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Introdução 
 

Os condicionantes dos processos de regionalização, que respondem por 
transformações territoriais no mundo e no Brasil, distribuem-se sob quatro grandes áreas de 
estudo: demográfica, econômica, política e social. 

Marcado pela globalização, pela quarta revolução industrial e por um incremento das 
desigualdades não só entre classes sociais e territórios como inter e intra nações, o momento 
atual testemunha mudanças nos fluxos de pessoas, mercadorias, mercado de trabalho, 
geração e disponibilidade de conhecimento que desafiam o complexo sistema de políticas 
públicas e alteram as relações mercado-estado. 

Esse quadro resulta no surgimento de novas (e no fortalecimento de antigas) 
assimetrias dentro dos estados nacionais e entre estados. 

O desafio é responder a esses processos com políticas públicas setoriais capazes de 
mitigar determinadas tendências. Para isso, devem estar inseridas nos processos de 
alavancagem das economias regionais com o propósito de introduzir um modelo de 
desenvolvimento baseado em pessoas mais do que em máquinas e capital. 

Em 2008, um estudo do IBGE sobre as redes urbanas no Brasil já apontava a formação 
de aglomerados populacionais para além das fronteiras municipais e atribuía uma nova escala 
de importância a essas movimentações demográficas, expondo o quão profundas eram a 
desigualdade econômica e a oferta de serviços no território nacional. 

Outro estudo mais recente sobre a evolução da desigualdade no país confirma que, 
apesar de avanços em alguns indicadores, a face territorial das desigualdades ainda é a marca 
do Brasil (Arretche, 2015). Ou seja, temos um longo caminho pela frente.  

Ambos os estudos mostram que as pessoas de algumas regiões do Brasil necessitam de 
mais recursos do que as de outras e, sobretudo, que as redes urbanas carecem de políticas de 
ordenamento. Uma das medidas fundamentais para a melhoria das condições de vida e 
redução das desigualdades é a formulação de um planejamento regional que combine 
incentivos econômicos e investimentos em serviços sociais.  

Esta nota técnica tem como objetivo discutir os primeiros resultados da pesquisa 
Região e Redes. Inicialmente faz-se uma breve descrição e problematização das políticas 
regionais nos anos recentes, em seguida discutem-se as especificidades no setor saúde e, por 
fim, elaboram-se algumas reflexões. 
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Políticas públicas de desenvolvimento regional no Brasil em anos recentes 

 

O Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) lançou este ano um estudo 
apresentando duas vertentes de pensamento que advogam ações de políticas regionais para 
pessoas e para territórios à luz do desenvolvimento regional brasileiro recente.  

Na primeira vertente estão as políticas regionais para pessoas e famílias, formuladas 
pelos ministérios da área social com objetivo de redução da pobreza e da miséria. Na segunda, 
a política econômica setorial (BNDES) e regional (bancos regionais) destinada a empresas com 
o objetivo de financiar demandas de capital de giro e de projetos de investimento.  

Essas iniciativas produzem resultados diversos sobre o desenvolvimento das regiões: 
enquanto as políticas sociais impactam a demanda de consumo local e regional, as políticas de 
investimento produtivo impactam a oferta regional e local de bens e serviços. 

De todo modo, é notório que a contribuição das políticas nacionais de 
desenvolvimento social (educação, saúde, assistência social, transferências de renda a 
famílias) exerceu um papel central na redução das disparidades regionais no cenário brasileiro 
em anos recentes. 

Mas, neste novo contexto de ganhos para regiões menos desenvolvidas provocados 
por políticas voltadas para pessoas e não para territórios específicos, como avaliar o papel das 
políticas regionais explícitas e a sua contribuição futura para o desenvolvimento brasileiro 
(Neto AM, Brandão, CA e Castro CN, 2017)? 

Acompanhando o debate internacional sobre a relevância da adoção de políticas 
voltadas para o território, como proposto pela Organização para a Cooperação e 
Desenvolvimento Econômico (OCDE), ou para pessoas, como defendidas pelo Banco Mundial, 
uma avaliação do período, segundo os autores citados acima, pode oferecer uma 
interpretação singular desta controvérsia, com base nos avanços e nos recuos revelados em 
recortes de políticas públicas próprias da realidade brasileira. 

  Nesta discussão, o mais  salutar é trazer à tona as duas visões sobre o sentido 
das políticas públicas no território, ambas sustentadas por uma grande instituição 
internacional. 

  As duas proposições colocam frente a frente as experiências europeia (OCDE) e 
a norte-americana (Banco Mundial). Esta última propõe, no documento “Reshaping Economic 
Geography: World Development Report”  (World Bank, 2009), a abordagem de não 
intervenção no território (place-neutral approach), cuja tese se baseia na ideia de que os mais 
potentes instrumentos para a integração [regional] são as melhorias naquelas instituições que 
trabalham com objetivos espacialmente ‘cegos’, isto é, nas instituições que se ocupam da 
provisão de serviços essenciais como educação, saúde e segurança pública (Gill, 2010, p.3, 
apud Neto AM, Brandão, CA e Castro CN, 2017). 

Nesta visão em particular, as políticas com objetivos universais tenderiam a gerar 
maior eficiência econômica, pois os atores (capital empresarial e força de trabalho) se 
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deslocariam no território em busca da melhor alocação possível para seus ativos. As políticas 
regionais não são consideradas necessárias nem adequadas nesta opção. 

  A abordagem que advoga a intervenção no território (place-based approach) é 
proposta pela OCDE em “How Regions Grow: trend and analysis” e “Regions Matter” (OCDE, 
2009a; 2009b). Tais estudos são influenciados pela experiência europeia de desenvolvimento e 
defendem explicitamente a política regional, sobretudo, para aumentar a competitividade das 
regiões no cenário internacional e fortalecer estratégias de desenvolvimento endógeno em 
regiões deprimidas ou de baixo crescimento. 

 Para a OCDE, os ativos existentes no território necessitam de abordagem 
renovadora, uma vez que, no continente europeu, regiões (de espaços nacionais) outrora 
prósperas se tornaram decadentes, ou de baixo crescimento, demandando da política esforços 
para a regeneração econômica. 

Aristides Monteiro Neto, Carlos Antonio Brandão e Cesar Nunes de Castro, autores da 
reflexão síntese do livro do IPEA, afirmam que esse debate não é extemporâneo ao Brasil. 
Dados os bons resultados gerados pela política social nas regiões de mais baixo nível de 
desenvolvimento, a questão do desenvolvimento regional, surge a necessidade de se repensar 
e fortalecer a dimensão produtiva, de competitividade territorial e/ou de mudança estrutural. 
Em outras palavras, a política social deu contribuições em termos de alocação de recursos, 
criação de poder aquisitivo e bem-estar, mas essa dimensão ainda não foi devidamente 
percebida pelos gestores das políticas regionais.  

Concordamos com os autores que não é o caso, por certo, de escolher entre dois tipos 
de políticas, aceitando uma e descartando outra, como sugere o debate OCDE versus Banco 
Mundial. Pelo contrário, consideradas as especificidades e as condições próprias do 
caso brasileiro relacionadas ao baixo nível de PIB per capita e de bem-estar, sugere-se 
aproveitar o potencial de cada uma dessas linhas de política de intervenção e adequá-las à 
realidade nacional. E ainda reforçar as articulações possíveis entre a política regional e a 
política social, ou entre a política regional e as políticas de infraestrutura. 

Essa tarefa exigirá que a própria política regional seja repensada: o que cabe à política 
regional (explícita) fazer neste novo contexto? Antes de tudo reconhecer os avanços 
proporcionados pela ampliação de benefícios verificada na agenda social brasileira para os 
cidadãos residentes em territórios mais vulneráveis; ação que em regiões de menor 
desenvolvimento ainda se mostra tênue e precisará ser consolidada. 

  A mudança estabelecida nos patamares dos indicadores sociais, como 
mostram documentos de avaliação da política social (Campello e Neri, 2013; PNUD, IPEA e FJP, 
2013, apud Neto AM, Brandão, CA e Castro CN, 2017), precisa ter continuidade; e uma vez 
alcançada a transformação, não deve sofrer recuos. 

  No entanto, os esforços necessários na dimensão econômica com vistas à 
melhoria e ao adensamento da infraestrutura em geral, ao aumento da competitividade, à 
consolidação das condições de ensino e pesquisa superior, entre outros, são de grande monta, 
pois as disparidades territoriais desses ativos revelam-se muito pronunciadas no Brasil. 
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  Rodrigo Costa (2017) e Monteiro Neto (2017), citados pelos autores das 
reflexões finais, enriquecem este debate com a apresentação de um quadro comparativo de 
elementos empíricos sobre o papel de instrumentos de políticas setorial, regional e social. Os 
volumes de recursos presentemente alcançados por instrumentos de política social (PBF e 
BPC) nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste alcançaram magnitude tal que não podem 
mais ser desconsiderados em estratégias de desenvolvimento regional.  

Porém, em razão de um baixo desenvolvimento institucional do Estado, são fracos ou 
inexistentes os esforços de coordenação de mecanismos para a criação de novos fóruns de 
articulação de políticas setoriais e intergovernamentais com um olhar para as regiões no Brasil.  

O federalismo brasileiro em período recente não desenvolveu novos formatos de 
relações intergovernamentais. Há um desgaste das relações entre governos federal e 
subnacionais, dado que a descentralização federativa no Brasil pós-1988 privilegiou os 
municípios com expansão de receitas tributárias. Os estados tornaram-se, por força das 
limitações dos seus orçamentos, mais executores de políticas públicas centralmente definidas, 
e menos propositores.  

Vários estudos citados no capítulo final do livro alertam para dificuldades fiscais nos 
estados, as quais tendem a impactar negativamente a sua performance econômica. 
As investigações sobre capacidades e limitações tributárias, institucionais e políticas dos 
governos estaduais no Brasil nos anos 2000, organizadas por Monteiro Neto (2014), e 
adicionalmente os estudos sobre  Pernambuco e Goiás - realizados, respectivamente, por 
Monteiro Neto, Vergolino e Santos (2015) e por Monteiro Neto e Romanatto (2015) -, trazem 
contribuições para o debate. Todos são unânimes em apontar as fragilidades estruturais, 
registrando, de um lado, a expansão dos gastos por habitante nas áreas sociais (saúde e 
educação); de outro, as limitações impostas pelo endividamento da maioria dos governos 
estaduais, restringindo a capacidade própria de investimento. 
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A nova face do desenvolvimento regional brasileiro 

 
Qual é a nova face do desenvolvimento regional brasileiro?  

Segundo o estudo do IPEA, o desequilíbrio do desenvolvimento regional no país vem 
implicando movimentos pouco coerentes, com fluxos migratórios muito diversificados e com 
ocupação territorial ora concentrada, ora desconcentrada ou seletiva. Apesar dessa 
diversificação estar resultando em novos centros regionais expressivos, ainda persiste a lógica   
do século passado de concentração de imigrantes e emigrantes nos grandes centros em busca 
de ascensão social.  

De acordo com o Ipea, trata-se de uma dinâmica demográfica complexa, pois deixam 
de existir os estados ou regiões que se destacam somente por ser origem ou destino dos 
grandes fluxos migratórios. E os problemas gerados são vários e conhecidos: degradação 
ambiental, falta de transporte urbano, déficit habitacional etc. 

 “Os espaços das três principais regiões metropolitanas, sobretudo São Paulo, Rio de 
Janeiro e Brasília, continuam a traçar as linhas principais das trajetórias migratórias brasileiras. 
Mas deve-se destacar o crescimento dos municípios intermediários, posto que a taxa de 
crescimento da população total, entre 2000 e 2010, foi de 0,45% para os municípios pequenos, 
2,81% para os médios, e 1,29% para os grandes”, diz o estudo do Ipea. 

 Suas análises revelam que a Lei dos Consórcios Públicos (11.107/200514) e o Estatuto 
da Metrópole (13.089/201515) estão contribuindo para ampliar o debate e a busca de 
soluções de cooperação interfederativa. 

Dadas as transformações socioeconômicas porque passou o Brasil e os  impactos 
territoriais que se seguiram, o IPEA traçou uma tipologia definida por cinco modalidades de 
inversões privadas e governamentais associadas a cinco tipos preferenciais de territórios 
predominantemente impactados e redefinidos pela potência das forças em atuação.  

 

1) Tipo I – territórios predominantemente impactados e (re)definidos pelas forças 
inerciais dos fatores de aglomeração e de urbanização (litoral, RMs e capitais) e das vantagens 
locacionais da rede urbana do Sul-Sudeste-litoral.  

Tipo II – territórios predominantemente impactados e (re)definidos pelos impulsos das 
políticas sociais, pelas melhorias das condições de vida e pela ampliação do mercado interno 
de consumo.  

3) Tipo III – territórios predominantemente impactados e (re)definidos pela demanda 
mundial de commodities.  

4) Tipo IV – territórios predominantemente impactados e (re)definidos pelos 
investimentos realizados ou orientados pelo Estado em infraestruturas logísticas e de energia 
etc.  
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5) Tipo V – territórios predominantemente impactados e (re)definidos pela 
implantação de investimentos tópicos ou pontuais, com tendência a se constituírem em polos 
isolados ou enclaves com baixa indução do entorno e da hinterlândia. 

 

De acordo com essa análise, os investimentos tendem a se concentrar nas regiões 
conglomeradas. É ali que que estão presentes as interações espaciais, as economias de escalas, 
de urbanização, entre outros fatores. No Brasil, essas aglomerações metropolitanas mais 
estruturadas, grosso modo, estendem-se ao longo de todo o litoral (Sul, Sudeste, Nordeste).  

“Esse território atlântico, onde a rede urbana brasileira é mais densa e organizada, é 
que comanda e influencia praticamente toda a escala nacional”, conforme analisa o estudo. 
Nesses espaços metropolitanos vivem cerca de 70 milhões de pessoas, conformando um 
amplo mercado de consumo, consistente e moderno, um  mercado de trabalho diferenciado e 
com altos índices de qualificação e também uma sofisticada oferta de serviços.  

Nesses núcleos urbanos estão presentes as características do que a literatura 
denomina cidades-região (que possuem conexões na escala nacional ou até mesmo mundial). 
Ali se concentram as grandes empresas, o mercado de trabalho mais qualificado e os circuitos 
de sistemas e  subsistemas urbano-regional 

O conjunto de políticas, instrumentos e estratégias mobilizadas pelo Estado  neste 
começo de século reorientou os fluxos produtivos em território nacional por meio da 
implantação de infraestruturas de logística, habitacional e de energia, além das políticas 
sociais em geral. Ou seja, como ensina a história recente, as políticas nacionais gerais são mais 
efetivas do que apenas a política explícita regional.  

 Conjugar e articular políticas nacionais e regionais, conforme sugere o estudo do IPEA, 
potencializaria os efeitos benéficos do crescimento econômico e do bem-estar nas regiões de 
menor nível de desenvolvimento.  

No entanto, as relações intergovernamentais continuam sendo um desafio à boa 
implementação de políticas públicas no país. Em governos estaduais, repete-se a incapacidade 
de se definirem critérios claros e rigorosos para o uso dos recursos disponíveis.  

Um caminho para fortalecer a dimensão territorial, é reorientar a dinâmica de país de 
tradicional provedor de insumos e recursos naturais para o mercado internacional e também 
fortalecer as cidades médias de forma sistêmica de modo a fomentar a movimentação de 
mercadorias e pessoas e utilizar de forma mais equilibrada o uso de ativos do território 
brasileiro, aponta o estudo do IPEA.  
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A política de saúde em foco 
 
 

O processo de regionalização no Brasil já percorreu longo período, considerando que 
foi proposto na emergência do SUS. Porém, são ainda escassos os estudos que propiciam uma 
visão sobre seus objetivos, condicionantes, períodos ou ciclos de implementação e sua 
articulação com as políticas regionais. Faltam também análises de seus impactos e de sua 
importância na construção de um planejamento regional em saúde. 

Há no momento um esforço muito grande em se cobrir essa lacuna por parte de 
algumas publicações específicas sobre o tema (suplementos das revistas Saúde e Sociedade e 
Ciência e Saúde Coletiva, por exemplo) e de uma série de pesquisas nacionais e locais ainda em 
andamento, voltadas tanto para a discussão mais geral do desenvolvimento regional quanto 
para a reflexão desse processo na área da saúde (Mello G. et al, 2016). 

Há ainda tentativas para explicar a baixa adesão de atores importantes ao tema, bem 
como a paralisia de iniciativas para o fomento dessas políticas nos planos federal e estaduais, 
no caso da saúde (Moreira M. et al, 2016.) 

Do ponto de vista da literatura internacional, uma edição recente da revista Healthcare 
Papers disponibiliza um vasto panorama das trajetórias e desafios atuais da regionalização em 
uma gama de países e aponta o que podemos aprender com esses processos. 

Em vários países, muito se atribuiu à regionalização - como a ênfase no sistema público 
e promoção à saúde, a redução de custos com ganhos de eficiência, o respeito as diferentes 
trajetórias dos pacientes pelo sistema -, de forma a aproximar a oferta regional das 
necessidades em saúde e da integração do cuidado. 

Por isso, conforme afirmam os editores convidados da publicação temática do 
Healthcare Papers, Brown et al (2016), quando se faz um balanço efetivo das trajetórias dos 
pacientes pelo sistema de saúde e das respostas dos provedores, o resultado é que ambos 
(pacientes e provedores) continuam frustrados, porque a regionalização não é um processo ou 
uma política que dê conta de tamanha mudança, ou seja, da integração de serviços e cuidados 
com coordenação e regulação eficiente. 

Eles afirmam que regionalização pode apontar para integração e coordenação de 
serviços e cuidado, mas deve ainda ser aperfeiçoada com a introdução de inovações e 
políticas, de forma a melhorar a integração do sistema de saúde com foco no paciente. 

Por isso, eles e outros pesquisadores da temática defendem uma segunda política de 
regionalização, ou uma segunda fase voltada a uma real integração de serviços e cuidados e à 
formação de uma coalizão de provedores atentos às necessidades de aglomerados 
populacionais de caráter regional. Nas palavras dos editores da publicação citada, as redes de 
provedores devem ser capazes de ofertar serviços e ações para todas as necessidades de um 
cuidado integral, além de promover economias de escala, com uso de incentivos corretos. 

Por outro lado, Fierlbeck (2016), cientista política convidada para esse número da 
revista, traça a visão política desse processo. Afirma que a regionalização serviu a diferentes 
interesses políticos, desde aqueles voltados para a austeridade fiscal, de forma a enfraquecer 
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alguns atores do sistema da saúde (stakeholders) e fortalecer outros, até encobrir mudanças 
impopulares, transferindo para outras instâncias governamentais a responsabilidade por ações 
de repercussão negativa do ponto de vista político-eleitoral.  

 Ela sublinha que o processo de regionalização, embutido em longos processos de 
descentralização, foram comandados muitas vezes por forças e coalizões construídas fora das 
políticas setoriais e emergiram por razões alheias às agendas setoriais. Cabe salientar que se 
confundem na literatura internacional os processos de descentralização e regionalização 
colocados quase sempre como um único processo. 

Ainda ressalta que por essas razões é difícil precisar o impacto epidemiológico e medir 
quem ganhou ou quem perdeu com a política de regionalização, como pode ser feito com 
intervenções de políticas de saúde mais pontuais (Fierlbeck, 2016). 

Segundo Fierlbeck, as estratégias de regionalização se enquadram em uma categoria 
que Pawsons (2006) chama de sistemas complexos lançados entre sistemas  complexos; por 
isso, Marchal (2013) acerta ao dizer que é pouco provável que se formule uma teoria geral 
consistente e previsível sobre como políticas de regionalização, ou qualquer outra intervenção 
sociopolítica complexa, funcionam.  

Concluindo, a regionalização é parte de uma mudança maior que envolve governo, 
prestadores de serviços e usuários. Seu objetivo é uma melhor disponibilidade de serviços e 
ações de saúde que  inibam todo tipo de desigualdade de acesso e lacunas no atendimento 
integral, privilegiando a economia e bom uso de recursos. Enfim, a regionalização é uma nova 
cultura para a prestação de saúde. 
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A constituição de regiões e redes 

 
A regionalização, por ser um processo amplo que pode conceber tanto a dimensão 

social quanto a política, a institucional, a econômica, a cultural e ainda a natural, e, por ser 
influenciada pela complexidade dos antigos e renovados fluxos internacionais e nacionais, cria 
um mosaico de largo espectro e diferenciação territorial. 

Diante desses movimentos, avaliar a questão regional requer cada vez mais observar 
os processos vinculados à globalização, bem como considerar os processos de fragmentação 
que condicionam o território e introduzem diversidade, enfatizando a necessidade de análises 
em escalas diversas. Tendo em vista este acelerado período de transformações, a região ao ser 
tomada em uma escala mais local ainda parece ser provida de continuidade.  Contudo, nos 
tempos atuais, a região é altamente fragmentada e suas extensões descontínuas, e exigem 
uma abordagem segundo diferentes escalas territoriais para se apreender os fenômenos 
analisados em determinado espaço.  

Neste contexto, a multiescalaridade é vista como importante instrumento para 
compreensão do território. É preciso considerar a dimensão escalar não somente como um 
recurso matemático que estabelece a relação entre as medidas do real e da sua representação 
gráfica, ou seja, de um ponto de vista estritamente cartográfico (entre objeto e sua 
representação em mapas, cartas, cartogramas ou plantas). A escala deve ser abordada 
segundo uma interpretação geográfica mais ampla, enquanto um “artifício analítico que dá 
visibilidade ao real” (CASTRO, I., 2000, p.133) e que retrate as relações existentes entre 
espaço, sociedade e poder político.  

Analisar o território a partir de diferentes recortes - e aqui, no caso, o de uma região 
de saúde - merece, sempre que necessário, relacionar as escalas do seu entorno. Sob o ponto 
de vista analítico e metodológico, o uso de diversas escalas possibilita visualizar, problematizar 
e confrontar diferenças e especificidades de porções mais amplas ou reduzidas de um 
território, lócus de fenômenos mundiais, nacionais, regionais e locais que interagem, divergem 
e/ou competem entre si. 

Diante deste panorama, a opção pela utilização da multiescalaridade possibilita um 
maior conhecimento da complexidade da região estudada, bem como dos agentes que nela 
atuam. Esta preocupação permite, por exemplo, analisar a organização dos espaços, a 
estrutura e dinâmica socioespacial e histórica dos lugares, a dinâmica populacional, a 
formação das redes de cidade (as relações de hierarquia e polarização), distribuição e 
densidade da base técnica produtiva e de infraestrutura, redes de serviço, entre outros 
(CORRÊA, R. L., 2007).  

Desta forma, a seleção de diferentes recortes do território torna possível apreender as 
articulações espaciais e os fenômenos reais entre algumas ou várias unidades territoriais. 
Optar por esta abordagem permite que as dinâmicas observadas em uma dada região possam 
ser relacionadas à realidade existente em outras escalas de análise e então é possível avaliar 
os rebatimentos diretos ou indiretos sobre o território avaliado.  
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Além do mais, analisar uma região inclui examinar os recortes mais adequados e que 
sejam capazes de captar as diferenciações no espaço. Para explicar a região e os processos que 
a constituem, é preciso selecionar os espaços na escala em que os fenômenos são percebidos 
e mais bem observados, isto é, examiná-los de acordo com as escalas mais apropriadas e que 
representem a apreensão de suas realidades. A definição das escalas deverá considerar as 
particularidades e os arranjos formados entre os variados processos expressos, tanto em 
territórios mais extensos (escalas nacional ou regional) como naqueles com dimensões 
menores e que representem dinâmicas de maneira mais detalhada (escalas dos municípios e 
das articulações locais). 

A definição dos níveis escalares demanda a delimitação de um ou mais recortes, sendo 
esse procedimento de extrema complexidade. A escolha do recorte expresso por uma “área”, 
seja ela municipal, estadual ou regional, requer antes de tudo a inserção de um recorte 
territorial em uma hierarquia de espaços mais amplos e, em seguida, a compreensão das 
relações existentes entre eles como um todo. A articulação que se forma entre os recortes do 
território permite visualizar um mosaico de desigualdades socioespaciais e as principais 
continuidades ou descontinuidades. Neste contexto, espera-se que o uso de diferentes escalas 
incorpore  densidade e diversidade de processos sociais, econômicos e políticos, assim como 
as tendências de transformação, os fluxos e as redes promovidas pelo Estado, sociedade, 
agentes privados, entre outros. Para detalhar a composição em um estudo regional, utiliza-se 
uma série de elementos da realidade social, econômica e política que desenham a região. Daí a 
importância de conhecer as redes e os fluxos frente a um mundo em movimento. 

As redes podem ter diferentes alcances, do global ao local, e carregam fluxos materiais 
e imateriais, sendo “portadoras de informações, na forma de produtos, mercadorias, ideias, 
dinheiro, recados afetivos. Sua função fundamental é assegurar ligações, nos seus mais 
diversos aspectos. Essa é sua força, tanto maior quanto mais numerosa a variedade de 
comunicações que o seu conteúdo técnico é capaz de permitir” (SANTOS, M., 1999, p.13-14).  

Desse modo, para Milton Santos (1999), as redes retratam as verticalidades do 
território, englobando um conjunto de pontos que configuram o espaço dos fluxos. Para 
efeitos de sistematização dos conceitos, destaca-se o trabalho de Pierre George (1970), 
geógrafo francês, autor de um dicionário (“Dictionnaire de la Géographie”) com a definição de 
termos que contribuem para a leitura  territorial, entre os quais, a noção de “rede”, que pode 
ser interpretado da seguinte forma: “a) polarização de pontos de atração e difusão, caso das 
redes urbanas; b) projeção abstrata, caso dos meridianos e paralelos na cartografia do globo; 
c) projeção concreta de linhas de relações e ligações, caso das redes hidrográficas, das redes 
técnicas territoriais e também das redes de telecomunicações hertzianas, apesar da ausência 
de linhas e com uma estrutura física limitada aos nós” (GEORGE, P. , 1970; BAKIS, H., 1993 
apud SANTOS, M., 1999, p.13). 

Já para Manuel Castells (1999), sociólogo espanhol, rede é um “conjunto de pontos ou 
nós conectados entre si por segmentos que viabilizam o intercâmbio de fluxos, sejam fluxos de 
bens, pessoas, ideias ou informações entre os diversos pontos da estrutura, sendo que cada nó 
representa o ponto no qual uma curva se entrecorta” (CASTELLS, M., 1999 apud ALBAGLI, S., 
2004, p. 35).  
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Em outros termos, as redes podem representar fluxos abstratos (redes sociais, 
sistemas de projeção terrestre, entre outros) ou concretos (redes de transporte, comunicação, 
comércio e mercadorias). Além disso, podem ser visíveis (rodovias e ferrovias) ou invisíveis 
(redes de informação e telecomunicações), mas a rede também pode ser social e política (fluxo 
de pessoas, mensagens, valores). Todavia, apenas os atores hegemônicos aproveitam de todas 
as redes e usam todos os territórios (SANTOS, M., 1994; SANTOS, M., 1999; ALBAGLI, S., 2004). 

Como muito bem caracterizado por Dias (2000), “os fluxos, de todo tipo – das 
mercadorias às informações –, pressupõem a existência das redes. A primeira propriedade das 
redes é a conexidade - qualidade de conexo -, que tem ou em que há conexão, ligação. Os nós 
das redes são assim lugares de conexões, lugares de poder e de referência... É antes de tudo 
pela conexidade que a rede solidariza os elementos. Mas ao mesmo tempo em que tem o 
potencial de solidarizar, de conectar, também tem de excluir: ‘Os organismos de gestão da 
rede, quer se trate de gestão técnica, econômica ou jurídica não são neutros, eles colocam em 
jogo relações sociais entre os elementos solidarizados e aqueles que permanecem 
marginalizados’ [DUPUY, 1984, p. 241]” (DIAS, L. C., 2000, p. 148). 

É neste contexto que as redes podem ser entendidas como um sistema de inter-
relações que têm sido concebidas no âmbito de diferentes projetos e políticas, especialmente 
aqueles que envolvem questões complexas e recursos orçamentários limitados. Além disso, as 
redes pressupõem a interação e conjunção de interesses de várias ordens entre os diversos 
atores, incluindo agentes públicos e privados locais e extra locais (FLEURY e OUVERNEY, 2007 
apud MENDES, 2011).  

Finalmente, no caso das redes na política nacional de saúde, as normas caracterizam 
que a Rede de Atenção à Saúde (RAS) são definidas por arranjos organizativos de ações e 
serviços de saúde de diferentes densidades tecnológicas que, integradas por meio de sistemas 
de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado, não 
existindo hierarquia entre os serviços. 

Dentre os objetivos da RAS destacam-se a integração sistêmica de ações e serviços de 
saúde com provisão de atenção contínua, integral, de qualidade, responsável e humanizada, e 
ainda a ampliação do desempenho do sistema em termos de acesso, equidade, eficácia clínica 
e sanitária, bem como da eficiência econômica (Portaria 4.279/10; Decreto 7.508/11). 

Os critérios principais para a configuração da RAS consideram as necessidades, 
preferências e grau de risco de uma população, concebendo a área geográfica e sua população 
sob responsabilidade das redes, do rol de ações e serviços ofertados (pontos de níveis de 
atenção primária, secundária e terciária, sistemas de apoio e logístico), acessibilidade e escala 
para a conformação dos serviços e das linhas de cuidado. No caso da definição da abrangência, 
a RAS pode incluir uma ou mais regiões de saúde e deve levar em conta a base populacional, 
bem como, as pactuações entre o estado e o município para o processo de regionalização e os 
parâmetros de escala e acessibilidade. 
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O processo de regionalização no Brasil 

 
A política de regionalização na saúde foi realmente incentivada a partir dos anos 2000, 

quando se tornou bastante claro que nem todos municípios brasileiros poderiam ser 
autossuficientes em matéria de saúde, e que pensar de forma a estabelecer regiões de saúde e 
escalas definidas para a oferta de determinados níveis assistenciais poderia implicar ganhos de 
racionalidade e melhoria na oferta assistencial. 

Porém, a maior inovação surgiu em 2006, já numa conjuntura diferente de 
crescimento econômico, expansão fiscal e políticas explícitas de desenvolvimento regional. O 
Pacto pela Saúde trouxe inovações com a criação de fóruns intergovernamentais de 
negociação e pactuação entre gestores e definição do papel das redes assistenciais. O 
momento seguinte é de maior formalização com a introdução do Contrato Organizativo da 
Ação Pública - COAP, um instrumento formal de pactuação entre gestores voltado para o 
estabelecimento e o cumprimento de metas, além de apresentar a diretriz explícita de 
constituição de redes assistenciais. 

Podemos, grosso modo, separar a política de regionalização em dois momentos: o 
momento do Pacto e o do estabelecimento do COAP, de intensa discussão em torno do tema 
da regionalização, e o momento posterior, de vazio institucional e de ausência de inovação na 
temática da regionalização. 

O primeiro período cobre o que está sendo chamado por inúmeros autores de a fase 
do ensaio  desenvolvimentista, e o segundo período se ocupa da crise deste ensaio: 
estagnação econômica e forte desestruturação fiscal dos entes governamentais, além de uma 
ruptura institucional com o impedimento da presidente da República eleita em 2014.  

O quadro 1 sintetiza esses dois momentos, chamando atenção para alguns pontos 
importantes:  paralisia de inovações na política de regionalização; perda de importância dos 
espaços de concertação federativa; crescimento da contratação indireta, seja por municípios 
e/ou estados; maior participação dos atores ligados aos segmentos prestadores e industriais 
da saúde na discussão e definição dos rumos da política de saúde.   

 

Trabalhos recentes chamam atenção: 

(1) para o pouco impacto das políticas da primeira fase, seja no que concerne o 
desenvolvimento das redes regionais (Menicucci T. et al, 2017), ou a implantação do 
instrumento de pactuação – COAP (Moreira M. et al, 2017), e  

(2) para o crescimento do processo de contratação indireta para a gestão de 
equipamentos regionais (Viana AL. et al, 2015; Goya N. et al, 2016; Coelho VS., 2017), 
em todo período, com destaque ainda maior para o período mais recente. 

A política de regionalização definida para ser o grande instrumento de integração e 
coordenação das redes e fluxos assistenciais, tanto na fase desenvolvimentista quanto no 
período de crise, produziu baixo impacto institucional. Isso evidencia que os fatores externos à 
própria política, embora não sejam os mais preponderantes, com certeza exerceram grande 
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influência neste resultado. Ou seja, as coalizões políticas no setor saúde e seus interesses 
devem ter influenciado com força os desdobramentos e os rumos desse processo. 

Outro elemento que merece destaque é o exame das condições estaduais e políticas 
estaduais que muitas vezes se descolam das diretrizes federais, ora se antecipando, ora 
conduzindo a política em outro sentido. 

Com certeza a grave crise fiscal dos estados explica em parte o pouco envolvimento da 
esfera estadual na política de regionalização, bem como as dificuldades em protagonizar um 
projeto que envolve intensa negociações com municípios e um vasto arcabouço de inovações 
institucionais. 

As trajetórias da política de saúde em cada unidade federativa também explicam 
diferentes graus de institucionalidade da política de regionalização em cada estado da 
federação (Viana AL e Lima LD, 2011). 

O certo é que não houve o desenvolvimento de fóruns intergovernamentais 
apropriados para as novas demandas do processo de regionalização e para o alinhamento das 
políticas de saúde nas três esferas de governo. O que deve surpreender a muitos, por se tratar 
justamente da marca da política social, e em específico da saúde, é o envolvimento 
institucionalizado das instâncias subnacionais na implementação da política (Pires RR e 
Gomide AD, 2016). 



 17 

Quadro 1:Diferentes fases do processo de regionalização no Brasil, 2006 até os dias atuais 

Características do período 
Nacional  

Desenvolvimento regional e 
superávit fiscal 

 
Desenvolvimento regional e 

superávit fiscal 
Crise fiscal e mudança 
na política econômica 

(2015 a 2016) 

Ruptura institucional 
Crise fiscal e crise econômica 

(2016 até hoje) 

Marcos da política de 
regionalização 

Pacto pela Saúde (2006 a 2010)  
 
Portaria 4279/2010 que cria as Redes 
de Atenção no SUS 
 
Regionalização e redes com 
emergência do planejamento regional 
Instância de cooperação e pactuação 
intergovenamental (CGR) 

Decreto 7508/2011 
 
Lei 141/2012 
 
Regionalização e redes com 
emergência do planejamento regional 
Instância de cooperação e pactuação 
intergovenamental (CIR) 
 
Instrumento formal de pactuação COAP 
 
Institucionalização no âmbito do SUS 
das redes de atenção (RUE, cegonha, 
RAPS, RCPD e crônicos) 

Mesma diretriz sem inovação  
 
EC 86/2015 (vinculação da 
despesa à RCL) alterou o 
modelo proposto pela EC 
29/2000 (vinculação da 
despesa ao PIB), torna 
impositiva as emendas 
parlamentares incluindo como 
despesa em saúde  
 
Lei 13.097/2015 que trata da 
participação das empresas 
estrangeiras 
 
Mudança no modelo de 
investimento das redes de 
atenção – emendas 
parlamentares (Cartilha para 
elaboração de propostas ao 
MS).  

Mesma diretriz sem inovação 
 
Projeto SUS legal aprovado na CIT em 
27 de janeiro de 2017, que prevê 
mudança no modelo de transferência 
de recursos fundo a fundo; dos blocos 
de atenção para as modalidades de 
custeio e de investimento   

Ministros da Saúde do período Humberto Costa (2003 a 2005), José 
Saraiva Felipe (2005 a 2006), José 
Agenor Álvares da Silva (2006 a 2007) 
e José Gomes Temporão (2007 a 2010) 

Alexandre Padilha (2011 a 2014) Arthur Chioro (2014 a 2015) e 
Marcelo Castro (2015 a 2016) 
 

Ricardo Barros (2016 até hoje) 

Fóruns e características do 
processo de negociação 

Negociação CIT, CONASS e 
CONASEMS, com conflitos mais 
abertos e discutidos 

Negociação CIT, CONASS e 
CONASEMS, com conflitos mais 
fechados e menos discutidos 

Pouco uso dos espaços de 
negociação e pactuação 

Uso dos espaços de negociação para 
alteração da modalidade de repasse 
(Projeto Sus Legal)1 

                                                 
1 Projeto SUS legal – proposta aprovada na reunião da CIT realizada em 27 de janeiro de 2017, o qual prevê mudanças na modalidade de transferência. O objetivo do 
governo federal é assegurar o cumprimento da legislação que rege o Sistema Único de Saúde (SUS), mas ainda não há prazo determinado para as alterações começarem a 
valer e foi criado um grupo de trabalho para apresentar uma proposta de implantação para a Comissão Intergestores Tripartite (composta pelo Ministério da Saúde, 



 18 

Financiamento das esferas de 
governo2 

Aumento das transferências da União 
para estados e municípios, redução 
relativa da participação da União e 
aumento da participação de estados e 
municípios. 

Aumento das transferências da união 
para estados e municípios, redução 
relativa da participação da União e 
aumento da participação de estados e 
municípios; aumento do investimento na 
APS (construção, reforma e ampliação 
de UBS) e dos gastos com MAC 

Contingenciamento do 
orçamento da União, aumento 
da despesa com MAC; 
redução dos gastos de 
Estados, com cumprimento 
das exigências mínimas legais 
(12% da receita corrente 
bruta) e aumento dos gastos 
municipais. 

Contingenciamento dos gastos com 
saúde por parte das três esferas de 
governo. 
E instituição da EC 95/2016 com 
limitação das despesas primárias por 
20 anos no nível federal, incluindo 
saúde  

Gasto por nível de assistência Aumento do gasto com atenção básica, 
média e alta complexidade 

Aumento do gasto com atenção básica, 
média e alta complexidade 

Aumento do gasto com média 
e alta complexidade 

Aumento do gasto com média e alta 
complexidade 

Investimento Investimento em novos equipamentos 
pelo nível federal e por alguns estados 

Investimento de novos equipamentos 
pelo nível federal e por alguns estados 

Desaceleração dos 
investimentos federais 

Desaceleração dos investimentos 
federais e estaduais 

Características do processo de 
contratação indireta 

Contratação indireta e 
empresariamento restrito do ponto de 
vista nacional 

Contratação indireta e empresariamento 
médio do ponto de vista nacional  

Incremento da contratação 
indireta e do empresariamento 

Incremento da contratação indireta e do 
empresariamento forte nos estados e 
municípios 
 

Atores CONASS e CONASEMS CONASS, CONASEMS, prestadores de 
serviços de saúde e empresários 
ligados ao Complexo Médico da Saúde  

Prestadores de serviços de 
saúde e empresários ligados 
ao Complexo Médico da 
Saúde 

Prestadores de serviços de saúde e 
empresários ligados ao Complexo 
Médico da Saúde 
CONASS e CONASEMS (intensa 
discussão na mudança para as novas 
modalidades de repasses) 

Resultados 
 

Não avanço no pacto das redes 
regionais 

Não avanço do COAP Incipiência na implantação 
das redes de atenção 

Estagnação dos processos de 
regionalização e de implantação das 
redes de atenção 

Fonte: elaboração dos autores 

                                                                                                                                                                                                                                          
Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Conasems) e para o Conselho Nacional de Saúde, que irão 
avaliar e definir os próximos passos.  
 
2 Financiamento: De acordo com os textos, no PLOA de 2016 houve redução do orçamento para Atenção Básica e aumento do destinado à Média e Alta Complexidade 
(MAC) (SANTOS, DELDUQUE e ALVES, 2016); de 1995 a 2014 o gasto do Ministério da Saúde manteve-se em torno de 1,7% do PIB (MENDES, 2015); participação relativa da 
União vem decrescendo, saindo de 72% em 1993 para 42,93% em 2013 (CONASS, 2015). 
No período de 2000 a 2012 a participação relativa da União apresentou queda de 23,3%; em 2012 estados e municípios juntos financiamento majoritário; 2000: União 
58,20%, Estados 20,20% e Municípios 21,20%; 2010: União 44,97%, Estados 27,77% e Municípios 28,26%; 2012: União 45,80%, Estados 25,31 e Municípios 28,89 (SOARES e 
SANTOS, 2014).      
Em 2014, 45,7% do investimento do MS foi destinado a construção, reforma ou ampliação de Unidades Básicas; as transferências aumentaram para estados e municípios 
de 2009 a 2014, mas a participação nos gastos caiu de 53% em 2009 para 48% em 2014. Os gastos relativos à MAC aumentaram 59% entre 2009 e 2014 (TCU, 2014). 
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Pesquisa 
 
 

A pesquisa Região e Redes se propõe a estudar e a disseminar conhecimento sobre as 
particularidades do processo de regionalização no Brasil, entendendo-o como aquele que 
constitui as regiões de saúde. Levanta a hipótese de que a organização regional dos serviços e 
das ações de saúde é um instrumento importante para a universalização que implicará a 
melhoria de alguns indicadores e, consequentemente, um melhor desempenho das regiões de 
saúde. 

A razão dessa assertiva é que regular e direcionar o fluxo de serviços e pessoas dentro 
de um território delimitado significa introduzir melhorias no acesso aos serviços e um uso mais 
racional dos recursos, atendendo de forma integral as necessidades de saúde. 

Discutir essa questão não é uma tarefa fácil. Além do estudo das características dos 
pontos de atenção à saúde nos territórios e do comportamento dos fluxos de pessoas entre os 
serviços intra e inter-regiões de saúde, é necessário que expliquemos esses movimentos em 
função de outras variáveis que extrapolam os fluxos da rede urbana e a disponibilidade de 
serviços, ou disponibilidade de oferta no setor saúde. 

Para isso, são necessários estudos de campo, com levantamento de dados primários, 
abarcando inúmeros aspectos referentes à política, ao planejamento e à gestão em saúde. Ou 
seja, é necessário um olhar integrado para os diferentes  aspectos que compõem a atividade 
de satisfazer necessidades em saúde. 

Por outro lado, é preciso definir quais níveis da assistência à saúde são chave para o 
cuidado integral: sem sobra de dúvida, atenção primária, as redes e a vigilância à saúde 
constituem elementos estruturantes da assistência e, dentro das redes, a rede de urgência e 
emergência ocupa um lugar central.  

Por isso definimos como foco do estudo:  a Atenção Primária, a Rede de Urgência e 
Emergência – RUE e a Vigilância à Saúde. 

O campo da pesquisa visitou 5 regiões de saúde das 5 macro-regiões brasileiras – 
Manaus, entorno e Alto do Rio Negro, no Norte; Baixada Cuiabana, no Centro-Oeste; Petrolina 
e Juazeiro, no Nordeste; Norte-Barretos e Sul-Barretos, no Sudeste; e Carbonífera e Costa 
Doce, no Sul. 

Essas regiões abarcam, pela divisão Urbano Regional do IBGE, uma metrópole 
nacional, uma capital regional e municípios de diferentes densidades de redes urbanas e, além 
de áreas de fronteira estadual e internacional, regiões com diferentes composições de serviços 
públicos e privados e pertencentes a diferentes agrupamentos, segundo a tipologia proposta 
pela pesquisa (ALBUQUERQUE, MV.; VIANA, AL., 2015).  

As mesmas regiões contemplam populações que variam de 384.175 a 2.119.145 
habitantes, com variadas densidades demográficas, taxas de crescimento da população e taxas 
de envelhecimento populacional, além de um desempenho regional não homogêneo, segundo 
o Indicador de Desempenho Regional criado pela pesquisa (Uchimura L. et al, 2016) 
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A escolha dessas regiões para o estudo de campo deve-se justamente à variabilidade 
presente nos territórios, o que nos permite checar o quanto essa composição específica de 
características impacta o processo de regionalização e qual o peso particular desses aspectos 
frente a outros, como o percurso histórico da política de saúde nessas mesmas regiões. 

A equipe da pesquisa, formada por pesquisadores de diferentes instituições, escolheu 
como temas prioritários e foco do estudo, a governança do processo de regionalização, a 
atenção primária, a Rede de Urgência e Emergência e a vigilância em saúde. 

Como traçadores, optou por Diabetes Mellitus (DM), Hipertensão Arterial Sistémica 
(HAS) e Acidente Vascular Cerebral (AVC) para assistência individual, e por dengue e 
tuberculose para vigilância à saúde. 

Realizou mais de 36 itinerários terapêuticos para AVC nessas mesmas regiões a fim de 
obter uma visão integrada do percurso dos pacientes e aqueles expostos pelos serviços de 
saúde. 

Produziu um estudo específico sobre a movimentação médica e as formas de 
organização da oferta de serviços médicos nas 5 regiões, utilizando dados secundários e 
entrevistas feitas nas regiões de saúde, com profissionais médicos com diferentes vínculos e 
inserções no sistema de saúde, além de representantes das associações corporativas e dos 
maiores planos de saúde presentes na região. 

Foram produzidos também estudos complementares sobre oferta e características da 
formação em saúde nessas regiões e seu impacto no processo de regionalização, bem como 
sobre o escopo de práticas na atenção primária em saúde. 

Um resultado de toda essa atividade foi a criação de um amplo banco de dados sobre 
essas mesmas regiões (secundários e primários) coletado por meio de questionários 
estruturados (um total de 221), e inúmeras entrevistas com roteiros previamente elaborados.  

Participaram, em média, 25 pesquisadores em cada estudo regional, auxiliados por 
pesquisadores das instituições colaboradoras do campo: Fiocruz, em Manaus; UFBA e IMIP, em 
Petrolina e Juazeiro; UFMT na Baixada Cuiabana; e UFRS na região Carbonífera e Costa Doce. 

O enfoque metodológico da pesquisa se apoiou no uso do instrumental de políticas 
públicas para o entendimento do processo de regionalização, onde o interesse pelo seu uso 
recai nas possiblidades de estudar as interações entre burocracia estatal (gestores de políticas 
nos diferentes níveis de governo) e atores não estatais (provedores de serviços), e os que 
recursos que mobilizam (vinculados a morfologia do estado e das instituições que prestam 
serviços) para explicar o desenho da política e seus resultados distributivos. 

No caso da saúde são inúmeros processos decisórios que ocorrem em arenas formais e 
informais, muitas vezes com regras diferentes segundo os estados federativos e mesmo dentro 
deles, apoiados em legislação federal, estadual e municipal, o que confere à política de saúde 
uma maior diversidade nos desenhos de política implementados. 

A interação entre atores públicos estatais e privados é a forma por excelência definida 
para política de saúde no Brasil (financiamento público, sobretudo, oferta de média e alta 
complexidade ambulatorial e de internação e exames realizados por entidades privadas de 

https://www.google.com.br/search?client=firefox-b-ab&q=Diabetes+Mellitus&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwisutqew7XSAhULGJAKHdvDAAcQvwUIGSgA
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vários tipos) e a pergunta que guia a investigação compreende identificar e discutir como suas 
lógicas de atuação podem contribuir (ou não) para um sistema de saúde mais equânime 
(integração equânime). 

Por isso cabe indagar qual o grau de autonomia do processo de regionalização da 
política de saúde frente aos condicionantes estruturais, isto é, econômicos e políticos. 

Para dar conta dessa tarefa pensamos que 4 dimensões podem explicar, se não o todo, 
pelo menos parte do processo de regionalização: política, estrutura, organização e 
intersetorialidade. 

  A primeira, se refere ao processo político propriamente dito, e procura identificar os 
espaços de atuação, negociação e conflito na região, os processos e fluxos decisórios e a 
condução da política e as funções exercidas por cada instituição nas decisões sobre saúde na 
região. Além de trazer uma descrição do processo de incorporação tecnológica, e o quanto ele 
obedece (ou não)  decisões regionais, incluso o peso da judicialização no processo de 
incorporação tecnológica nas diferentes regiões do estudo.  

Outra dimensão, que chamamos de estrutura, traduz a disponibilidade e suficiência de 
recursos humanos físicos e financeiros, as formas de contratação de recursos humanos e 
serviços, e os instrumentos de  monitoramento e  avaliação presentes na política de 
regionalização em cada região. 

A dimensão organização, por sua vez,  pretende identificar os critérios de conformação 
das Redes de Assistência à Saúde, o planejamento, a gestão, a integração sistêmica entre 
serviços, a regulação e o acesso da população aos pontos de atenção à saúde. 

E, por fim, a dimensão intersetorialidade, busca evidenciar as ações intersetoriais 
presentes na região e suas interfaces com a política de saúde. 

É dentro de cada uma dessas dimensões que discutimos a atenção primária, a rede de 
urgência e emergência e a vigilância à saúde. Com isso, podemos ter para cada nível de 
atenção uma visão integrada dos condicionantes impostos pelo processo político, a estrutura e 
as formas de  organização das ações e serviços de saúde. 

Consideramos que essas diferentes dimensões possuem, ao mesmo tempo, diferentes 
graus de autonomia e aspectos de interdependência e que somente uma visão integrada sobre 
o conjunto das dimensões permite identificar quais problemas são mais recorrentes em cada 
uma delas separadamente e, de que forma, as dimensões podem interferir, conjuntamente, no 
processo de regionalização. 

A expressão disso é a criação de um índice que expresse o grau de influência de cada 
uma das dimensões – política, estrutura e organização – no processo de regionalização e os 
entraves mais evidentes presentes nesse percurso. 

Assim, conseguiremos um olhar comparativo para diferentes realidades: como esse 
processo atua em diferentes realidades; como pesar, identificar, e analisar a interferência de 
aspectos específicos; e, como são as histórias sanitárias regionais e ou locais. 
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A escolha das regiões do estudo de campo 
 
 
A pesquisa foi realizada em sete regiões de saúde (Sul-Barretos e Norte-Barretos, em São 
Paulo; Baixada Cuiabana em Mato Grosso; Entorno de Manaus e Alto Rio Negro, em 
Amazonas; Petrolina, em Pernambuco;  Juazeiro, na Bahia; e Carbonífera/Costa Doce, no Rio 
Grande do Sul) – observando-se que Barretos (Sul e Norte) e Petrolina/Juazeiro foram 
consideradas como duas regiões. Assim, para fins do estudo foram consideradas cinco regiões 
de saúde. Essas regiões foram selecionadas de forma a expressar a diversidade de situações 
socioeconômicas, territoriais e de sistema de saúde existente no conjunto de todas as regiões 
de saúde do Brasil. Para tanto, partiu-se de três critérios: territorial-administrativo, 
desenvolvimento socioeconômico e oferta e complexidade do sistema de saúde. 

Para o critério territorial-administrativo considerou-se a presença das cinco grandes 
regiões brasileiras (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste). Optou-se que pelo menos 
uma das regiões de saúde da amostra se caracterizasse por atender as populações de dois 
Estados, caso de Petrolina e Juazeiro, com pelo menos um município do projeto Qualisus-
Rede.  

Para os critérios de desenvolvimento socioeconômico e de oferta e complexidade dos 
serviços de saúde, utilizou-se a tipologia de regiões de saúde (Albuquerque et al. 2016) que  
sintetiza a desigualdade socioeconômica e de saúde das regiões de saúde brasileiras em cinco 
grupos: Grupo 1, formado por regiões cuja principal característica é o baixo desenvolvimento 
socioeconômico; Grupo 2, por apresentar níveis médios e altos de desenvolvimento 
socioeconômico e baixa oferta e complexidade dos serviços de saúde locais; Grupo 3, por 
regiões de saúde com níveis médios e altos de desenvolvimento socioeconômico e de oferta 
de serviços; Grupo 4, por agrupar regiões com alto desenvolvimento socioeconômico e média 
oferta de serviço; e Grupo 5, por regiões com alto desenvolvimento socioeconômico e alta 
oferta de serviços. Com exceção do Grupo 2, os demais estão representados na amostra. 

Em cada uma das cinco regiões foi realizada uma pesquisa de campo, por meio de um 
questionário estruturado em pelo menos três municípios de cada região. Entre esses 
municípios estavam obrigatoriamente: o município polo da região, o município com o com 
maior número de estabelecimentos de saúde da região (exclusive o polo), e o município com 
menor número de estabelecimentos de saúde na região (Quadro 2 e 3). 

Em cada região foi entrevistado um conjunto de informantes, pertencentes a três 
diferentes categorias: gestores (secretários municipais de saúde e diretores regionais), 
prestadores (coordenadores de hospitais, ambulatórios e unidades básicas de saúde, entre 
outros) e sociedade (conselhos municipais de saúde). O quadro 4 apresenta a matriz de 
respondentes e o número de questões aplicadas por macro dimensão para cada 
entrevistado. 
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Quadro 2: Resumo dos critérios para escolha das regiões estudadas 

Total de regiões de saúde da amostra 

Entorno Manaus e Alto Rio Negro (AM) 
Petrolina (PE) / Juazeiro (BA) 
Norte - Barretos (SP) / Sul - 

Barretos (SP) 
Região 09 - Carbonífera/Costa Doce 

(RS) 
Baixada Cuiabana (MT) 

Número de municípios por região de saúde 
7 (Petrolina) e 19 (Carbonífera/Costa 

Doce) 

População (2010) 
140.721 (Sul - Barretos) e  

2.119.745 (Entorno Manaus e Alto Rio 
Negro) 

Projeção de População (2017) 
147.892 (Sul - Barretos) e  

2.512.004 (Entorno Manaus e Alto Rio 
Negro) 

Taxa Média Geométrica de Crescimento Anual 
2000/2010 (%) 

0,29 (Sul - Barretos) e  
2,58 (Entorno Manaus e Alto Rio 

Negro) 
Regiões do Grupo 1 (2016) 1 
Regiões do Grupo 2 (2016) 0 
Regiões do Grupo 3 (2016) 3 
Regiões do Grupo 4 (2016) 2 
Regiões do Grupo 5 (2016) 1 
Regiões com capitais da UF 2 
Regiões com municípios do Projeto QualiSUS-Rede 2 
Regiões na faixa de fronteira internacional 2 
Regiões na faixa de fronteira interestadual 5 
Regiões com municípios de RM (capital ou mais de 
500 mil habitantes) e de RIDE 5 

Regiões com municípios Núcleo das Regiões 
Ampliadas de Articulação Urbana 2 

Regiões com municípios Núcleo das Regiões 
Intermediárias de Articulação Urbana 3 

Regiões com municípios Núcleo das Regiões 
Imediatas de Articulação Urbana 5 

Regiões com Metrópole 1 (Entorno Manaus e Alto Rio Negro) 
Regiões com Capital Regional A 1 (Baixada Cuiabana) 
Fonte: Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil – Linha 5 da Chamada 
MCTI/CNPq/CT-Saúde/MS/SCTIE/Decit Nº 41/2013). Pesquisa Regiões e Redes. 
(*) Município considerado polo para fins da pesquisa. 
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Quadro 3: Regiões e municípios da amostra pertencentes a amostra e critérios de seleção 

Região de Saúde (CIR) Municípios da pesquisa 
Número de 
municípios 
na região 
de saúde 

Presença 
de Capital 

Presença de 
Município 

que faz parte 
da faixa de 
fronteira 

Presença de 
município 

que faz parte 
da fronteira 

estadual 

Tipologia de regiões de saúde (CIR) 

Entorno Manaus e Alto 
Rio Negro (AM) 

Careiro da Várzea 
12 Sim Sim - G4: alto desenvolvimento socioeconômico e média 

oferta/complexidade de serviços de saúde Manaus* 
São Gabriel da Cachoeira 

Petrolina (PE) 
Cabrobó 

7 Não Não Sim  
G3: níveis médios e altos de desenvolvimento 

socioeconômico e baixa oferta/complexidade de 
serviços de saúde 

Orocó 
Petrolina* 

Juazeiro (BA) 
Casa Nova 

10 Não Não Sim  G1: baixo desenvolvimento socioeconômico Juazeiro* 
Remanso 

Norte - Barretos (SP) 
Barretos* 

10 Não Não Sim  G5: alto desenvolvimento socioeconômico e alta 
oferta/complexidade de serviços de saúde 

Cajobi 
Olímpia 

Sul - Barretos (SP) 
Bebedouro 

8 Não Não Não  
G3: níveis médios e altos de desenvolvimento 

socioeconômico e baixa oferta/complexidade de 
serviços de saúde Taiúva 

Região 09 - 
Carbonífera/Costa Doce 

(RS) 

Camaquã 

19 Não Não Não  
G3: níveis médios e altos de desenvolvimento 

socioeconômico e baixa oferta/complexidade de 
serviços de saúde 

Dom Feliciano 
Guaíba* 
Sertão Santana 

Baixada Cuiabana (MT) 

Acorizal 

11 Sim Não Não  G4: alto desenvolvimento socioeconômico e média 
oferta/complexidade de serviços de saúde Cuiabá* 

Várzea Grande 
Fonte: Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil – Linha 5 da Chamada MCTI/CNPq/CT-Saúde/MS/SCTIE/Decit Nº 41/2013). Pesquisa Regiões e Redes. 
(*) Município considerado polo para fins da pesquisa. 
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Quadro 4: Matriz de respondentes e números de questões por macrodimensão. 

Questões Política Estrutura Organização Intersetoralidade 
Gestor Municipal 53 44 53 23 
Gestor Regional 53 44 53 23 
Gestor Estadual 51 44 32 0 
Prestador Municipal 13 31 29 21 
Prestador Regional 17 7 0 0 
Prestador Estadual 5 0 0 0 
Sociedade 5 0 0 0 
RUE / SAMU 7 18 17 0 
Assistência 
Farmacêutica 10 0 0 0 

Vigilância em Saúde 6 16 21 0 
TOTAL 59 74 80 23 
Fonte: Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil – Linha 5 da Chamada 
MCTI/CNPq/CT-Saúde/MS/SCTIE/Decit Nº 41/2013). Pesquisa Regiões e Redes. 
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O Quadro 5 apresenta o número de questionários aplicados por município e por região 
nas cinco regiões de saúde estudas pela pesquisa.  
Quadro 5: Número de questionários aplicados por município e por região. 
Fonte: Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil – Linha 5 da Chamada 

MCTI/CNPq/CT-Saúde/MS/SCTIE/Decit Nº 41/2013). Pesquisa Regiões e Redes. 

  

Região Municípios No Questionários Aplicados 
Município Região 

Barretos Norte - Sul 

Barretos 16 

42 
Bebedouro 8 

Cajobi 7 
Olímpia 8 
Taiúva 3 

Petrolina / Juazeiro 

PE - Petrolina 16 

66 

PE - Cabrobó 8 
PE - Orocó 9 

BA - Juazeiro 15 
BA - Casa Nova 8 
BA - Remanso 10 

Entorno de Manaus  
e Alto Rio Negro 

Manaus 24 
37 Careiro da Várzea 7 

São Gabriel da Cachoeira 6 

Baixada Cuiabana 
Cuiabá 22 

38 Varzea Grande 9 
Acorizal 7 

Carbonífera / Costa Doce 

Guaíba 8 

34 
Camaquã 9 

Dom Feliciano 8 
Sertão Santana 5 

Porto Alegre 4 
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A construção do índice de influência da política, estrutura e organização no processo 
de regionalização e dos atributos da regionalização 
 
 
O Índice de Influência mede, em uma escala de 1 a 10 pontos, o grau de contribuição 
de três dimensões: Política, Organização e Estrutura,  na implantação da regionalização 
do sistema de saúde.  

Para a dimensão Política, considerou-se o protagonismo exercido por órgãos 
públicos, prestadores dos serviços de saúde, sociedade e demais atores na organização 
do sistema de saúde local. Observou-se também  a importância da CIR para a tomada 
de decisões e a importância das diretrizes e incentivos como instrumentos 
fomentadores da regionalização (Quadro 6).  

Na dimensão Organização avaliou-se a importância de alguns parâmetros para 
a configuração das redes na região, os mecanismos e instrumentos para integração da 
assistência e coordenação de cuidado na região, as iniciativas para a coordenação dos 
cuidados da Atenção Primária da Saúde (APS) de média e alta complexidade operados 
por especialistas, além do papel regulação da RUE e RAS (Quadro 6). 

A dimensão Estrutura estudou a participação das esferas municipal, estadual e 
federal no custeio da APS, o aumento do investimento da RAS nos últimos três anos e 
a suficiência dos recursos físicos, humanos e da cobertura da APS (Quadro 6).  

Para cada uma das dimensões e seus componentes, foram operacionalizados 
índices sintéticos derivados dos questionários expressos na escala de Likert de cinco 
pontos e em questões dicotômicas e multinomiais. Para as questões expressas na 
escala de Likert, calculou-se o escore médio, em que o valor um (1) equivale à pior 
avaliação e o cinco (5) à melhor avaliação em relação a questão investigada. Já para as 
questões dicotômicas e multinomiais, utilizou-se o percentual das respostas 
afirmativas e/ou positivas em relação ao item investigado. 

Com a padronização dessas questões em uma escala de 1 a 10 pontos, obteve-
se, por meio de média aritmética, o índice de cada componente. O índice da dimensão 
é calculado com a média aritmética dos seus componentes e o Índice de Influência 
corresponde à média aritmética dos índices das dimensões. Nessa escala de 1 a 10, os 
valores acima de (seis) 6 indicam as melhores situações nos componentes e dimensões 
consideradas. Já no Índice de Influência, os valores acima de seis (6) indicam estágios 
mais avançados em relação ao processo de regionalização, segundo a perspectiva dos 
atores envolvidos nesse processo. 
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Quadro 6: Componentes das dimensão de Política, Estrutura e Organização 

Dimensão  Componentes Descrição  

Po
lít

ic
a 

Protagonismo da 
região  

Referente à importância: dos órgãos públicos de organização do sistema de saúde (P04); dos prestadores de serviços de saúde (públicos e 
privados) e das org. da sociedade civil (P05); das instituições acadêmicas e conselhos participativos (P06) e; do poder legislativo (P07).  

Importância 
estância regional 

Referente à importância da CIR para: coordenação da política de saúde no âmbito regional, conformação das redes de atenção; resolução 
de conflitos, elaboração do planejamento regional, monitoramento e avaliação, negociação do financiamento e negociação entre entes 
públicos e privados (P15).  

Fomentador da 
regionalização 

Referente à importância: das diretrizes e incentivos, incentivos financeiros do Gov. federal, diretrizes da SES, diretrizes da CIB, incentivos 
financeiros do Gov. Estadual, diretrizes do Ministérios da Saúde, diretrizes da CIT e diretrizes do Grupo Condutor das redes (P21).  

Es
tr

ut
ur

a 

Participação Participação das esferas Federal, Estadual e Municipal no custeio da RAS na região (E34). 
Investimento nas 
RAS Aumento do investimento da RAS na região nos últimos três anos (E35). 
Suficiência em 
recursos físicos 

Suficiência de recursos físicos da RAS para: cobertura da APS, consultas especializadas, leitos, neurocirurgia e cirurgia cardíaca, UTI (adulto 
e neonatal), SADT de média e alta complexidade (E02). 

Suficiência em 
RH Suficiência de recursos humanos na RAS: médicos, enfermeiros, dentistas e profissionais de nível superior e de nível médio (E15). 
Suficiência em 
cobertura APS Inexistência de grupos populacionais sem cobertura de APS na região (E23). 

O
rg

an
iza

çã
o 

Redes 

Referente à importância dos seguintes parâmetros para a configuração das redes na região: distribuição territorial da população, perfil 
sociodemográfico da população usuária, condições de acesso (meios de transportes, barreiras geográficas, barreiras culturais, etc.), 
critérios epidemiológicos, análise de riscos e situações de vulnerabilidade, cobertura existente na saúde suplementar, disponibilidade de 
serviços de saúde, disponibilidade de recursos humanos, incentivos financeiros  e existência de colegiados de gestão regional (O02). 

Integração  
Importância de mecanismos e instrumentos para integração assistencial e coordenação de cuidado na RAS na região: mecanismos 
informais de referenciamento clínico, mecanismos formais de referência e contrarreferência, arsenal terapêutico disponível na unidade e 
diretrizes clínicas (protocolos e linhas guia (O24). 

Coordenação do 
cuidado 

Iniciativas para os cuidados: os médicos da APS acompanham seus pacientes durante a internação, os médicos da APS recebem 
informações escritas sobre os resultados das consultas referidas aos especialistas, os médicos da APS entram em contato  com 
especialistas para trocar informações sobre os pacientes encaminhados, os especialistas entram em contato com os profissionais da APS 
para trocar informações sobre os pacientes encaminhados, são organizadas atividades de educação permanente que possibilitam o 
encontro e contato pessoal entre os profissionais da APS e os especialistas (O33) 

Regulação 
Papel da regulação na RAS  e na RUE para: garantir acesso, buscar leitos, esvaziar leitos para atender a lista de espera, ofertar leitos de 
retaguarda, oferecer iniciativas para situações sem gravidade clínica e para contribuir para o planejamento e organização da rede (O44 e 
O48). Existência de central de regulação da RAS e da RUE  (O46 e O50). Existência de protocolos  e fluxos na RAS e na RUE (O.47 e O51). 

Fonte: Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil – Linha 5 da Chamada MCTI/CNPq/CT-Saúde/MS/SCTIE/Decit Nº 41/2013). Pesquisa Regiões e Redes. 



 
 

 

Atributos da Regionalização 
 
 
Esse índice mensura, em uma escala de 1 a 10, três componentes específicas do 
processo da regionalização – coordenação, integração e regulação – extraídos dos 
componentes do Índice de Influência. O grau de coordenação nas regiões foi expresso 
pelos componentes referentes ao protagonismo dos atores envolvidos no processo da 
regionalização e a importância regional da CIR; o de integração pelos relacionados a 
redes e integração e o de regulação pelo próprio componente do Índice de Influência. 
Analogamente, a média aritmética dos componentes gera o índice referente aos 
atributos da regionalização, em que valores acima de seis (6) indicam que a região se 
posiciona de forma satisfatória em relação coordenação, integração e regulação do 
sistema de saúde na região. 
 

Indicador de Desempenho 
 
 
O indicador sintético de desempenho para as regiões de sistema de saúde foi 
construído com variáveis que seguem a proposta de agrupamentos de Viana, AL. et al. 
(2015b) e da OECD.  

Os critérios de inclusão de indicadores dependeram da disponibilidade no 
DATASUS. Foram selecionados os que poderiam estimar o status de saúde das 
populações nas regiões de saúde do Brasil. As variáveis foram divididas em quatro 
dimensões consideradas importantes para o cenário brasileiro: condições de saúde da 
população, cobertura do sistema de saúde, recursos humanos e produção do SUS. 
Entre as variáveis escolhidas, a taxa de mortalidade infantil foi calculada com o total de 
óbitos infantis da região de saúde sobre o total de nascidos vivos nesta mesma região. 
Não foram calculadas as médias das taxas dos municípios (quadro 7).  

A coleta das variáveis no DATASUS e a elaboração do ISR ocorreram no 
decorrer de 2017. Entretanto, a variável “taxa de mortalidade infantil” foi calculada 
entre o período de 2013 a 2015.  

Seguindo a taxa de cada variável para a respectiva região de saúde e a média 
do Brasil para a mesma variável, foram realizadas pontuações de [0] para as dimensões 
com índices menores que a média do país e [1] se índice melhor que a média nacional. 
No quadro 7 são apresentadas as variáveis em suas respectivas dimensões e o valor a 
ser pontuado. 

 

 



 
 

 

Quadro 7: Atributos selecionados para indicador de desempenho. 

  Variáveis 
Cobertura Cobertura populacional estimada pelas equipes de atenção básica (2015) 
Recursos 
Humanos Número médicos por mil habitantes (Dezembro/2015) 

Produção 
SUS 

Produção ambulatorial por mil habitantes (2015);  
% da produção ambulatorial de média e alta complexidade no total da 
produção ambulatorial (2015);  
Taxa de internações clínico-cirúrgicas por mil habitantes (2015) 

Condições 
de Saúde 

Taxa de mortalidade infantil - menores de 1 ano (em mil nascidos vivos) 
(2013-2015) 

Fonte: Elaboração dos próprios autores.  

 
 
Índice de influência e desempenho regional 
 
 
Quando olhamos as três dimensões que influenciam o processo de regionalização 
separadamente, é preciso assinalar que há um melhor desempenho da dimensão 
Política frente as demais; por outro lado, a dimensão Estrutura se mostra a mais débil, 
configurando um verdadeiro obstáculo para o avanço do processo de regionalização; a 
dimensão Organização ocupa um lugar intermediário, em todas as regiões do estudo. 

Isso explica o índice final: o melhor desempenho de Política não é capaz de 
neutralizar o entrave colocado pela Estrutura, em nenhuma das regiões do estudo. 

Esse resultado aponta que, no processo de regionalização, iniciativas políticas 
no tocante ao envolvimento de alguma instituição governamental, o fomento a alguns 
aspectos da política e a contribuição dos espaços de pactuação e negociação 
contribuem mais para o processo de regionalização da política de saúde, do que a 
disponibilidades de recursos (financeiros, físicos e humanos) e a organização de 
serviços e ações de saúde em novos desenhos e configurações. 

A disponibilidade de recursos físicos, humanos e financeiros e a não introdução 
de inovações assistenciais emperram ainda o avanço da política de regionalização e a 
consecução de seus objetivos maiores, que são a integração dos serviços e a 
coordenação do cuidado, ou melhor ainda, a constituição de um sistema de saúde 
integrado com serviços coordenados.  

Por isso, o índice final conforma duas regiões com resultados acima de seis, 
Petrolina/Juazeiro e Carbonífera/Costa Doce; duas com índices entre cinco e seis, 
Norte-Barretos/Sul-Barretos e Baixada Cuiabana; e uma com índice abaixo de cinco, 
Entorno de Manaus e Alto Rio Negro (Quadro 8). 



 
 

 

Esse desempenho melhor ou pior não espelha as diferenças regionais dos dois 
brasis - austral e setentrional - tampouco as tipologias das regiões de saúde, o que nos 
permite afirmar que há graus de autonomia no processo de regionalização da política 
de saúde. 

São os índices separados das três dimensões que explicam o resultado final e a 
conformação desses blocos. Refletem condições específicas desses territórios 
conformados por essas regiões,  a evolução e os rumos recentes da política de saúde, 
nesses mesmos locais e estados federativos. 

Quadro 8: Índice de Influência geral e separado entre os componentes política, organização e estrutura 

Índice de 
Influência  

Petrolina / 
Juazeiro  

Carbonífera / 
Costa Doce 

Baixada 
Cuiabana 

Norte - 
Barretos / Sul 
- Barretos 

Entorno de 
Manaus e Alto 
Rio Negro  

Política 7,79 7,75 7,04 7,05 5,86 
Organização  6,79 6,22 6,12 6,18 5,15 
Estrutura 3,78 4,13 3,05 3,27 3,3 
Geral 6,12 6,03 5,4 5,5 4,77 
Fonte: Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil – Linha 5 da Chamada 
MCTI/CNPq/CT-Saúde/MS/SCTIE/Decit Nº 41/2013). Pesquisa Regiões e Redes. 
 

O Quadro 9, abaixo, resume esse resultado, apresentando para cada dimensão e para o índice 
final, as regiões elencadas na ordem do melhor para o pior desempenho. 

Quadro 9: desempenho das cinco regiões segundo dimensões e índice final 

Política Organização  Estrutura Índice Final  

Petrolina / Juazeiro  Petrolina / Juazeiro  Carbonífera / Costa 
Doce Petrolina / Juazeiro  

Carbonífera / Costa 
Doce Carbonífera / Costa Doce Petrolina / Juazeiro  Carbonífera / Costa 

Doce 

Norte - Barretos / Sul – 
Barretos 

Norte - Barretos / Sul – 
Barretos 

Entorno de Manaus e 
alto rio Negro  

Norte - Barretos / Sul - 
Barretos 

Baixada Cuiabana Baixada Cuiabana Norte - Barretos / Sul - 
Barretos Baixada Cuiabana 

Entorno de Manaus e 
Alto Rio Negro  

Entorno de Manaus e 
Alto Rio Negro  Baixada Cuiabana Entorno de Manaus e 

Alto Rio Negro  
Fonte: Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil – Linha 5 da Chamada 
MCTI/CNPq/CT-Saúde/MS/SCTIE/Decit Nº 41/2013). Pesquisa Regiões e Redes. 
 

Tendo em vista que as dimensões são influenciadas por políticas federal e 
estadual, é de se supor que as duas regiões que se destacam no Nordeste e no Sul 
foram depositárias de algum investimento e inovação institucional em anos mais 
remotos, e/ou recentemente. 

Como Petrolina e Juazeiro conformam uma região do projeto Qualisus rede, e 
viveram um período de bastante envolvimento das esferas estaduais e municipais na 



 
 

 

política regional de saúde, em razão da existência do projeto, isso pode ter 
corroborado para uma percepção mais positiva dos gestores e prestadores 
entrevistados.  

O mesmo não pode ser dito de Carbonífera e Costa Doce. Essa trajetória talvez 
possa ser explicada pela longa permanência da questão regional nas políticas de saúde 
no Rio Grande Sul, pela atuação destacada do Cosems em um largo período na região, 
e por toda uma série de investimentos institucionais realizados pela SES (Roese, A.,  
2014). 

O baixo desempenho de Manaus não surpreende dadas as dificuldades de se 
implementar o processo de regionalização na região Norte do país (Garnelo L., 2017). 

   A Baixada Cuiabana é uma região que já viveu um período de grande 
protagonismo da questão regional. Pode ser que a memória de tempos melhores 
tenha contribuído para a pior avaliação do momento atual pelos gestores e 
prestadores (Scatena et al, 2015). 

Maior surpresa aparece no resultado da região Sudeste.  Barretos, que apesar 
de abrigar todo um complexo médico assistencial de grande porte,  de ter sido alvo de 
investimentos recentes federal e estadual (UPA e AMES), de abrigar em seu território 
uma instituição forte como a Fundação Pio XII e de possuir um amplo campus 
formador de recursos humanos para saúde, não se destaca no processo de 
regionalização, na opinião de gestores e prestadores. (Região e Redes, 2016)  

Vejamos agora cada uma das dimensões separadamente, apresentado os 
resultados segundo seus componentes específicos. 

 

  



 
 

 

Política – protagonismo 
 
 
Em relação ao protagonismo, há grande diversidade de instituições apontadas como 
tendo uma influência muito alta nas decisões da política regional, mas os destaques 
são tanto para as instituições públicas - Ministério da Saúde, secretarias estaduais de 
saúde e sua estrutura regional - quanto para os espaços de organização, como o 
Conselho de Secretários Municipais de Saúde (Cosems). 

O que realmente chama atenção é o pouco destaque da CIR. Se o que 
caracterizava de forma forte as políticas federais na saúde era a participação dos entes 
federados na implementação, nesse caso específico da regionalização não houve 
destaque para esse fórum intergovernamental, exceto em uma única região. 

Da mesma forma, as estruturas regionais das secretarias estaduais também não 
são importantes na definição da política regional. Manaus, por exemplo, foi apontado 
pelos entrevistados como um traço forte da política de saúde, a centralização das 
decisões nas estruturas da SES, devido à dificuldade da criação de estruturas regionais, 
por problemas geográficos e físicos. 

A força do MS na política evidencia a pouca participação ainda das esferas 
estaduais na definição de rumos e objetivos específicos da política, e o baixo 
compartilhamento dos demais entes governamentais na sua implementação, 
indicando uma mudança naquilo que foi o carro-chefe da saúde nos períodos 
anteriores – implementação de políticas com alta participação das instâncias 
subnacionais na fase de implementação.  

O destaque do Cosems deve-se à sua estreita relação com os municípios e ao 
apoio que oferece através da figura dos apoiadores, de sua própria estrutura e prática 
de discussão regular sobre as questões que envolve a política de saúde (Shimizu H. et 
al, 2016). 

Outro ponto a ser destacado é que os provedores de média e alta 
complexidade (públicos e ou contratados) são citados logo abaixo das instituições 
públicas, em quatro regiões do estudo: Petrolina/Juazeiro, Carbonífera/Costa Doce, 
Barretos e Baixada Cuiabana. Em apenas uma região, Entorno de Manaus e Alto Rio 
Negro, entidades da sociedade são nominadas, o que se explica pelo peso das 
instituições de ensino e pesquisa, bem como das corporações de profissionais, com 
destaque para os médicos, na região. 

  



 
 

 

Quadro 10: Dimensão Política – Protagonismo-  os (dois) primeiros assinalados 

Petrolina / 
Juazeiro  

Carbonífera / 
Costa Doce 

Baixada 
Cuiabana 

Norte - 
Barretos / Sul - 
Barretos 

Entorno de 
Manaus e Alto 
Rio Negro  

CIR 

Instancia 
Regional e Sec. 
Estadual Saúde  

Ministério da 
Saúde 

Instância 
Regional 

Sec. Estadual 
Saúde  

Sec. Estadual 
Saúde e 
Ministério da 
Saúde 

Ministério da 
Saúde 

Sec. Estadual 
Saúde  CIR Cosems 

Fonte: Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil – Linha 5 da Chamada 
MCTI/CNPq/CT-Saúde/MS/SCTIE/Decit Nº 41/2013). Pesquisa Regiões e Redes. 
 

Outra instituição também apontada como tendo influência é a mídia e seus 
vários veículos de divulgação. Porém, chamou atenção dos pesquisadores o número de 
blogs criados por cidadãos que denunciam as condições dos serviços de saúde nos 
municípios. E também a quantidade de “páginas” de gestores no Facebook - às vezes 
mais visualizadas do que os próprios sítios institucionais das secretarias municipais – 
que as utilizam para se comunicarem diretamente com a população, em pesquisas 
realizadas em outras regiões brasileiras. 

É possível que os conselhos municipais não tenham sido apontados como 
importantes canais de discussão e orientação da política no plano regional pelo fato de 
pouco discutirem a questão regional. 

Já a pouca abrangência da CIR talvez possa ser mais bem explorada quando 
analisarmos a visão de gestores e prestadores sobre o papel que a instituição exerce 
na arena decisória regional, o que faremos a seguir. 

 
Política - Contribuição da CIR 
 
 
Diferentes aspectos da contribuição da CIR no plano regional são observados, entre os 
quais a coordenação da política, o planejamento regional, o monitoramento e 
avaliação. Uma região destaca o seu papel na resolução de conflitos.  

Cabe lembrar que a CIR foi apontada como responsável pela coordenação da 
Política e, quando perguntamos para gestores e prestadores, qual instituição e/ou 
espaço tem maior importância nas decisões sobre a política regional, as instituições 
recebem mais destaque do  que o próprio fórum intergovernamental. 

Por outro lado, a resolução de conflitos só é apontada em uma região. Esta 
poderia ser uma função importante da CIR, dado o alto grau de conflitos existentes no 



 
 

 

espaço regional (conformado por uma série de atores governamentais e privados com 
distintos interesses). 

As funções de monitoramento e avaliação, apesar de serem citadas, seriam 
mais atribuição das instituições governamentais. 

Tudo isso sugere que não há definição clara sobre o papel e a importância da 
CIR como espaço de negociação e pactuação intergovernamental. 

Uma forma de aferir seu real papel seria uma revisão das atas para investigar a 
agenda de discussões e as decisões tomadas e implementadas pelos gestores. Sabe-se 
de antemão, por alguns estudos regionais (Fidelis P. et al, 2015), que há exclusão de 
determinados temas, como o da AP. 

Outro aspecto importante, ainda não investigado, diz respeito ao grau de 
influência de outros espaços informais de trocas de informação e negociação, como os 
grupos de WhatsApp entre os gestores. 

 

Quadro 11: Contribuição da CIR nas regiões estudadas 

Petrolina / 
Juazeiro  

Carbonífera / 
Costa Doce Baixada Cuiabana 

Norte - 
Barretos / Sul - 
Barretos 

Entorno de 
Manaus e Alto 
Rio Negro  

Coordenação da 
política e 
Elaboração do 
Planejamento 
Regional 

Planejamento 
regional  

Monitoramento e 
avaliação 

Coordenação 
da política 

Resolução de 
conflitos  

Fonte: Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil – Linha 5 da Chamada 
MCTI/CNPq/CT-Saúde/MS/SCTIE/Decit Nº 41/2013). Pesquisa Regiões e Redes. 

  



 
 

 

Fomento da regionalização 
 
 
Os recursos financeiros se sobressaem em relação às diretrizes, como instrumento de 
fomento da regionalização, e, dentro dos recursos financeiros, se destaca o MS em 
todas as cinco regiões e, somente em três, são seguidos pela menção aos recursos 
financeiros estaduais. 

Como é sabido, o pouco envolvimento dos estados na política de saúde tem 
deixado para o MS importante papel no financiamento, junto com os municípios, o que 
explica esse resultado. 

Os investimentos novos foram capitaneados pela esfera federal em anos 
recentes (caso do recurso para investimento em UPAs), e muitos dos incentivos para 
implantação das redes temáticas são ainda exclusivos da União, com pouco ou 
nenhum compartilhamento pelos estados. Por isso somente em duas regiões os 
recursos estaduais foram apontados também como importantes, caso da Baixada 
Cuiabana e Petrolina/Juazeiro. 

As diretrizes estaduais são as mais destacadas, como instrumento do fomento 
ao processo de regionalização, logo após as diretrizes do Ministério da Saúde. A rigor, 
ambas instituições rivalizam no estabelecimento de diretrizes para o processo de 
regionalização, em todas regiões do estudo. 

 
  



 
 

 

Estrutura 
 
 
Na dimensão Estrutura toda a suficiência de recursos é baixa. Porém, alguns recursos 
são mais insuficientes do que outros, segundo gestores e prestadores.  

Nesta dimensão, surpreendentemente, não é a insuficiência de recursos 
financeiros o item mais apontado por gestores e prestadores, mas sim a insuficiência 
de recursos físicos em três regiões, de recursos humanos em uma região, e insuficiente 
financiamento da RAS em outra região. 

Apontar o financiamento como melhor desempenho em Estrutura pode ser 
explicado pelo peso do financiamento municipal nas regiões, sempre superior à 
participação federal e estadual, a despeito de os gestores e prestadores não terem 
assinalado como significativo o aumento de recursos para investimento nas RAS nos 
três últimos anos. 

Quadro 12: Itens mais suficiente e menos suficiente na opinião de gestores e prestadores nas regiões da pesquisa 

 

Petrolina / 
Juazeiro 

Carbonífera 
/ Costa 
Doce 

Baixada 
Cuiabana 

Norte - 
Barretos / Sul - 
Barretos 

Entorno de 
Manaus e 
Alto Rio 
Negro 

Maior 
Suficiência 

Custeio 
Tripartite 

Custeio 
Tripartite 

Custeio 
Tripartite 

Custeio 
Tripartite 

Custeio 
Tripartite 

Menos 
Suficiência 

Recursos 
Físicos 

Recursos 
Físicos 

Recursos 
Físicos 

Investimento 
na RAS 

Recursos 
Humanos 

Fonte: Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil – Linha 5 da Chamada 
MCTI/CNPq/CT-Saúde/MS/SCTIE/Decit Nº 41/2013). Pesquisa Regiões e Redes. 
 

É importante assinalar também que a cobertura de APS foi apontada como 
insuficiente em quatro regiões, exceto em Carbonífera/Costa Doce, com destaque para 
Baixada Cuiabana. 

Esse resultado chama atenção porque, em anos recentes, houve investimentos 
em estrutura física (PMAQ) e maior disponibilidade de recursos humanos (Programa 
Mais Médicos) na APS, mas, ainda assim, há uma impressão de insuficiência por parte 
dos gestores e prestadores em regiões com perfis e localização geográfica tão 
diferentes. 

O ponto nevrálgico é justamente a insuficiente capacidade física e 
disponibilidade de recursos humanos, o que era de se esperar dados os baixos 
investimentos em saúde durante a primeira década do século XXI e os grandes vazios 
assistenciais ainda presentes em todo território brasileiro. 

 
  



 
 

 

Organização 
 
 
Chama atenção a grande convergência de percepção sobre a importância maior ou 
menor dos elementos selecionados para a dimensão Organização. 

Em critérios para conformação das redes foram destacados dois fatores 
principais: distribuição territorial da população e acesso. Houve menção ao incentivo 
financeiro, porém, usar as informações sobre a distribuição da população no território 
e suas condições de acesso mapearam a conformação das redes de forma 
preponderante. 

A integração de serviços, isto é, o componente da política de regionalização no 
tocante a Organização, assinalado em uma região com destaque, denota a 
permanência de políticas mais antigas, como é o estabelecimento dos mecanismos 
formais e informais de referência e contrarreferência entre serviços. 

É seguido por iniciativas de regulação, porém a coordenação do cuidado e 
iniciativas visando sua implementação são práticas quase inexistentes. 

Duas hipóteses para esse resultado podem ser levantadas: é sabido que houve 
incentivos da política federal para implantação de redes temáticas e integração; do 
mesmo modo, iniciativas estaduais em prol de uma melhor regulação de serviços e da 
oferta de vagas são hoje realidade em muitos estados brasileiros, porém, o penúltimo 
componente é o que ainda carece de melhor resolutividade. 

O que é novo é a coordenação do cuidado e a relação entre AP e 
especialidades, isto é, uma melhor integração nas fases do cuidado, verdadeiro desafio 
para política de saúde, nacional e internacionalmente. Em todas regiões foi o mais 
baixo componente dessa dimensão. 

Quadro 13: O que se destaca nos elementos da dimensão organização nas regiões do estudo por ordem de 
importância 

Petrolina / 
Juazeiro  

Carbonífera / 
Costa Doce 

Baixada 
Cuiabana 

Norte - 
Barretos / Sul - 
Barretos 

Entorno de 
Manaus e Alto 
Rio Negro  

Regulação  Integração Redes Redes Redes 
Integração Redes Integração Integração Integração 
Redes Regulação  Regulação  Regulação  Regulação  
Coordenação 
do Cuidado  

Coordenação 
do Cuidado  

Coordenação 
do Cuidado  

Coordenação 
do Cuidado  

Coordenação 
do Cuidado  

Fonte: Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil – Linha 5 da Chamada 
MCTI/CNPq/CT-Saúde/MS/SCTIE/Decit Nº 41/2013). Pesquisa Regiões e Redes. 
 

  



 
 

 

Relação índice e desempenho 
 
 
O quadro 15 apresenta os dados extraídos para o do indicador de desempenho das 
regiões estudadas. O cruzamento do indicador de desempenho com o índice de 
influência evidencia, no caso de Manaus, uma aproximação entre baixo desempenho e 
um processo incipiente de regionalização, sempre aferido pelo índice de influência; no 
caso de Barretos e Baixada Cuiabana, há um melhor desempenho e processo incipiente 
de regionalização; e, na região Carbonífera/Costa Doce e Petrolina/Juazeiro, um 
desempenho baixo e processo mais avançado, no tocante a regionalização. 

No entanto, no cruzamento com atributos da regionalização, aparece uma 
maior coerência, quando o baixo desempenho se combina com os atributos mais 
baixos,  e  o alto desempenho se combina com atributos mais altos. Somente um caso, 
de Petrolina/Juazeiro, é que baixo desempenho figura ao lado de atributo mais alto. 

 

Quadro 14: Indicadores de desempenho (2017), influência e de atributos da regionalização para as cinco regiões 
estudadas na pesquisa. 

Região de saúde 
Indicador de 
desempenho 

(2017)  
Indicador de 

Influência 
Indicador de 
atributos de 

regionalização 
Petrolina / Juazeiro (1) 1,00 6,12 7,65 
Região 09 - Carbonífera/Costa Doce 1,33 6,03 6,24 
Baixada Cuiabana 1,67 5,40 6,88 
Barretos (2) 2,83 5,50 7,17 
Entorno Manaus e Alto Rio Negro 0,67 4,77 5,65 
Fonte: Pesquisa Regiões e Redes. 
(1) Indicador de desempenho = média das regiões de Petrolina e Juazeiro. 
(2) Indicador de desempenho = média das regiões de Norte - Barretos e Sul - Barretos. 
 

O exercício de relacionar atributos e desempenho foi possível porque os dados 
das fontes secundárias e primárias da pesquisa foram apresentadas para o mesmo 
período: 2015, para os dados secundários; mesmo ano e primeiro semestre de 2016, 
para os estudos de campo. 

O cruzamento entre desempenho da região e percepção dos gestores e 
prestadores sobre coordenação, integração e regulação na região permite aferir o 
quanto um ganho nesses atributos pode rebater em melhorias da assistência. 

As evidências do exercício para 2015 mostram que é um caminho promissor 
realizar esse cotejamento. 

Vejamos abaixo o gráfico 1 que mostra esse resultado. 



 
 

 

Quadro 15: Indicador de Desempenho para Regiões de Saúde 2017 

Código da 
Região de 

Saúde 
(fevereiro 
de 2015) 

Nome da Região de Saúde 
(fevereiro de 2015) 

Indicador 
Sintético de 

Desempenho 
do Serviço de 
Saúde - 2017 

Cobertura Recursos 
Humanos Produção SUS Condições de 

Saúde 

Cobertura 
populacional 

estimada 
pelas equipes 

de Atenção 
Básica (2015) 

Número de 
médicos por mil 

habitantes 
(Dezembro/2015) 

Produção 
ambulatorial 

por mil 
habitantes 

(2015) 

% da produção 
ambulatorial de 

média e alta 
complexidade 

no total da 
produção 

ambulatorial 
(2015) 

Taxa de 
internações 

clínico-
cirúrgicas 

por mil 
habitantes 

(2015) 

Taxa de 
mortalidade 

infantil - 
menores de 1 
ano (em 1.000 

nascidos 
vivos) (2013-

2015) 

13001 Entorno Manaus e Alto Rio Negro 0,67 59,41 1,36 17.296,91 77,61 45,96 14,88 
29016 Juazeiro 1,00 80,32 0,92 8.334,06 29,25 54,03 16,16 
26009 Petrolina 1,00 86,65 1,41 12.333,67 35,69 49,54 16,39 
35051 Norte - Barretos 4,00 83,18 2,79 42.510,43 72,11 66,83 10,17 
35052 Sul - Barretos 1,67 71,82 1,28 19.297,60 39,62 71,12 12,44 
43009 Região 09 - Carbonífera/Costa Doce 1,33 59,26 1,19 13.316,11 36,23 61,09 10,16 
51002 Baixada Cuiabana 1,67 48,94 2,09 20.663,47 54,91 55,41 14,35 

Fonte: Elaboração pelos próprios autores.  
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Gráfico 1: Relações entre indicador de desempenho e atributos da regionalização. 

 
Fonte: Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil – Linha 5 da Chamada MCTI/CNPq/CT-
Saúde/MS/SCTIE/Decit Nº 41/2013). Pesquisa Regiões e Redes. 
 
 

O que aprendemos 
 
 

Há grandes desafios para a constituição de um sistema de saúde integral e uma real 
coordenação de serviços em todas regiões estudadas, a despeito de alguns avanços em políticas 
específicas, no tocante à implantação das redes temáticas e ao estabelecimento de mecanismos 
formais e informais de integração. 

Os chamados vazios assistenciais proliferam pelo país e não acompanham a expansão 
populacional em muitos centros urbanos, nem tampouco as necessidades colocadas pela 
pirâmide populacional: processo acelerado de envelhecimento em algumas regiões e importante 
peso de jovens e adultos, entre outras.  

Os baixos investimentos alocados em saúde pelos três níveis governamentais e a expansão 
de uma rede básica pouco resolutiva (Giovanella L. et al, 2015), além do decréscimo da oferta de 
leitos em todas as regiões, são barreiras que cobram um preço alto no processo de constituição 
das regiões de saúde. 

Obstáculos, tanto em capacidades físicas como em inovações institucionais e assistenciais, 
são as marcas do processo. As culturas institucionais presentes nos níveis assistenciais e entre os 

Barretos 

Baixada 
Cuiabana 

Petrolina / Juazeiro 

Região 09 - 
Carbonífera/Costa Doce 

Entorno de Manaus e 
Alto Rio Negro 
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operadores não contam ainda com o auxílio de políticas inovadoras que estimulem novas 
práticas.  

O ponto mais delicado aparece entre APS e especialidades, pois ambas são operadas por 
instituições diversas: a primeira com base no município e, a segunda, na região, porém, com 
pouca interferência de atores regionais (estruturas regionais das SES), tanto nos seus desenhos de 
prestação quanto no estabelecimento de iniciativas com objetivo de incrementar a integração. 

Marchildon (2016) chama atenção, em artigo recente na HealthPapers, que no Canadá a 
ausência de mando das instâncias regionais sobre as formas de organização e desempenho da AP 
consta entre os fatores responsáveis pelas fragilidades do processo de regionalização. A AP 
envolve negociações entre as corporações de profissionais e os governos provinciais e há grande 
autonomia dos profissionais e total desvinculação da política regional. 

A APS opera desvinculada da política regional e, por isso, não funciona de forma articulada 
com as redes e as linhas de cuidado, dificultando a integração sistêmica. 

No Brasil, a APS ainda é pensada no espaço municipal e não há iniciativas de uma ação 
conjunta de municípios visando otimização de suas redes, economias de escala e definição dos 
fluxos dos pacientes entre municípios. Enfim, falta uma integração da rede de AP e dessa com 
outros serviços, buscando melhor atenção e menor custo. 

Problema complexo, desafiador e recorrente hoje, que dificulta a integração, é o enorme 
mosaico de instituições presentes nas regiões, sob a forma de contratos, convênios e contratos de 
gestão, operados por municípios e estados. 

Isso ainda é agravado pela presença em algumas regiões de corporações de profissionais 
que intermedeiam toda contratação de profissionais para operação dos serviços de saúde 
ambulatoriais e hospitalares (caso da região de Manaus). 

Atualmente, os municípios contratam instituições para buscarem recursos humanos para 
saúde e para gerir a AP, as UPA, os serviços complementares de diagnóstico, os hospitais 
municipais e os equipamentos de saúde de diferentes finalidades (reabilitação, saúde mental 
etc.). 

Os estados, por sua vez, também contratam sob diferentes mecanismos, instituições para 
operarem desde ambulatórios de especialidade, rede de laboratórios, hospitais, centros de 
reabilitação e toda uma gama de serviços sob sua responsabilidade. 

Estão ainda presentes no território outras formas de operação e coordenação de serviços, 
caso dos consórcios, que visam atender populações de um conjunto de municípios, com presença 
maior em alguns estados que em outros. 

Essas instituições são autônomas para decidir onde concentram seus investimentos e suas 
estratégias de expansão ou retração. O controle ainda é incipiente pelos órgãos públicos e, muitas 
vezes, burocrático e contábil. 
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Quase sempre as decisões sobre a escolha dessas instituições, as informações, o controle 
do que produzem, o monitoramento de suas ações e a avaliação do seu desempenho são 
centralizadas nas diversas estruturas das SES (Coelho VS., 2017). 

 O que dificulta a organização de uma rede integrada? Sem dúvida, a proliferação de 
organizações, sem regulação e comando estatal, em que lógicas, distantes das necessidades de 
saúde, organizam tanto a sua expansão como o seu funcionamento no território. 

Por isso mesmo, o mapa de necessidades (baseado em projeções populacionais) não é 
condizente com a oferta existente de serviços, e nem poderia ser porque a lógica de investimento 
na saúde não obedece aos princípios e diretrizes de um sistema único. 

A incapacidade de regular o fluxo de profissionais nas regiões (Seixas P. et al, 2015) e a 
pluralidade de vínculos empregatícios impedem também que o profissional médico seja um 
articulador e uma liderança no processo de construção do sistema de saúde, pensado de forma 
integrada. 

Os fóruns intergovernamentais estão em processo de esvaziamento porque as reais 
decisões sobre os rumos do processo de constituição e/ou fortalecimento das regiões de saúde, 
ou estão centralizados nas estruturas estaduais, ou nas estruturas de saúde dos municípios polos. 

Os conflitos entre município polo e SES são fortes em todas as regiões visitadas pela 
pesquisa e de difícil compreensão, tendo em vista que os quadros técnicos se revezam entre uma 
e outra estrutura (caso da Baixada Cuiabana). Ou seja, o que poderia ser um facilitador para ações 
cooperativas e conjuntas, é agravado (quase sempre) pelas disputas políticas, partidárias e 
eleitorais.  

A discussão da relação público-privado, entre gestores e prestadores, não tem fórum 
próprio. Passa por inúmeras relações formais e informais e é urgente a constituição de um espaço 
dentro da CIR ou a criação de um fórum específico para essa finalidade. 

Todos esses fatores conspiram contra o processo de regionalização e a fragilidade do 
espaço de negociação e pactuação intergovernamental passou a ser uma nova marca do SUS. 

Outra característica forte é que  o padrão de governança regional não obedece a nenhuma 
das trajetórias descritas na literatura internacional, que apontam para três casos, resumidos em 
Pires e Gomide (2016): primeiro, há o esvaziamento do estado pela perda do controle sobre as 
políticas públicas, a partir da emergência e adensamento das interações entre atores estatais, do 
mercado e da sociedade civil, apontado por Mathews (2012) e Zehavi (2012);  segundo, há um 
deslocamento do estado para outras funções, que passa a regular ao invés de produzir e prestar 
serviços, isto é, desloca-se a capacidade do estado da produção para a regulação - sem perda de 
centralidade, o estado passa a guiar ao invés de remar, continuando no controle, na formulação e 
financiamento das políticas públicas Matthews (2012); terceiro, há um aumento da colaboração e 
intensificação das interações entre atores estatais e não estatais na produção de políticas 
públicas, o que pode resultar em complementariedade e sinergias (Offe, 2009). 

No caso da política de saúde, no Brasil, não houve esse esvaziamento porque o estado 
ainda controla (de forma centralizada) os contratos com as instituições prestadoras. Não houve 
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tampouco o deslocamento de função, pois a função provedora do estado continua presente em 
alguns tipos de atividades, em algumas regiões; e, finalmente, não há nenhum indício de 
colaboração, complementariedade e sinergias, entre o público e o privado no espaço regional. 

  Por isso mesmo, o processo de regionalização segue um caminho incerto e sem diretriz 
clara de seus objetivos, metas e instrumentos de implementação, e o planejamento regional, no 
caso da saúde, ainda é um exercício de pesquisa.  
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