ao contexto singular

O Brasil é um país continental, com uma ampla diversidade cultural, econômica e social, que 
nos impõe um desafio de magnitude importante quando se pretende estabelecer metodo-
logias para desenvolvimento de projetos no âmbito nacional. A singularidade dos contex-
tos, naturalmente, tende a tensionar quaisquer processos metodológicos que possuem uma 
rigidez estrutural em sua concepção. Nesse sentido, a equipe central de gestão do projeto 
compreendeu rapidamente que a metodologia a ser implementada precisaria necessaria-
mente respeitar esta singularidade loco-regional, de modo que as equipes locais do HAOC 
teriam um grau de autonomia bastante importante no processo.

Ademais, seria um contrassenso a proposição de uma operacionalização desse projeto, cujo 
objetivo era o fortalecimento do protagonismo dos atores locais, a partir de uma metodolo-
gia “engessada”, verticalizada, sem que fosse respeitada a dinâmica de fluxos dos recursos 
em nível local (incluindo o poder). “Dar voz” às particularidades dessa dinâmica seria funda-
mental, em muitos momentos, chegando mesmo a transferir as decisões operacionais para 
este coletivo local organizado. Em muitas das macrorregiões participantes os atores locais 
exerceram ativamente esse protagonismo, sendo importante o papel dos facilitadores lo-
cais na articulação e mediação das discussões, mas também na problematização crítico-re-
flexiva do próprio contexto.

Desta forma, destacamos a importância da escolha metodológica pela flexibilização como 
uma das premissas do processo. Isso implicou em um conhecimento fundamental e espe-
cífico sobre a realidade local, forçando facilitadores locais e assessores estabelecerem vín-
culo com as macrorregiões do projeto, permitindo uma aproximação com os atores locais 
e com a dinâmica de poder estabelecida. Na Macrorregião Metropolitana/RS, por exemplo, 
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uma estrutura específica (batizada de “GT Tri”) chegou a ser criada para acompanhar, dis-
cutir e tomar decisões sobre a operacionalidade do projeto.

Outrossim, destacamos a posição adotada pelos assessores do projeto em propor diretri-
zes conceituais e metodológicas na forma de Termos de Referência (e não como etapas rí-
gidas), que permitiram uma análise de contexto compartilhada entre os atores internos 
(HAOC) e externos (beneficiários do Projeto), considerando ainda o processo histórico e a 
dinâmica atual de cada território. Sem esta premissa metodológica dificilmente o projeto te-
ria alcançado o sucesso na mobilização e no envolvimento dos atores.

Ideia-força 4 – Papel central da Educação Permanente como arranjo estruturador das ações

O elevado grau de autonomia local, proporcionado pela flexibilização metodológica, seria 
uma escolha bastante delicada se não tivesse sido gerenciada por meio de um arranjo es-
truturador que proporcionasse empoderamento efetivo a todos os atores locais envolvidos, 
fosse da equipe condutora do HAOC, fosse dos participantes, interlocutores que se envol-
veram com as atividades de elaboração dos produtos previstos. 

A organização da Educação Permanente como arranjo estruturador do gerenciamento do 
projeto foi materializada a partir de uma premissa pedagógica importante: a aprendizagem 
ativa. Nesse sentido, o uso de tecnologias educacionais construtivistas como ferramentas 
operacionais para organizar as atividades do projeto foram centrais para produzir movimento 
e significado para o projeto em nível local. A principal implicação a ser destacada nesse âm-
bito diz respeito ao desenvolvimento de capacidades dos facilitadores locais para a aplicação 
mais adequada possível das referidas tecnologias, em especial a partir do momento em que 
o distanciamento social decorrente da pandemia da Covid-19 forçou o uso de mecanismos 
de interação virtual, síncronas ou assíncronas, o que dificultou sobremaneira a sua execução.

Conforme explicitado nos capítulos anteriores, a equipe central de gestão do projeto optou 
pela realização de encontros periódicos de alinhamento e Educação Permanente com os fa-
cilitadores e coordenadores que, associados a outras atividades mais rotineiras (como reu-
niões semanais com as equipes locais), produziram oportunidades de desenvolvimento de 
capacidades importantes, além de propiciar um suporte mais singularizado às adaptações 
metodológicas necessárias em virtude das singularidades loco-regionais. Nesses momentos, 
facilitadores, coordenadores, assessores e analistas do HAOC realizaram atividades de simu-
lação da prática, mesas de “Team Based Learning”, problematizações de narrativas da prática 
e avaliação formativa, entre outras, que materializaram a aprendizagem ativa proposta.

A organização da Educação Permanente 
como arranjo estruturador do 
gerenciamento do Projeto foi materializada 
a partir de uma premissa pedagógica 
importante: a aprendizagem ativa.
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Da mesma forma, as equipes locais, ao se propor a estruturação das atividades a serem 
desenvolvidas no contexto das macrorregiões, consideravam tais vivências e aprendiza-
gens para fazer suas escolhas metodológicas, mesmo que os termos de referência apon-
tassem possibilidades. A abertura para a busca qualificada por tecnologias educacionais 
construtivistas proporcionada aos facilitadores e coordenadores fazia parte do processo 
formativo proposto, sendo que os assessores pedagógicos disponibilizados pela equipe 
central de gestão do projeto também realizaram suporte fundamental para essas equipes 
ao longo do processo.

As atividades de Educação Permanente se configuraram como uma das principais apostas 
do projeto, e foram extremamente bem avaliadas, seja pelos participantes, interlocutores 
em nível local, seja pelos facilitadores e coordenadores das equipes locais do HAOC. Sem a 
organização da educação permanente como arranjo estruturador para o gerenciamento do 
projeto, entendemos que sua premissa de flexibilização metodológica ao contexto de cada 
macrorregião seria inviável.

Ideia-força 5 – Apoiadores operacionais vinculados aos atores estratégicos e 
à equipe central de gestão do Projeto, com perfil de competências adequado

A produção das Análises de Situação de Saúde, de organização da RAS em sua dimensão 
assistencial e dos sistemas de apoio logístico e de governança exigiram, ao longo do Pro-
jeto, intenso trabalho e dedicação da equipe local, uma vez que a maioria dos sistemas de 
informações existentes não apresentam dados consolidados de base macrorregional. Para 
além destas atividades que devem se dar de forma permanente no espaço macrorregional 
para subsidiar o planejamento ascendente, exigiu-se expertise técnica da equipe para sua 
análise, de modo a assessorar os atores nos processos de identificação dos problemas de 
saúde e sua necessária priorização.

Esse movimento, consubstanciado nas oficinas de trabalho, teve como resultado o Docu-
mento Norteador do Planejamento Regional em cada uma das seis macrorregiões de saúde 
participantes do projeto. Mais do que um consolidado de informações, os produtos expres-
sam a dinâmica necessária e as articulações produzidas com o objetivo de estimular as dis-
cussões coletivas dos atores envolvidos, o que demandou capacidades pedagógicas para o 
manuseio de metodologias ativas que permitissem tais reflexões.

Neste sentido, pensar em um processo de Planejamento Regional Integrado ascendente, 
pautado nos problemas de saúde do território, demanda condução e preparo técnico, con-
ceitual e metodológico, na perspectiva de oportunizar encontros produtivos, devidamente 
subsidiados por informações pertinentes, bem como de potentes estratégias metodológi-
cas que permitam ampla participação – o que deve ser considerado pelos Estados na pro-
posição de atividades voltadas ao PRI e na governança da RAS.

Ideia-força 6 – Uso de ferramentas das tecnologias de informação e 
comunicação a distância para potencializar a participação dos atores

O contexto da pandemia da Covid-19 introduziu profundas mudanças na forma como opera-
mos o cuidado (teleassistência, teleconsulta, telemonitoramento e teleorientação) e nos modos 
de se produzir encontros, quer sejam para o monitoramento das ações realizadas, quer sejam 
para a produção de consensos (técnicos e de gestão) necessários ao seu enfrentamento.
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Acreditamos que um dos grandes legados deste período que exigiu de toda a sociedade 
medidas de distanciamento social seja o de que é possível manter o contato e as agendas 
de discussões necessárias à condução dos processos de gestão e governança da RAS, bem 
como as demandas de pactuações nos espaços intergestores (CIR, CIB), por meio da incor-
poração de atividades virtuais (síncronas e assíncronas), utilizando para isso inúmeros dis-
positivos tecnológicos hoje disponíveis, estruturados e adaptados a tais demandas.

As atividades de monitoramento, avaliação e direção inerentes ao processo de governança 
da RAS, bem como aqueles necessários à identificação das necessidades de saúde da po-
pulação para a definição dos problemas de saúde prioritários, podem ser desenvolvidas por 
meio de atividades síncronas (videoconferência) e assíncronas (e-mail, formulários eletrô-
nicos e plataformas virtuais), garantindo não apenas a contribuição ativa dos atores, mas, 
acima de tudo, sua ampla participação, uma vez que minimiza o tempo e os recursos finan-
ceiros envolvidos com os deslocamentos necessários aos encontros presenciais. 

Ideia-força 7 – Olhar ascendente e ampliado para o planejamento da 
macrorregião, valorizando sua dinamicidade e o foco nas necessidades de saúde

O Brasil é um país com muitas singularidades e desigualdades no que se refere às neces-
sidades de saúde. Neste sentido, é de maior relevância a identificação dos problemas de 
saúde, expressos a partir do estado de saúde da população local, e realizado de forma as-
cendente, com a participação de técnicos e gestores, possibilitando múltiplos olhares sobre 
o cuidado integral em saúde no território.
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O Planejamento Regional Integrado deve ser estabelecido a partir da estruturação de ações 
e serviços que observem o cuidado integral, que envolvem desde a promoção da saúde até 
a realização de procedimentos de alta densidade tecnológica, o que implica a análise da Re-
de de Atenção à Saúde, a partir das necessidades de saúde, para além do desenho de redes 
tematizadas que agreguem os problemas de saúde. Além disso, é necessário maior respeito 
à dinamicidade dos processos de planejamento, com menos ênfase na cronologia e na ela-
boração de “tarefas burocráticas”, e maior valorização do fortalecimento dos atores, a par-
tir de todo o processo de construção, gerando pactos mais robustos e institucionalizados, 
manifestados no PRI, que se articulem com os instrumentos de planejamento municipal e 
estadual do SUS, e possam gerar novos arranjos de financiamento para a efetivação do cui-
dado integral à saúde nos territórios.

Ideia-força 8 – Fortalecimento da governança 
macrorregional por meio de instância consultiva formal

Apoiar e fortalecer os processos de governança na macrorregião não é tarefa simples e 
tampouco apresenta certezas, mas o percurso do Projeto nas seis Macrorregiões de Saúde 
participantes apresentou pistas importantes sobre alguns dispositivos necessários que de-
vem, em cada contexto singular, ser explorados na perspectiva de auxiliar nesse processo.

Destacamos aqui a existência de instância consultiva formal de suporte aos gestores e ato-
res envolvidos na governança da RAS. Sabemos da alta rotatividade dos gestores munici-
pais e da complexidade de se estruturar análises que permitam o olhar específico para cada 
território, bem como entendemos as dificuldades operacionais e de tempo para o envolvi-
mento dos gestores neste processo.

A implantação do Comitê Executivo de Gestão da RAS (CEGRAS), incorporando os distin-
tos atores que operam e disputam as relações de cuidado e de produção de ações e servi-
ços de saúde na macrorregião é um passo importante, mas que não garante o olhar sobre 
as necessidades de saúde, considerando-se que, na maioria das vezes, os mesmos acabam 
sendo compostos exclusivamente de atores que não apresentam disponibilidade de tempo 
e dedicação ao acompanhamento pormenorizado dos processos.

Pensar em uma estrutura mínima de suporte para as questões administrativas e burocrá-
ticas (agenda, pareceres e relatórios), com a composição de técnicos dedicados à orga-
nização e operação do CEGRAS (adaptado ao contexto singular), permitiria alimentar os 
processos de monitoramento, avaliação e direção a serem exercidos nos espaços formais 
de pactuação já existentes (CIR e CIB), possibilitando a construção permanente do planeja-
mento integrado da macrorregião, com respeito à dinâmica ascendente, focado na integra-
lidade do cuidado, no acompanhamento dos processos de cooperação regional, e zelando 
pela responsabilização sanitária e pela eficiência.

Ideia-força 9 – Arranjo de financiamento regional transparente, 
cooperativo e que viabilize a execução de responsabilidades solidárias

O modelo do federalismo tripartite brasileiro traz uma grande complexidade para o desen-
volvimento de Políticas Públicas, principalmente na área da saúde, pois pressupõe a inter-
dependência das ações entre os entes federados sem interferir na autonomia, estabelecida 
na Constituição e efetivada com o processo de descentralização no SUS.
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Nesse sentido, há muitas lacunas e desafios a serem superados, no desenvolvimento de ar-
ranjos que possam viabilizar e operacionalizar o financiamento regional, de modo a garantir 
integralidade e equidade no acesso à saúde.

O consorciamento entre municípios e/ou municípios e estados tem sido uma estratégia 
potente para a institucionalização de pactos regionais, proporcionando maior “seguran-
ça jurídica” na efetivação de processos solidários entre os entes. A construção de arran-
jos regionais de governança, de forma horizontal, com a participação dos principais atores 
implicados no processo, pode potencializar a efetivação dos planos regionais, bem como 
aprimorar o monitoramento e avaliação das estratégias estabelecidas, trazendo subsídios 
para a alocação de recursos eficiente, de acordo com as necessidades de saúde.

A ideia da sistematização de tais aspectos aprendidos no desenvolvimento do projeto é a 
nossa forma de procurar contribuir com as futuras construções metodológicas dos proces-
sos de regionalização no Brasil. A possibilidade de pensar modos operacionais para pro-
mover avanços na regionalização no Brasil foi a justificativa central do projeto, de forma a 
valorizar o protagonismo dos atores locais, em especial os municípios. Temos a expectativa 
que, de alguma forma, tenhamos conseguido alcançar o impacto desejado. Ao menos es-
se é nosso desejo: ter contribuído com reflexões potentes para uma regionalização solidá-
ria, para e pelo SUS!
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APÊNDICES
Quadro 19 | Roteiro de informações para Análise Situacional de Saúde

1. Perfil das necessidades de saúde da população dos 
municípios, região e macrorregião de saúde Principais Fontes

Perfil demográfico PROADESS 
(www.proadess.icict.fiocruz.br)

Analisar o total da população residente na região; a sua distribuição 
geográfica por município, observando características específicas e 
relevantes para o acesso aos serviços de saúde; a pirâmide por faixa etária e 
sexo; a taxa de natalidade; a taxa de envelhecimento da população.

IBGE; SINAS; PROGRAMASUS; Site 
Região Redes

Perfil Socioeconômico e Cutural PROADESS 
(www.proadess.icict.fiocruz.br)

Analisar a renda per capita média da população; % desemprego na 
população; % de analfabetismo em adultos na população; % evassão 
escolar; o índice de desenvolvimento humano (IDH); as forças produtivas 
e a situação econômica da região; identificar aspectos culturais 
relevantes na região; identificar os equipamentos sociais e comunitários 
com atuação relevante para o setor saúde; entre outras informações 
pertinentes ao contexto regional.

IBGE; SINASC; PROGRAMASUS

Site Região Redes

Morbimortalidade Sistema de Informação de 
Mortalidade - SIM

Analisar a taxa de mortalidade total, observando as principais causas. 
Utilizar a série histórica, observando sua distribuição por faixa etária e 
gênero. Observar a tendência e o % de evitabilidade.

Sistema de Informação Ambulatorial 
- SIA SUS

Analisar indicadores de morbidade ambulatorial, identificando a 
incidência e prevalência das principais doenças (diabetes, hipertensão, 
etc.); e de morbidade hospitalar, observando as principais causas de 
internação registradas na população residente, realizadas no município, 
na região e na macrorregião.

Sistema de Informação Hospitalar - 
SIH SUS

Analisar as internações que ocorreram nos hospitais dos municípios, 
da região e da macrorregião, na média e alta complexidade para 
complexidade para contribuir com a construção do perfil dos 
estabelecimentos de saúde.

Identificação da Carga Global de 
Doença do estado (série histórica 
dos últimos 26 anos, constante no 
site https:\\vizhub.healthdata.org\
gbd-compare\)

Identificar a % de internações por causas evitáveis pela atenção básica. Sistema de Informação Hospitalar - 
SIH SUS

Vigilância em Saúde

Analisar as principais Doenças Não Transmissíveis registradas, tais como 
sobrepeso e obesidade, tabagismo, alcoolimso, transtornos mentais, 
observando os fatores de risco e distribuição por faixa etária.

Indicadores básicos para a saúde 
no Brasil, 2008; SINAN, ESUSAB/
CMD;PROADESS (www.proadess.
icict.fiocruz.br)

(continua)
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1. Perfil das necessidades de saúde da população dos 
municípios, região e macrorregião de saúde Principais Fontes

Analisar as principais Doenças Tramissíveis registradas, observanda 
a infestação por Aedes aegypti, incidência e prevalência de doenças 
transmissíveis crônicas, tais como tuberculose, hanseníase, Aids, entre 
outras de interesse local. Análise local

Analisar a atuação da vigilância em saúde - ações de promoção, 
proteção e prevenção das condições de saúde.

(continuação)

Fonte: Diretrizes metodológicas para o Planejamento Estratégico das Secretarias Estaduais de Saúde. Projeto de 

Fortalecimento da Gestão Estadual – PROADI/SUS, 2018.

Quadro 20 | Roteiro de informações para Análise da Rede Assistencial – atenção primária e 
atenção especializada

Atenção Primária à Saúde

Analisar a cobertura da APS no âmbito da região de saúde, observando 
o percentual de cada muncicípio (cobertura de equipes de estratégia de 
saúde da família e/ou equipes de atenção básica, equipe de saúde bucal 
e equipe de NASF, observando a quantidade suficiente, seguindo os 
parâmentro estabelecidos pelos Ministério da Saúde).

CNES, ESUS, AB, CMD, dados das 
coordenações de AB; Portaria GM nº 
1631/15 - parâmetros

Analisar a captação e formas de contratação dos profissionais de 
saúde - potências e dificuldades.

Observação local

Analisar a existência de serviços e equipamentos de saúde específicos para 
populações vulneráveis, de acordo com as características de cada território.

Analisar a % de encaminhamentos da APS para a Atencão 
Especializada.

Analisar a existência de macroprocessos da APS na região de saúde para:

A realização de processos básicos (territorialização, cadastramento 
da população, diagnóstico local, classificação das familias por grau de 
vulnerabilidade, entre outros);

Procedimentos de gerenciamento de riscos em saúde (metas de 
segurança do paciente, esterilização, higiene e limpeza, gerenciamento 
dos resíduos, entre outros);

Atenção às condições crônicas (estratificação de risco, plano de 
cuidados, estabilização das principais condições crônicas, como 
gestante, criança menor de 2 anos, hipertensão, diabetes, idoso, saúde 
mental, entre outras);

Atenção aos eventos agudos (classificação de risco e atendimento aos 
casos de urgências);

Realização de ações de prevenção (vacinação, prevenção do câncer 
de colo uterino e mama, ações de educação em saúde, entre outros);

Realização de vigilância em saúde (ações de rastreamento, notificação 
obrigatória, bloqueios, tratamento supervisionado, controle ambiental, 
entre outros);

Responsabilização pela saúde da população sob sua responsabilidade 
(autocuidado apoiado, coordenação dos fluxos e contra fluxos das pessoas 
na RAS, microprocessos regulatórios, atenção domiciliar, entre outros).

(continua)
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(continuação)

Fonte: Diretrizes metodológicas para o Planejamento Estratégico das Secretarias Estaduais de Saúde. Projeto de 

Fortalecimento da Gestão Estadual – PROADI/SUS, 2018.

Quadro 21 | Roteiro de informações para Análise da Rede Assistencial – atenção hospitalar e 
sistema de apoio diagnóstico e terapêutico

Atenção Ambulatorial Especializada

Analisar a quantidade e qualidade dos serviços ambulatorias 
especializados na região de saúde, observando a distribuição no 
território municipal, regional e macrorregional e a resolubilidade das 
linhas de cuidado prioritárias.

CNES; fontes primárias da região

Observar a resolutividade dos municípios, regioões e macrorregiões de 
saúde, na assistência ambulatorial de alta complexidade.

Sistema de Informação Ambulatorial 
- DATASUS; Portaria GM nº 1631/15 - 
parâmetros

Observar a existência dos processos de integração com a APS 
(interconsulta para pessoas com condições crônicas de alto risco, 
construção de plano de cuidados interdisciplinar com enfoque no 
autocuidado apoiado, acesso regulado, protocolos de acesso e 
encaminhamentos, matriciamento, telessaúde, entre outros); oferta de 
educação permanente para as equipes da APS. Observação local

Observar os fluxos de atenção à saúde dos municípios na macrorregião, 
nos procedimentos ambulatoriais de alta complexidade (e outros onde 
a informação permite observar a residência do paciente) - entrada e 
saída de pacientes nas regiões de saúde e macrorregião.

(continua)

2 - Desenho da Rede Assistencial de Saúde: dimensão territorial, 
do acesso e da  qualidade dos serviços de saúde Principais Fontes

Atenção Hospital 

Analisar a rede física de hospitais da região de saúde, descrevendo o perfil 
assistencial e a capacidade instalada.

CNES; Sistema de Informação 
Hospitalar - SIH SUS

Analisar os Componetes do Conjuto de Serviços de Urgência 24 horas para 
atender as pessoas com eventos aguso que demandam atendimento na rede de 
urgência e emergência (RUE) - Hospitalar, Pré Hospitalar fixo e móvel.

Planos de Ação Regional da 
RAS

Analisar a capacidade da região e macrorregião para atender as gestantes, 
parturientes, puérperas e bebês vinculados pela APS, de acordo com o grau de 
risco, na rede materno-infantil (RMI).

Portaria GM nº 1631/15 - 
parâmetros 

Analisar a capacidade da região e macrorregião para atender as pessoas com 
condições crônicas que demandam procedimentos hospitalares eletivos. Observação local

Observar a resolutividade dos municípios, regiões e macrorregiões de saúde, na 
assistência hospitalar de média e alta complexidade.

Sistema de Informação 
Hospitalar e Sistema de 
Informação Ambulatorial - 
DATASUS 

Observar os fluxos de atenção à saúde dos municípios na macrorregião, nas 
internações de média e alta complexidade (e outros onde a informação permite 
observar a residência do paciente) - entrada e saída de pacientes nas regiões 
de saúde e macrorregião.
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(continuação)

2 - Desenho da Rede Assistencial de Saúde: dimensão territorial, 
do acesso e da  qualidade dos serviços de saúde Principais Fontes

Sistemas de Apoio CNES, Hórus, relatórios 
gerenciais 

Analisar a quantidade de qualidade de exames de apoio diagnóstico e 
terapêutico, para as pessoas atendidas nos pontos de atenção da RAS.

Planos de Ação Regional da 
RAS

Analisar o acesso à medicamentos na região de saúde, observando a 
distribuição dos insumos básicos e especiais. 

Portaria GM nº 1631/15 - 
parâmetros 

Observar a existência de sistemas informatizados que disponibilizem 
informações clínicas, administrativas e gerenciais, para facilitar a tomada de 
decisão pelos técnicos, equipes, gerentes e gestores, e sua distribuição no 
território da região; analisar a oferta de serviçoes de telessaúde.

Observação local

Fonte: Diretrizes metodológicas para o Planejamento Estratégico das Secretarias Estaduais de Saúde. Projeto de 

Fortalecimento da Gestão Estadual – PROADI/SUS, 2018.
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APÊNDICE B – MATRIZ DE DESENHO 
DA RAS E MATRIZ DE GESTÃO, 
PLANEJAMENTO E GOVERNANÇA

Quadro 22 | Matriz de Desenho da RAS

Quadro 23 | Matriz de Gestão, Planejamento e Governança

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Macroproblema de Saúde

1 - Dimensão Assistencial - Desenho da Rede de Atenção de Saúde

Componentes da RAS Fortalezas Fragilidades
ESTRATÉGIAS PARA 
ENFRENTAMENTO

Municipais Cooperação Regional

Promoção, proteção e prevenção das 
condições de saúde

Atenção Primária (processos de trabalho, recursos 
humanos, macroprocessos)

Atenção Ambulatorial Especializada e processos de 
integração com APS

Atenção Hospitalar (caráter eletivo e urgência)

Sistemas de Apoio Diagnóstico e Terapêutico e 
Assistência Farmacêutica

Saúde Suplementar (cobertura, qualidade, relação 
com o SUS)

Ações intersetoriais

Macroproblema de Saúde

2 - Dimensão da Gestão, Planejamento e Governança Regional

Sistemas Logísticos /Apoio à Governança Regional Fortalezas Fragilidades
ESTRATÉGIAS PARA 
ENFRENTAMENTO

Municipais Cooperação Regional

Sistemas Logísticos (regulação, transporte sanitário, 
informação)

Mecanismos de integração da rede

Apoio para Gestão Regional /Consórcios

Funcionamento da CIR e dos Colegiados Macrorregionais

Programação e pactuação regional e macrorregional

Contratualização municipal, regional e macrorregional

Situação dos Planos Regionais da RAS

Participação Social

Instrumentos de Planejamento do SUS

Interação com Órgãos de Controle Externos e Judicialização

Recursos financeiros das três esferas/Emendas 
Parlamentares
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APÊNDICE C – O ENFRENTAMENTO 
DA COVID-19 ENQUANTO DEMANDA 
MACRORREGIONAL

A definição dos macroproblemas a partir da análise da situação de saúde no espaço ma-
crorregional e a priorização de um destes constituem-se etapa fundamental para o percurso 
metodológico proposto neste projeto. A análise da capacidade de resposta atual e desenho 
da RAS desejada, com foco nos seus pontos de atenção e serviços de apoio, realizada a par-
tir da construção de um Itinerário Terapêutico idealizado, permite a identificação de forta-
lezas e fragilidades e a sistematização de estratégias de qualificação da RAS bem como a 
análise da organização atual e desenho desejado dos mecanismos de governança da mes-
ma com foco no macroproblema de saúde priorizado.

O contexto atual em meio a pandemia da Covid-19 tem se mostrado uma crise sem prece-
dentes no SUS, exigindo rápida organização dos pontos de atenção com a definição de flu-
xos e competências bem como a incorporação de novas modalidades de atendimento, não 
só para o enfrentamento da pandemia mas, acima de tudo, para garantir a continuidade do 
cuidado às demais necessidades de saúde que se manifestam.

Nesta perspectiva e considerando-se as implicações da pandemia nos espaços regionais, 
entendemos que sua incorporação enquanto macroproblema de saúde no escopo deste 
projeto possibilitará não apenas e definição de estratégias regionais para seu enfrentamen-
to, mas, acima de tudo, consolidará o espaço regional como lócus privilegiado para a garan-
tia da integralidade do cuidado por meio de ações solidárias e convergentes.

Para a incorporação da Covid-19 enquanto macroproblema de saúde é fundamental que os 
atores envolvidos no projeto compreendam sua pertinência e pactuem o olhar sobre a RAS, 
considerando-se o momento atual da pandemia em cada contexto singular, uma vez que as 
macrorregiões encontram-se afetadas em diferentes estágios, e muitas das respostas exigi-
das já formam implantadas e implementadas. Sugerimos a seguir, duas perspectivas para o 
trabalho na macrorregião, considerando-se o Itinerário Terapêutico idealizado para Covid-19.

Proposta I

A partir do Itinerário Terapêutico idealizado para Covid-19, sugere-se a identificação das for-
talezas e fragilidades apresentadas pelos pontos de atenção e fluxos existentes bem como 
a sistematização de estratégias de qualificação da RAS por meio da análise da organização 
atual e desenho desejado dos seus mecanismos de governança e cooperação, utilizando pa-
ra isso as matrizes já propostas no projeto.
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Quadro 24 | Matriz de Desenho da RAS com foco na Covid-19

Figura 47 | Itinerário Terapêutico para Covid-19

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Macroproblema de Saúde

1 - Dimensão Assistencial - Desenho da Rede de Atenção de Saúde

Componentes da RAS Fortalezas Fragilidades
ESTRATÉGIAS PARA 
ENFRENTAMENTO

Municipais Cooperação Regional

Promoção, proteção e prevenção das 
condições de saúde

Atenção Primária (processos de trabalho, recursos 
humanos, macroprocessos)

Atenção Ambulatorial Especializada e processos de 
integração com APS

Atenção Hospitalar (caráter eletivo e urgência)

Sistemas de Apoio Diagnóstico e Terapêutico e 
Assistência Farmacêutica

Saúde Suplementar (cobertura, qualidade, relação 
com o SUS)

Ações intersetoriais

Fast-Track
Diagnóstico
Notificação

Regulaçao

Promoção
Vigilância em Saúde UPA 

PS 
HPP

SAMU

COVID-19
Hospital
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Quadro 25 | Matriz de Gestão, Planejamento e Governança com foco na Covid-19

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Macroproblema de Saúde

2 - Dimensão da Gestão, Planejamento e Governança Regional

Sistemas Logísticos /Apoio à Governança Regional Fortalezas Fragilidades

ESTRATÉGIAS PARA 
ENFRENTAMENTO

Municipais Cooperação Regional

Sistemas Logísticos (regulação, transporte sanitário, 
informação)

Mecanismos de integração da rede

Apoio para Gestão Regional /Consórcios

Funcionamento da CIR e dos Colegiados Macrorregionais

Programação e pactuação regional e macrorregional

Contratualização municipal, regional e macrorregional

Situação dos Planos Regionais da RAS

Participação Social

Instrumentos de Planejamento do SUS

Interação com Órgãos de Controle Externos e Judicialização

Recursos financeiros das três esferas/Emendas 
Parlamentares

Cabe destacar que, considerando-se as características regionais e o momento em que ca-
da Macrorregião se encontra em relação ao enfrentamento da pandemia, pode-se aqui op-
tar pela priorização de componentes específicos da RAS que apresentem maior fragilidade 
e demandem maior esforço para sua organização. Nesta perspectiva, a partir do Itinerário 
Terapêutico idealizado para a Covid-19, os participantes de projeto podem optar por abor-
dagens diretamente relacionadas aos distintos pontos de atenção: Domicílio, Unidades Bá-
sicas de Saúde, Núcleo Ampliado de Saúde da Família, Centro Comunitário de Referência, 
Centro de Atendimento, Serviço de Atenção Domiciliar, Ambulatório de Atenção Especiali-
zada, Unidade de Pronto Atendimento, Pronto Socorro, Transporte Sanitário, Hospital Inter-
mediário, Hospital de Referência, Unidade de Reabilitação.

Para que a identificação do(s) ponto(s) de atenção com maior(es) fragilidade(s), sugere-se 
a aplicação de um questionário por meio do Google Forms para a realização de um rápido 
diagnóstico situacional:
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Quadro 26 | Instrumento para Diagnóstico Municipal/Macrorregional – COVID 19

Diagnóstico Situacional
Organização Municipal e Macrorregional para o Enfrentamento da pandemia do Covid-19

Nome da Macrorregião de Saúde:

Nome do Município:

Qual a população estimada de seu município?
• 0 – 4.999 habitantes
• 5.000 – 9.999 habitantes
• 10.000 – 19.999 habitantes
• 20.000 – 29.999 habitantes
• 30.000 – 39.999 habitantes
• 40.000 – 49.999 habitantes
• 50.000 – 99.999 habitantes
• 100.000 – 199.999 habitantes
• 200.000 – 499.999 habitantes
• Maior de 500.000 habitantes

A Secretaria de Saúde instituiu/ativou o Centro de Operações de Emergência em Saúde Pública (COE) para o 
enfrentamento do Covid-19?

• Sim
• Não

O COE é composto pelas áreas técnicas de Gestão, Assistência, Vigilância e Comunicação Social da Secretaria 
de Saúde?

• Sim
• Não

O COE tem se reunido com frequência para auxiliar no enfrentamento da epidemia?
• Sim
• Não

O COE elaborou Plano de Contingência abrangendo ações de vigilância, prevenção, mitigação e respostas?
• Sim
• Não

O COE tem subsidiado a tomada de decisão em relação a medidas de Distanciamento/Isolamento Social no 
município?

• Sim
• Não

O COE tem estabelecido interlocução micro e macro regional para a elaboração de respostas organizadas no 
enfrentamento da epidemia?

• Sim
• Não

Existe Plano Macrorregional de enfrentamento da pandemia de Covid-19?
• Sim
• Não

Você teve acesso e conhece a matriz de competências dos pontos de atenção da RAS elaborada pelo 
CONASEMS e CONASS?

• Sim
• Não

(continua)
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O município adotou medidas de isolamento/distanciamento social (fechamento de comércios e serviços, 
suspensão das aulas, redução do transporte público, dentre outras)? 

• Sim
• Não

Os Secretários de Saúde da sua Região de Saúde estabeleceram algum canal de comunicação formal ou 
informal para troca de informações e pactuações?

• Sim
• Não

A Secretaria de Saúde tem recebido informações suficientes e qualificadas em relação à organização do 
cuidado e de vigilância em saúde?

• Sim
• Não

A Secretaria de Saúde tem realizado capacitações para as equipes da Atenção Básica, da urgência e 
emergência e dos hospitais?

• Sim
• Não

Se sim, quais as principais estratégias utilizadas?
• Cursos de formação à distância
• Espaços de formação presenciais
• Estratégias de Educação Permanente dentro das equipes
• Outros:

A Secretaria de Saúde vem utilizando outras estratégias de comunicação além da mídia tradicional 
(WhatsApp, Facebook e Instagram)?

• Sim
• Não

A Secretaria de Saúde implantou canal de comunicação para atender e qualificar demandas e orientar 
usuários sobre quando e quais serviços acessar em caso de dúvidas e sobre sintomas?

• Sim
• Não

A Vigilância Epidemiológica está fazendo monitoramento dos casos suspeitos, confirmados e contactantes?
• Sim
• Não

Qual a sua cobertura de Atenção Básica?
• Menor que 50% de cobertura
• Entre 50% e 75% de cobertura
• Maior que 75% de cobertura
• 100% de cobertura

Além das Unidades Básicas de Saúde, quais são os pontos de atenção existentes no seu município?
• Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU)
• Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
• Laboratório de Análises Clínicas (próprio)
• Laboratório de Análises Clínicas (conveniado)
• Hospital de Pequeno Porte (próprio)
• Hospital de Pequeno Porte (conveniado)
• Hospital de Média Complexidade (próprio)
• Hospital de Média Complexidade (conveniado)
• Hospital de Alta Complexidade (próprio)
• Hospital de Alta Complexidade (conveniado)

(continuação)



201Regionalização Se Faz Regionalizando | 2020

Quais são os pontos de atenção existentes e acessíveis fora do seu município?
• Laboratório de Análises Clínicas
• Hospital de Pequeno Porte
• Hospital de Média Complexidade
• Hospital de Alta Complexidade

Qual o tempo médio estimado (considerando-se a distância) para transferência de pacientes até uma 
Unidade de Pronto Atendimento quando esta estiver acessível fora do município?

• Até 1 hora
• Entre 1 e 2 horas
• Entre 2 e 3 horas
• Entre 3 e 4 horas
• Entre 4 e 5 horas
• Mais de 5 horas

Qual o tempo médio estimado (considerando-se a distância) para transferência de pacientes até Hospital de 
Pequeno Porte quando este estiver acessível fora do município?

• Até 1 hora
• Entre 1 e 2 horas
• Entre 2 e 3 horas
• Entre 3 e 4 horas
• Entre 4 e 5 horas
• Mais de 5 horas

Qual o tempo médio estimado (considerando-se a distância) para transferência de pacientes até Hospital de 
Média Complexidade quando este estiver acessível fora do município?

• Até 1 hora
• Entre 1 e 2 horas
• Entre 2 e 3 horas
• Entre 3 e 4 horas
• Entre 4 e 5 horas
• Mais de 5 horas

Qual o tempo médio estimado (considerando-se a distância) para transferência de pacientes até Hospital de 
Alta Complexidade quando este estiver acessível fora do município?

• Até 1 hora
• Entre 1 e 2 horas
• Entre 2 e 3 horas
• Entre 3 e 4 horas
• Entre 4 e 5 horas
• Mais de 5 horas

A Secretaria de Saúde organizou os serviços de Atenção Básica para a identificação precoce, adoção de 
medidas de isolamento, atendimento médico e de enfermagem oportuno para sintomáticos respiratórios?

• Sim
• Não

A Secretaria de Saúde definiu fluxo específico para sintomáticos respiratórios em unidades de Atenção Básica 
exclusivas para este fim?

• Sim
• Não

Você considera que os Serviços de Saúde estão aptos para garantir o acolhimento, reconhecimento precoce, 
tratamento e monitoramento de casos suspeitos para a infecção humana pelo Covid-19. 

• Sim
• Não

(continua)
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Os sintomáticos respiratórios e seus contatos estão sendo isolados precocemente e acompanhados por 
estratégia de telemonitoramento?

• Sim
• Não

A Secretaria de Saúde definiu rotina específica para manutenção das atividades assistenciais voltadas para as 
seguintes linhas de cuidado?
Gestação e puerpério

• Sim
• Não

Ciclos de vida da criança
• Sim
• Não

Diabetes, hipertensão e doença renal crônica
• Sim
• Não

Pessoa idosa
• Sim
• Não

Saúde mental
• Sim
• Não

Saúde bucal
• Sim
• Não

Demais condições
• Sim
• Não

A Secretaria de Saúde organizou as atividades dos Agentes Comunitários de Saúde para manutenção do 
monitoramento e acompanhamento da população adscrita (incluindo estratégias de telemonitoramento)?

• Sim
• Não

A Secretaria de Saúde organizou apoio da Atenção Básica para as Instituições de Longa Permanência para 
Idosos (ILPI)?

• Sim
• Não

A Secretaria de Saúde organizou apoio da Atenção Básica para o Sistema Penitenciário e/ou Centros de 
Sócioeducação?

• Sim
• Não

A Secretaria de Saúde possui grade assistencial estruturada para o encaminhamento dos sintomáticos 
respiratórios para serviços de maior complexidade (UPA, Hospital Geral)?

• Sim
• Não

Existe referência estabelecida para Unidade de Pronto Atendimento e/ou serviço 24 horas para os casos 
considerados moderados e graves?

• Sim
• Não

(continuação)
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Existe referência hospitalar para os casos considerados graves?

• Sim
• Não

O acesso aos diferentes pontos de atenção é regulado?
• Sim
• Não

Existe referência estabelecida para Serviços de Reabilitação?
• Sim
• Não

A Secretaria de Saúde está utilizando recursos de apoio à tomada de decisão clínica (Consultório Virtual, 
Telesaúde, etc.)?
Na atenção primária
• Sim
• Não

Na atenção ambulatorial especializada
• Sim
• Não

Na urgência/emergência
• Sim
• Não

Na atenção hospitalar
• Sim
• Não

Existe logística definida para o transporte de sintomáticos respiratórios entre os diferentes pontos de atenção?
• Sim
• Não

Existe fluxo estabelecido para apoio diagnóstico?
• Sim
• Não

A Secretaria de Saúde tem conseguido manter estoque de insumos estratégicos (EPI, medicamentos, etc.)?
• Sim
• Não

A Secretaria de Saúde possui quadro funcional suficiente para as atividades assistenciais?
• Sim
• Não

A Secretaria de Saúde estimou a sua demanda de modo a direcionar estrategicamente seus recursos?
• Sim
• Não

Em que áreas estratégicas você gostaria de auxílio para a resposta a epidemia?
• Gestão de Insumos
• Gestão de Informação e Comunicação Social
• Gestão de Recursos Financeiros
• Gestão de Pessoas
• Treinamento e Capacitação da Equipe
• Organização da Rede Assistencial
• Vigilância em Saúde

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).
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Proposta II

Aqui, sugerimos a incorporação da Covid-19 ao macroproblema de saúde priorizado no ter-
ritório (Macroproblema 1), permitindo, a partir do mesmo Itinerário Terapêutico idealizado, 
a elaboração da matriz de fortalezas, fragilidades e estratégias de qualificação da RAS com 
foco no Macroproblema 1, considerando-se a Covid-19 e seus impactos nos diferentes pon-
tos de atenção, na perspectiva da continuidade do cuidado ao usuário.

Como exemplo, a Macrorregião pode ter definido como Macroproblema 1 a alta morbimor-
talidade por doenças do aparelho circulatório, com foco na hipertensão arterial. A partir da 
construção do Itinerário Terapêutico idealizado para este problema, os atores envolvidos 
devem olhar para o usuário considerando-se duas perspectivas de cuidado: a organização 
da RAS para o enfrentamento da morbimortalidade por doenças do aparelho circulatório 
com foco na hipertensão arterial e a garantia do cuidado integral, considerando-se o con-
texto da pandemia e a necessária organização dos pontos de atenção e fluxos existentes.

Figura 48 | Itinerário Terapêutico para HAS no contexto da Covid-19

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Rastreamento
Diagnóstico

Monitoramento
Regulaçao

Promoção
Vigilância em Saúde UPA 

PS 
HPP

SAMU

HAS Hospital
Referência

Atenção Domiciliar
AD2 e AD3

Telemonitoramento
Teleassistência

Ambulatório
Especializado

Unidade de
Reabilitação

Óbito

Fast-Track
Isolamento 
Domiciliar

Alta

Alta

Atenção
Primária

Centro Comunitário 
de referência

Centro de Atendimento 
COVID-19

M
ed

id
as

 d
e 

D
is

tâ
n

ci
am

en
to



205Regionalização Se Faz Regionalizando | 2020

Quadro 27 | Matriz de Desenho da RAS para HAS com foco na Covid-19

Quadro 28 | Matriz de Gestão, Planejamento e Governança para HAS com foco na Covid-19

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Macroproblema de Saúde: Alta morbimortabilidade por doenças do aparelho circulatório, com foco na HAS e COVID-19

1 - Dimensão Assistencial - Desenho da Rede de Atenção de Saúde

Componentes da RAS Fortalezas Fragilidades
ESTRATÉGIAS PARA 
ENFRENTAMENTO

Municipais Cooperação Regional

Promoção, proteção e prevenção das 
condições de saúde

Atenção Primária (processos de trabalho, recursos 
humanos, macroprocessos)

Atenção Ambulatorial Especializada e processos de 
integração com APS

Atenção Hospitalar (caráter eletivo e urgência)

Sistemas de Apoio Diagnóstico e Terapêutico e 
Assistência Farmacêutica

Saúde Suplementar (cobertura, qualidade, relação 
com o SUS)

Ações intersetoriais

Macroproblema de Saúde: Alta morbimortabilidade por doenças do aparelho circulatório, com foco na HAS e COVID-19

2 - Dimensão da Gestão, Planejamento e Governança Regional

Sistemas Logísticos /Apoio à Governança Regional Fortalezas Fragilidades
ESTRATÉGIAS PARA 
ENFRENTAMENTO

Municipais Cooperação Regional

Sistemas Logísticos (regulação, transporte sanitário, 
informação)

Mecanismos de integração da rede

Apoio para Gestão Regional /Consórcios

Funcionamento da CIR e dos Colegiados Macrorregionais

Programação e pactuação regional e macrorregional

Contratualização municipal, regional e macrorregional

Situação dos Planos Regionais da RAS

Participação Social

Instrumentos de Planejamento do SUS

Interação com Órgãos de Controle Externos e Judicialização

Recursos financeiros das três esferas/Emendas 
Parlamentares

A utilização do Instrumento de Diagnóstico Municipal/Macrorregional para o Enfrentamento 
da pandemia da Covid-19 proposto na Tabela 05 poderá também ser considerado como fer-
ramenta útil para a identificação das fragilidades e fortalezas dos pontos de atenção e das 
respostas municipais e/ou macrorregionais, possibilitando, entre outros, a proposição de es-
tratégias de orientação e organização dos fluxos assistenciais e a continuidade do cuidado 
às demais necessidades de saúde que se manifestam.
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