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Apresentação

Este é o terceiro volume da Série “Pactos pela Saúde”, elaborado a
partir das definições contidas na Portaria nº 399/GM, de 22 de feverei-
ro de 2006, que abrangem as diferentes dimensões do Pacto pela Saú-
de 2006, estabelecendo caminhos para a implementação da regiona-
lização na saúde brasileira, pactuada de forma solidária e cooperativa.

A necessidade de qualificar e fortalecer a descentralização do sistema
de saúde contribuiu para que a regionalização, diretriz do SUS, fosse
considerada o eixo estruturante do Pacto de Gestão. Por meio de um
intenso processo de revisão, gestores das três esferas do sistema pac-
tuaram um conjunto de ações que permite identificar e reconhecer as
diferentes realidades loco-re-
gionais. Elas se concretizam
por meio das regiões de saú-
de, criando um movimento
de interação entre unidades
e serviços de saúde e cons-
tituindo espaços regionais
de planejamento e co-ges-
tão – Colegiados de Gestão
Regional (CGR) – dos quais
participam todos os gestores
dos territórios abrangidos pelas re-
giões de saúde.

A regionalização estimula a criatividade e a busca conjunta dos melho-
res caminhos e das soluções mais adequadas a cada situação. O obje-
tivo desta publicação é fornecer orientações para a implementação da
regionalização e não deve ser, portanto, entendido como um conjunto
de regras ou normas rigorosas, mas como a sistematização de orienta-
ções para nortear um movimento essencial para a melhor qualificação
da saúde pública brasileira.

Ministério da Saúde

A regionalização é  um

movimento dinâmico e

flexível que segue em direção

oposta aos métodos fechados,

rígidos em suas formas de

aplicação.
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1. Contexto e história da
regionalização da saúde

A regionalização da saúde inscreve-se no contexto das políticas de
redemocratização que o país vem vivenciando desde a Constituição
Federal de 1988. O texto constitucional inovou o desenho federativo
nacional, atribuindo autonomia aos três entes federados, definindo
suas competências tributárias e promovendo a descentralização po-
lítica e administrativa das unidades de governo. Instituiu, portanto, a
concepção de federação trina, propiciando aos municípios status de
entes gestores da federação, com poderes similares aos dos estados
e da União.

Para preservar o equilíbrio e a interdependência entre as três esferas
de gestão, fundamentais à integração nacional e à redução das desi-
gualdades territoriais, atribuiu a elas responsabilidades comuns e o
compartilhamento dos recursos públicos destinados à execução des-
centralizada das ações governamentais. Essa concepção federativa
inovadora precisa, entretanto, ser estruturada e aperfeiçoada por
mecanismos e instrumentos de coordenação e cooperação, funda-
mentais às ações intergovernamentais, que permanecem dependen-
tes de iniciativas setoriais. O setor Saúde tem o mérito do pioneiris-
mo na adoção de uma série de estratégias voltadas à organização de
uma rede pública integrada e resolutiva, conformada no Sistema Único
de Saúde (SUS), que se baseia em um modelo de gestão comparti-
lhada entre as três esferas de governo.

Durante os anos 90, foram criados diversos instrumentos e mecanis-
mos voltados à descentralização das ações e serviços de saúde, esta-
belecendo estratégias importantes para a ampliação das relações in-
tergovernamentais, determinantes na implementação do SUS. Nes-
sa perspectiva, foram criadas, por exemplo, as Comissões Interges-
tores Bipartites (CIB) e Tripartite (CIT), espaços de negociação, articu-
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lação e pactuação entre os gestores das três esferas no alinhamento
da condução do SUS. As pactuações dessas comissões têm-se tradu-
zido em regulamentos que fortalecem o processo de descentraliza-
ção e qualificam a gestão, definindo responsabilidades para estados
e municípios.

Os processos trabalhados por essas comissões e aprovados nos con-
selhos de saúde produziram, ao longo dos anos, um complexo arca-
bouço normativo destinado a regulamentar a aplicação uniforme das
decisões pactuadas em âmbito nacional. A experiência de implanta-
ção do SUS tem feito a política de saúde brasileira se destacar no
cenário nacional e internacional pela promoção inquestionável da
qualidade de vida e da cidadania de todos os brasileiros. O sistema
foi democratizado com o aumento dos mecanismos de participação
social e a ampliação da descentralização nos processos decisórios;
simultaneamente, cresceu o acesso dos usuários às ações e serviços
de saúde devido à expansão da cobertura assistencial de atenção
básica e de serviços mais complexos.

Apesar de todos esses avanços, a gestão descentralizada da saúde
ainda enfrenta o desafio de encontrar mecanismos que superem a
fragmentação de estruturas municipais muitas vezes atomizadas com
iniqüidades na qualidade e na oferta de acesso, o que compromete a
legitimidade do sistema. O reconhecimento social do SUS depende
do aperfeiçoamento de sua gestão e da consolidação dos avanços
conquistados. A descentralização precisa, portan-
to, seguir adiante, mas sem perder
de vista a inte-
gração nacio-
nal. Como é sa-
bido, processos
de descentraliza-
ção, que não são
acompanhados de
estratégias de coor-

Qualificar a regionalização

do SUS demanda iniciativas de

“concertação” social e validação

cultural, assim como ações de

lideranças democráticas.
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denação e cooperação solidárias, podem aumentar as desigualda-
des regionais e a fragmentação dos serviços.

Há consenso significativo entre os gestores do SUS sobre a necessida-
de de novas estratégias que promovam a integralidade e a eqüidade
no acesso à saúde a todos os usuários. A regionalização, prevista cons-
titucionalmente, é uma estratégia eficaz na formação de sistemas de
saúde eficientes e de relações intergovernamentais mais cooperativas.

Qualificar a regionalização do SUS demanda, porém, medidas que evi-
tem sua redução a um conjunto de normas complexas que se sobre-
ponham a um efetivo processo político.

Um processo de regionalização qualificado requer governos locais
valorizados que levem estados e municípios a assumirem, efetiva-
mente, os papéis que lhes cabem na definição e execução das ações,
em seus respectivos territórios. A proximidade, a identidade e a ca-
pacidade de governo das municipalidades – operando em coopera-
ção com os governos estadual e federal – são condições necessárias
à coesão entre os agentes políticos e sociais de uma Região de Saú-
de. O fortalecimento da descentralização exige ênfase na importân-
cia dos espaços loco-regionais e uma adequada definição das com-
petências das três esferas de governo, contexto em que estados e
municípios assumem relevância estratégica.

A definição das responsabilidades dos entes federados implica confor-
mar uma rede solidária, por meio de arranjos político-institucionais
criativos e de relações contratuais sólidas, viabilizando o exercício con-
junto de competências e de funções que exigem cooperação, planos
integrados e gestão compartilhada de serviços de abrangência regio-
nal. Isso impõe a definição de mecanismos, nacionalmente pactua-
dos, de modo a permitir que a gestão do SUS tenha flexibilidade e
abra espaço à inovação e à sustentabilidade de projetos regionais.

Implementar a estratégia de regionalização em um país de dimensões
continentais como o Brasil é – há de se reconhecer – um desafio sem
paralelo, mais ainda se considerarmos as desigualdades regionais pro-
fundas que persistem em nosso sistema federativo, sem tradição de
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relacionamentos intergovernamentais cooperativos, sendo que gran-
de parte dos 5.562 municípios apresentam grande dependência fi-
nanceira dos entes estadual e federal. Existem, por outro lado, muitas
Regiões de Saúde já funcionando de forma não reconhecida, nas quais,
na maior parte dos casos, não existe ainda um espaço de gestão regi-
onal. Identificar e promover a organização do SUS nessas regiões pos-
sibilitará ganhos em escala na execução das ações e serviços de saúde
que demandam maiores contingentes populacionais.

A regionalização é uma estratégia importante para a governabilidade
do país também por abranger medidas que promovem o desenvolvi-
mento sócio-econômico da nação e reduzem as desigualdades sociais.
A governabilidade desejada para o setor Saúde se expressa por meio
de sua capacidade de ampliar o acesso da população às ações e servi-
ços assistenciais e, também, às estratégias de prevenção e promoção
da saúde. Não nos basta ter um sistema de saúde resolutivo se ele não
pode contemplar o atendimento dos interesses e das necessidades da
população, legitimados em soluções compatíveis com as distintas rea-
lidades de cada região do território brasileiro.

A regionalização foi, por isso mesmo, definida como eixo estruturante
do Pacto pela Saúde 2006, nas suas três dimensões – Pacto pela Vida,
Pacto de Gestão e Pacto em Defesa do SUS. Ela orienta a descentrali-
zação das ações e serviços e potencializa os processos de pactuação e
negociação entre gestores. Seu avanço depende, porém, da constru-
ção de desenhos regionais que respeitem as realidades locais, estabe-
lecendo os Colegiados de Gestão Regional (CGR) como espaços ativos
de co-gestão e estimulando estados e municípios a potencializar seus
trabalhos, em uma dinâmica de regionalização viva!
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2. A regionalização nas leis,
normas, conferências e no
Pacto pela Saúde

Uma revisão no processo de re-
gionalização denota que ele
ocorre, no plano legal, já des-
de os anos 50. Destacamos a

seguir o artigo 198 da Consti-
tuição Federal de 1988 e os mar-

cos legais relevantes da história
mais recente do SUS, ocorridos
após a promulgação da Carta
Magna:

2.1. Constituição Federal
Artigo 198. “As ações e serviços públicos de

saúde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem
um sistema único, organizado de acordo com as diretrizes de descen-
tralização, atendimento integral e participação da comunidade.”

2.2. Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990
Em seu artigo 7º, reafirma as diretrizes previstas no artigo 198 da
Constituição Federal e define competências frente à criação de redes
regionalizadas e hierarquizadas de saúde, nas quais a direção muni-
cipal do SUS deve participar do planejamento, programação e orga-
nização, em articulação com sua direção estadual.

A estratégia de

regionalização é uma

diretriz organizativa cujos

fundamentos legais vêm

sendo definidos ao longo

da história da Saúde

brasileira.
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2.3. Norma Operacional Básica do SUS 01/93
(NOB SUS 01/93)

Em sua introdução, aponta a regionalização como um dos pressu-
postos que fundamentam a construção do SUS, “entendida como
uma articulação e mobilização municipal que leve em consideração
características geográficas, fluxo de demanda, perfil epidemiológi-
co, oferta de serviços e, acima de tudo, a vontade política expressa
pelos diversos municípios de se consorciar ou estabelecer qualquer
outra relação de caráter cooperativo”.

2.4. Norma Operacional Básica do SUS 01/96
(NOB SUS 01/96)

Dá pouca ênfase à regionalização, mas estabelece instrumentos de
planejamento para a conformação de redes regionalizadas e hierar-
quizadas de serviços e para a elaboração da Programação Pactuada
Integrada (PPI), que deve ocorrer de modo ascendente e com base
municipal. Reforça a cooperação técnica e financeira do estado com
os municípios, objetivando a consolidação do processo de descen-
tralização e a organização da rede regionalizada e hierarquizada de
serviços.

2.5. Normas Operacionais da Assistência à Saúde do
SUS 01/2001 e 01/2002 (NOAS SUS 01/2001 e NOAS
SUS 01/2002)

A primeira estabelece estratégias de planejamento para a constitui-
ção de redes regionais de saúde com o objetivo de “promover maior
eqüidade na alocação de recursos e no acesso da população às ações
e serviços de saúde”. Introduz a concepção dos módulos assistenci-
ais, microrregiões, macrorregiões e regiões, expressas no Plano Dire-
tor de Regionalização (PDR). A necessidade de revisão de alguns as-
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pectos da NOAS SUS 01/2001 levou o Ministério da Saúde (MS) a
editar a NOAS SUS 01/2002 que, em termos gerais, não alterou as
diretrizes preconizadas pela NOAS SUS 01/2001.

2.6. Conferências Nacionais de Saúde
A formulação e a implementação de uma lógica regionalizada no
SUS resultaram de um movimento expressivo de reforma sanitária,
que se insere no processo mais amplo de redemocratização vivencia-
do pelo país a partir do início dos anos 80, e que teve na VIII Confe-
rência Nacional de Saúde, de 1986, um locus privilegiado para o
estabelecimento das grandes diretrizes de reorganização da Saúde
brasileira. Em 1992, em conseqüência de demandas pela ampliação
do controle social, o Conselho Nacional de Saúde (CNS) reivindicou e
pressionou os governos para a realização da IX Conferência Nacional
de Saúde, que teve como tema central “Saúde: a municipalização é
o caminho”, explicitando a dimensão e o poder de articulação acu-
mulados pelos defensores do SUS e de seu processo de descentrali-
zação na gestão dos serviços e ações de saúde no país. Na X Confe-
rência Nacional de Saúde, o enfoque principal foi o fortalecimento
da territorialização, fazendo com que as secretarias estaduais de Saúde
investissem na regionalização, descentralizando suas instâncias ad-
ministrativas e decisórias. A XI Conferência Nacional de Saúde, por
sua vez, reforçou a necessidade da promoção de um debate efetivo
entre os governos federal, estaduais e suas respectivas instâncias
colegiadas sobre a regionalização da saúde, garantindo apoio das
secretarias estaduais de Saúde aos municípios no levantamento de
suas capacidades instaladas (leitos e serviços diagnósticos) e assegu-
rando a responsabilização solidária dos gestores, nas diversas esferas
de governo, quanto à resolutividade dos serviços de referência. Com
o tema: “A saúde que temos, o SUS que queremos”, a XII Conferên-
cia Nacional de Saúde, realizada em 2003, consolidou um documen-
to evidenciando a necessidade de aprimoramento da regionalização
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na Saúde, por meio da mobilização intensa dos vários segmentos do
setor. Para fortalecer a gestão regional, foram sugeridos como pontos
principais: garantir a implementação da regionalização e a hierarqui-
zação da atenção, de modo a ampliar o acesso à população, priorizan-
do a atenção básica e a de média complexidade, sem prejuízos à aten-
ção de alta complexidade, respeitadas as programações definidas nos
planos diretores de regionalização e de investimentos.

2.7. Pacto pela Saúde 2006
No Pacto pela Saúde 2006, a regionalização é o eixo estruturante de
uma de suas três dimensões – o Pacto de Gestão do SUS –, devendo,
portanto, orientar o processo de identificação e construção de Regi-
ões de Saúde, nas quais as ações e serviços devem ser organizados
de forma a garantir o direito da população à saúde e a potencializar
os processos de planejamento, negociação e pactuação entre os ges-
tores, além da estruturação dos Colegiados de Gestão Regional (CGR).

Detalharemos, a seguir, as diretrizes definidas no Pacto pela Saúde
2006 para a regionalização da saúde.
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3. A regionalização e seus
pressupostos

A regionalização é a diretriz que orienta o processo de descentraliza-
ção das ações e serviços de saúde e os processos de negociação e
pactuação entre os gestores.

Para superar as dificuldades enfrentadas no processo de institucio-
nalização do SUS – principalmente em relação à descentralização das
ações e serviços –, os gestores das três esferas do SUS pactuaram

responsabilidades nos campos da gestão e da aten-
ção à saúde, que, ao serem implementa-

das, devem abranger es-
tratégias técnicas e polí-

ticas que consolidem a re-
gionalização, apoiadas em

pressupostos que destacare-
mos a seguir:

3.1. Territorialização
A apropriação dos espaços locais

é determinante na adequação das prá-
ticas sanitárias às reais necessidades de saúde

da população, exigindo dos gestores esforços e priorizações na iden-
tificação dos desenhos já existentes, que devem ser trabalhados
respeitando-se as situações regionais e suas peculiaridades. A territori-
alização consiste no reconhecimento e na apropriação,  pelos gestores,
dos espaços locais e das relações da população com os mesmos, ex-
pressos por meio dos dados demográficos e epidemiológicos, pelos
equipamentos sociais existentes (tais como associações, igrejas, esco-
las, creches etc.), pelas dinâmicas das redes de transporte e de

A regionalização

objetiva garantir o direito

à saúde da população,

reduzindo as desigualdades

sociais e territoriais por meio da

identificação e reconhecimento

das Regiões de Saúde.
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comunicação, pelos fluxos assistenciais seguidos pela população, pe-
los discursos das lideranças locais e por outros dados que se mostrem
relevantes para a intervenção no processo saúde/doença – como o
próprio contexto histórico e cultural da região.

3.2. Flexibilidade
Consiste em respeitar as diver-
sidades regionais próprias a
um país de grandes dimen-
sões, como o Brasil, no pro-
cesso de identificação das Re-
giões de Saúde. A heterogenei-
dade territorial brasileira reve-
la-se de muitas formas: nas
especificidades estaduais
e municipais, nas dinâmi-
cas regionais distintas, e
mesmo nas distribuições desiguais de serviços de saúde. Também é
necessário que haja flexibilidade no reconhecimento das melhores con-
formações para as Regiões de Saúde, tendo em vista que podem ser
compostas por municípios pertencentes a um ou a mais de um esta-
do; podem ser formadas dentro de um único município ou por diver-
sas municipalidades e, ainda, por municípios de mais de um país, des-
de que situados em regiões de fronteiras.

3.3. Cooperação
Deve caracterizar a ação conjunta entre as esferas de governo, entre
gestores e entre as equipes técnicas no processo de implementação
regional do SUS, por meio do partilhamento de experiências, do es-
tabelecimento de ações de apoio ou na busca de soluções solidárias
para as dificuldades enfrentadas em cada território.

A heterogeneidade

territorial brasileira

revela-se também nos

diferentes modos de

organização e articulação

da saúde.
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3.4. Co-gestão
A regionalização exige dos gestores esforços permanentes – políti-
cos e técnicos – de planejamento, articulação e pactuação. Para isso,
é necessário que seja constituído um espaço de co-gestão que se
efetive por meio do Colegiado de Gestão Regional (CGR) – arranjo
institucional que propicia um novo significado às relações entre os
gestores da Saúde, permitindo que desenvolvam, de forma solidária
e cooperativa, as funções relativas a planejamento, programação,
orçamento, coordenação, execução e avaliação das ações, das estra-
tégias e dos serviços regionais.

3.5. Financiamento solidário
Para que a regionalização tenha êxito, é importante que haja uma
clara definição dos recursos financeiros destinados a apoiar os pro-
cessos e iniciativas que a envolvem. Devem ser priorizados os inves-
timentos que a fortaleçam, respeitando as estratégias nacionais e
estaduais, assim como o Plano Diretor de Investimento (PDI) e o ma-
peamento atualizado da distribuição e oferta de serviços, nos espa-
ços regionais. Desse modo, garante-se acesso amplo às ações e ser-
viços de saúde, reduzindo as desigualdades de oferta existentes nas
Regiões de Saúde.

3.6. Subsidiariedade
É um princípio que deve nortear as tomadas de decisão, pelo qual
uma função não deve ser repassada à esfera subseqüente sempre

que puder ser exercida pela es-
fera local. No caso da Saúde,

quando da distribuição de compe-
tências entre as esferas de gestão,
estas devem considerar a possibili-
dade de assumirem as responsabi-

lidades, não transferindo-as à esfera

A subsidiariedade indica

que a responsabilidade não deve

ser repassada quando puder ser

exercida localmente.
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subseqüente. E entre municípios, não deve ser repassado para outro
o que pode ser realizado no município de origem. Isso pressupõe
pactuação sobre quais sejam as responsabilidades mínimas não-com-
partilhadas e as responsabilidades que devam ser objetos de com-
partilhamento, entre as esferas de gestão.

3.7. Participação e controle social
Princípio doutrinário do SUS, a participação e o controle social têm
possibilitado avanços significativos na qualificação do sistema, viabi-
lizando a formulação de políticas de saúde que expressem as neces-
sidades reais da população, captadas por meio de canais de partici-
pação direta, como as conferências de saúde ou os conselhos de
saúde, existentes em todas as esferas de gestão. Também nos espa-
ços regionais os gestores de saúde devem estimular e apoiar a mobi-
lização e a participação social.
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4. Objetivos da regionalização

Estratégia importante para a qualificação do SUS e para a efetivação
de relações intergestores mais solidárias e cooperativas, a regionali-
zação deve se pautar pelos seguinte objetivos gerais:

• Garantir acesso, resolutividade e qualidade às ações e serviços
de saúde, cuja complexidade e contingente populacional a ser
atendido transcenda à escala local/municipal.

• Garantir a integralidade na atenção à saúde, ampliando o con-
ceito de cuidado à saúde no processo de reordenamento das
ações de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação, ga-
rantindo acesso a todos os níveis de complexidade do sistema.

• Potencializar a descentralização do sistema fortalecendo o papel
dos estados e dos municípios, para que exerçam amplamente
suas funções gestoras e para que as demandas e interesses loco-
regionais se expressem nas regiões (e não fora delas).

• Racionalizar os gastos e otimizar a aplicação dos recursos, pos-
sibilitando ganhos de escala nas ações e serviços de saúde
de abrangência regional.

A regionalização

objetiva garantir o

direito da população à

saúde, reduzindo

desigualdades sociais e

territoriais e promovendo

a eqüidade.
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5. Sensibilização e
mobilização para a
regionalização

A articulação entre os gestores é determinante para que o processo
de descentralização alcance os resultados desejados. Nas diferentes
esferas do sistema, eles cumprem papel central na sensibilização dos
atores envolvidos, assim como na constituição e no bom desenvolvi-
mento das Regiões de Saúde. Para tanto, é necessário que se façam
eventos, como, por exemplo, debates, palestras, oficinas de trabalho
etc., envolvendo as equipes das secretarias estaduais e municipais,

os profissionais das unidades e dos serviços de saúde em
geral, os membros dos conselhos
de saúde e a sociedade civil. Tudo
de forma a mobilizar os envolvi-
dos diretamente e a comunidade,
na estruturação das ações de saú-
de nas regiões.

O papel do estado, como coorde-
nador da regionalização, e do Con-

selho de Secretários Municipais de
Saúde (Cosems), como espaço de arti-

culação dos gestores municipais, são igual-
mente importantes nesse processo em que vários temas e questões
devem ser criteriosamente analisados, de forma a se chegar ao dese-
nho das Regiões de Saúde e à definição dos modelos de atenção
mais adequados aos objetivos da regionalização. As definições to-
madas nesse processo, implicando possíveis mudanças necessárias
na estrutura já existente, devem ser refletidas no Plano de Desenvol-
vimento Regional (PDR).

É necessário que se

faça um amplo movimento,

por meio de eventos específicos

que promovam o debate sobre a

regionalização.
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6. Desenhos, critérios e
reconhecimento das
Regiões de Saúde

Implementar a regionalização implica re-
fletir sobre os desenhos propostos no
Plano Diretor de Regionalização (PDR),
existente, avaliando-se as necessida-
des de mudanças, os acertos a se-
rem feitos, a identificação das in-
terações regionais entre serviços
e ações de saúde já existentes
e as que serão criadas. Para
identificar as novas Regiões
de Saúde, os gestores devem se nortear
por critérios que passaremos a apresentar, bus-
cando sempre manter um olhar diferenciado, de modo a inserir cada
município no formato de regionalização que lhe seja mais efetivo.

Como as identidades e características regionais são diversas, é preci-
so que haja flexibilidade no processo de configuração do desenho
regional da Saúde. Por exemplo, em municípios de grande densida-
de populacional e/ou extensão territorial, como algumas capitais,
temos os Distritos de Saúde ou outras formas de organização territo-
rial que possibilitam, respeitando-se os critérios apontados, a estru-
turação de regiões que podem ser reconhecidas como intramunici-
pais. Por sua vez, nas faixas territoriais fronteiriças com outros países
latino-americanos, o Brasil possui aproximadamente 447 municípios
em 11 estados que podem constituir regiões bi ou trinacionais. A
identificação dessas Regiões de Saúde Fronteiriças deve, necessaria-
mente, contar com o envolvimento direto do Ministério da Saúde
(MS), por implicar na articulação dos sistemas locais de saúde, e em
ações e decisões diplomáticas e legais.

Para identificar

as Regiões de Saúde, os

gestores devem ter um

olhar capaz de captar as

diversas dinâmicas

territoriais.



24

O ponto de “corte” no nível assistencial que vai delimitar a Região
de Saúde deve atender a critérios que propiciem resolutividade ao
território, com suficiência em atenção básica e parte da média
complexidade. Caso esse nível de suficiência ainda não tenha se es-
tabelecido na região, deve ser elaborada uma estratégia para o seu
alcance, explicitada no planejamento regional realizado pelo

Colegiado Gestor Regional (CGR) e nos Planos de
Saúde dos estados e dos municípios que com-

põem a região. A definição
dos investimentos necessári-

os deverá estar expressa e
acompanhada de um cronograma

no Plano Diretor de Investimento
(PDI) do(s) estado(s).

O ponto de “corte” da média comple-
xidade na Região ou na Macrorregião
de Saúde deve ser pactuado na Comis-

são Intergestores Bipartite (CIB), tendo em
vista a realidade da região e do estado. Em

estados com maior adensamento tecnológico,
também a alta complexidade pode estar contempla-

da em uma Região de Saúde. Todo planejamento regional
deve considerar parâmetros de incorporação tecnológica que com-
patibilizem economia de escala com eqüidade no acesso. A identifi-
cação e a organização dos espaços regionais devem favorecer a ação
cooperativa e solidária entre os gestores, organizados nos CGR e,
ainda, fortalecer o controle social.

Um critério

importante na

identificação de uma Região

de Saúde é garantir que a rede

de serviços local tenha

capacidade e suficiência em

atenção básica e parte da

média complexidade.
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6.1. As Regiões de Saúde

6.1.1. Regiões de Saúde
São recortes territoriais inseridos em espaços geográficos contínuos.
Identificá-los é responsabilidade dos gestores municipais e estadu-
ais, tendo como base a existência de identidades culturais, econômi-
cas e sociais, assim como de redes nas áreas de comunicação, infra-
estrutura, transportes e saúde. Nessas regiões, as ações e serviços
devem ser organizados com o objetivo de atender às demandas das
populações dos municípios a elas vinculados, garantindo o acesso, a
eqüidade e a integralidade do cuidado com a saúde local. Para tan-
to, deve estar garantido o desenvolvimento da atenção básica da
assistência e parte da média complexidade, assim como as ações
básicas de vigilância em saúde. As Regiões de Saúde podem assumir
diferentes desenhos, desde que adequados às diversidades locais,
mesmo que não acompanhando as divisões administrativas regio-
nais já utilizadas por alguns estados na organização de seus traba-
lhos. A delimitação das Regiões de Saúde não pode ser vista, portan-
to, como um processo meramente administrativo. Para que seja efi-
caz e efetiva, deve levar em conta todos os fatores envolvidos, viabi-
lizando dessa forma o desenvolvimento de uma “regionalização viva”.

6.1.2. Macrorregiões de Saúde
São arranjos territoriais que agregam mais de uma Região de Saúde,
de qualquer modalidade, com o objetivo de que elas organizem,
entre si, ações e serviços de média e alta complexidade, complemen-
tando desse modo a atenção à saúde das populações desses territó-
rios. A identificação das Macrorregiões de Saúde deve considerar,
também, os critérios de acessibilidade entre as regiões agregadas e
seus desenhos precisam constar no Plano Diretor de Regionalização
(PDR) do(s) estado(s) envolvido(s).
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6.2. Desenhos de Regiões de Saúde

6.2.1. Regiões de Saúde Intramunicipais
Organizam-se dentro de um mesmo município de grande extensão
territorial e densidade populacional. Nesses municípios, a gestão vem
sendo em geral estruturada por meio da constituição de Distritos de
Saúde, que podem ser agrupados nas Regiões de Saúde Intramunici-
pais, seguindo os mesmos critérios pactuados para a identificação e
organização das demais Regiões de Saúde. Dentro de um mesmo
município, podem ser organizadas várias Regiões de Saúde compos-
tas por tantos Distritos de Saúde quanto convier ao atendimento das
demandas do território. Todas devem ser consideradas no Plano Di-
retor de Regionalização (PDR), de seus respectivos estados.

6.2.2. Regiões de Saúde Intraestaduais
São compostas, seguindo os critérios gerais já descritos acima, por mu-
nicípios territorialmente contíguos e pertencentes a um mesmo estado,
sendo a situação mais comum na organização das Regiões de Saúde.

6.2.3. Regiões de Saúde Interestaduais
São compostas, seguindo os critérios gerais já descritos acima, por
municípios territorialmente contíguos, mas pertencentes a estados
diferentes (dois ou mais) – situação comum a áreas limítrofes entre
territórios estaduais. O desenho dessas Regiões de Saúde deve ser o
que melhor responder às necessidades de saúde locais. Elas devem
constar no Plano Diretor de Regionalização (PDR) dos estados envol-
vidos. Isso quer dizer que uma mesma Região de Saúde Interestadu-
al fará parte de mais de um PDR.

6.2.4. Regiões de Saúde Fronteiriças
São compostas por municípios territorialmente contíguos e perten-
centes a um ou mais estado(s) e a um ou mais país(es) vizinho(s). Nes-
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O processo de

reconhecimento das

Regiões de Saúde deve

seguir um fluxo que atenda

às suas características e

identidades, determinantes

das formas que

assumem.

sas regiões, os municípios, o(s) estado(s) e a União devem participar da
instituição da Região de Saúde em parceria com gestores do(s) país(es)
envolvido(s), objetivando alcançar o desenho que melhor atenda às
características e necessidades locais. Também deve estar contemplada
no Plano Diretor de Regionalização (PDR) do(s) estado(s) envolvido(s).

6.3. Reconhecimento das Regiões de
Saúde

Deve ser feito pelas instâncias colegia-
das do SUS – ou seja, pe-
las Comissões Intergesto-
res Bipartites (CIB) e Comis-
são Intergestores Tripartite (CIT)
–, atendendo aos critérios já des-
critos acima e subsidiando o proces-
so de qualificação da construção do
PDR, quais sejam:

• Regiões de Saúde Intramunicipais
O gestor de saúde municipal identifica e informa à Comissão
Intergestores Bipartite sobre a organização de uma ou mais Re-
giões de Saúde, envolvendo mais de um Distrito Sanitário den-
tro de seu território municipal. A CIB faz o reconhecimento da
mesma e informa à Comissão Intergestores Tripartite e ao Minis-
tério da Saúde sobre a constituição da Região de Saúde Intra-
municipal, para fins de acompanhamento.

• Regiões de Saúde Intraestaduais
Os gestores municipais e o gestor estadual identificam a Região
de Saúde situada nos limites geográficos de um único estado e
formam seu Colegiado de Gestão Regional. Este, por sua vez,
informa sobre sua criação à Comissão Intergestores Bipartite,
que se encarregará de reconhecê-la e de informar o fato à Co-
missão Intergestores Tripartite e ao Ministério da Saúde, para
que façam o acompanhamento.
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• Regiões de Saúde Interestaduais
Os gestores de municípios situados em dois ou mais estados com
os gestores estaduais identificam a Região de Saúde e formam
seu Colegiado de Gestão Regional. Este, por sua vez, informa às
respectivas Comissões Intergestores Bipartites dos estados en-
volvidos sobre a organização da nova Região de Saúde Interes-
tadual. As CIB a reconhecem comunicando o fato à Comissão
Intergestores Tripartite e ao Ministério da Saúde, para que fa-
çam o acompanhamento.

• Regiões de Saúde Fronteiriças
Os gestores de municípios, de estado(s) situados na fronteira com
outros países, junto com o gestor federal identificam a Região de
Saúde e formam seu Colegiado de Gestão Regional. Este, por sua
vez, informa a(s) respectiva(s) Comissão(ões) Intergestores
Bipartite(s) e a Comissão Intergestores Tripartite para que ambas
reconheçam e informem ao Ministério da Saúde para que este
faça o acompanhamento da nova Região de Saúde Fronteiriça.

6.4. Quadro-resumo do fluxo de reconhecimento
das Regiões de Saúde

Colegiados/
Regiões de Saúde Intramunicipais Intraestaduais Interestaduais Fronteiriças

Comissão
Intergestores Reconhece Reconhece Reconhece Reconhece
Bipartite (CIB)

Comissão Recebe Recebe Recebe
Intergestores informação para informação para informação para Reconhece
Tripartite (CIT) acompanhamento acompanhamento acompanhamento

Ministério Recebe Recebe Recebe Recebe
da Saúde (MS)  informação para informação para informação para informação para

acompanhamento acompanhamento acompanhamento acompanhamento



29

7. Planejamento Regional

O planejamento regional exige revisão perió-
dica de objetivos, seja em decorrência

de mudanças de cenários ou de
obstáculos que possam
surgir. Deve atender às

decisões dos gestores, por
serem frutos de suas percepções

sobre as necessidades sociais, na
busca de soluções para os problemas

de saúde da população.

Necessário ao desenvolvimento regional
e imprescindível à concretização dos compromis-

sos assumidos pelos gestores ao assinar o Termo de Compromisso
de Gestão, o planejamento das ações de saúde é mais que uma exi-
gência formal; ele expressa as responsabilidades dos gestores na ga-
rantia do acesso e da integralidade da atenção à saúde, deixando
patente a necessidade de articulação entre os processos de Regula-
ção e de Programação Pactuada e Integrada em conformidade com
o Plano Diretor de Regionalização (PDR) e com o Plano Diretor de
Investimento (PDI).

Por meio da PPI, as ações de saúde são previstas, norteando a aloca-
ção dos recursos financeiros a partir dos critérios e parâmetros pac-
tuados entre os gestores. Nela, os gestores explicitam os “pactos de
referência” pelos quais um município passa a atender à população
de outro município, ambos integrados à mesma Região de Saúde,
detalhando os recursos destinados ao atendimento de sua própria
população e da população a ele referenciada.

Portanto, o compartilhamento de metodologias e de tecnologias,
aliado a um ciclo integrado de planejamento, monitoramento e ava-
liação de resultados, é que possibilita aos quadros técnicos, aos ges-

O planejamento

regional deve ser um

processo dinâmico que

estabelece as prioridades e

estratégias da saúde local, em

função de suas aplicações.
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tores e aos usuários um acompanhamento qualificado da execução
das ações e serviços de saúde. É também fundamental ao desenvol-
vimento dos trabalhos que práticas novas no campo da Saúde sejam
sempre discutidas e consideradas, assim como a integração de ações
de promoção, prevenção, assistência e reabilitação.

Os compromissos instituídos pelo Pacto pela Vida, priorizando seis áreas
estratégicas, pelo impacto que elas podem repre-

sentar na melhoria da situação de saúde
da população brasileira, requerem

dos gestores esforços con-
centrados na execução de

ações conjuntas. O Colegia-
do de Gestão Regional (CGR)

será, neste contexto, um espa-
ço privilegiado para o desenvol-

vimento das atividades que, se
implementadas adequadamente,

contribuirão para o cumprimento
dos compromissos acordados.

O diálogo, a parceria, a cooperação e a soli-
dariedade compõem a base que permitirá ao SUS enfrentar os inú-
meros desafios inerentes aos processos de gestão loco-regionais, fo-
mentando a co-gestão. Mais importante que resultados isolados é o
fortalecimento da prática coletiva, do planejamento e da gestão ca-
paz de integrar as necessidades e as soluções mais convenientes às
Regiões de Saúde.

7.1. Plano Diretor de Regionalização (PDR)
Sendo um dos principais instrumentos de planejamento em Saúde, o
PDR deve traçar o desenho final do processo de pactuação dos gesto-
res, podendo conter:

• a caracterização do estado;

Para que ocorram

mudanças efetivas no modelo

de atenção à saúde, o

planejamento deve se fundamentar

em indicadores sociais e

epidemiológicos, fomentando ações

embasadas nas concepções de

território, risco e situação

de saúde.



31

• a pactuação feita
pelos gestores na
identificação e re-
conhecimento das
Regiões de Saúde,
em suas diferentes
formas;

• os mapas dos arranjos
regionais que conformam
as Macrorregiões de Saúde,
caracterizando as ações e servi-
ços a serem oferecidos por cada uma delas;

• a identificação dos Colegiados de Gestão Regional (CGR) estru-
turados e a serem estruturados, com sua composição;

• situação geo-localizada, da estruturação de redes de atenção à
saúde das Regiões e Macrorregiões de Saúde, articuladamente
com o processo das PPI;

• a identificação dos “complexos regulatórios” – existentes e a
serem implantados;

• outros arranjos e/ou processos pactuados entre os gestores, com o
objetivo de potencializar as ações de saúde, em âmbitos regionais.

7.2. Plano Diretor de Investimento (PDI)
Deve expressar os recursos de investimento tripartite que visam a su-
peração das desigualdades de acesso e à garantia da integralidade da
atenção à saúde em consonância com o planejamento estadual e regi-
onal. No âmbito regional, deve refletir as necessidades para o alcance
de suficiência na atenção à saúde, incluindo as ações de vigilância e
promoção em saúde, segundo as características peculiares a cada Re-
gião ou Macrorregião de Saúde. Os planos de investimento serão dis-
cutidos e aprovados na CIB, sendo que seu desenho final pode conter
os recursos financeiros de investimento destinados:

• ao processo de regionalização;

Sendo um

movimento vivo, o processo

de regionalização deve resultar

de ações de construção e

reconstrução desencadeadas pelos

gestores com o objetivo de

garantir uma atenção à saúde

qualificada para a

população.
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• ao desenvolvimento de ações de promoção à saúde;
• à recuperação, readequação, expansão e organização da rede

física de saúde;
• para aquisição de equipamentos;
• ao desenvolvimento de ações de vigilância à saúde;
• à constituição dos espaços de regulação;
• à promoção da eqüidade inter-regional;
• a outras necessidades pactuadas regionalmente.

7.3. Programação Pactuada Integrada (PPI)
É um processo instituído no âmbito do SUS que, em consonância
com o planejamento, define e quantifica as ações de saúde para
atendimento das populações residentes nos territórios, bem como
efetiva os pactos intergestores que objetivam garantir o acesso da
população aos serviços de saúde.
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8. Responsabilidades dos
gestores na regionalização

Qualificar a atenção à saúde é um de-
safio central a ser enfrentado pelos
gestores do SUS. A Constituição
Federal e a Lei Orgânica da Saú-
de definem as atribuições e as

competências dos entes federa-
dos. Contudo, apesar das de-
finições legais e normativas e

do rico processo de negociação e pac-
tuação verificados no SUS, em muitos momen-

tos temos registrado um baixo grau de responsabili-
zação por parte dos gestores, entre outras razões pela fragilidade dos
processos de trabalho ocorridos em várias esferas de governo.

Durante a construção do Pacto de Gestão 2006, formalizou-se um
compromisso para a assunção das responsabilidades sanitárias, com
a meta de se garantir atenção às necessidades de saúde da popula-
ção, tendo por base as competências, os territórios, a organização
dos serviços e a gestão do sistema. Essas responsabilidades, detalha-
das na Portaria GM nº 399, de 22 de fevereiro de 2006, organizam-
se em sete eixos:

• responsabilidades gerais de gestão do SUS;
• responsabilidades na regionalização;
• responsabilidades no planejamento e programação;
• responsabilidades na regulação, controle, avaliação e auditoria

do sistema;
• responsabilidades na gestão do trabalho;
• responsabilidades de educação em saúde;
• responsabilidades na ampliação da participação e do controle social.

As atribuições e as

competências dos entes

federados podem ser traduzidas –

de forma sucinta – na promoção,

proteção e recuperação da saúde

da população.
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A seguir, destacamos as responsabilidades inerentes ao “eixo da re-
gionalização”, para cada ente federado.

8.1. Responsabilidades dos municípios
Algumas das responsabilidades atribuídas aos municípios devem ser
assumidas por todos, enquanto que outras devem ser pactuadas entre
as municipalidades e/ou de acordo com as complexidades das redes
de serviços localizadas nos territórios municipais, de forma a garantir
o cumprimento das responsabilidades sanitárias locais. São respon-
sabilidades das municipalidades:

• contribuir para a constituição e fortalecimento do processo de
regionalização solidária e cooperativa, assumindo os compro-
missos pactuados;

• participar da constituição da regionalização, disponibilizando de
forma cooperativa os recursos humanos, tecnológicos e finan-
ceiros, conforme pactuações estabelecidas;

• participar dos Colegiados de Gestão Regional (CGR), cumprindo
suas obrigações técnicas e financeiras;

• participar dos projetos prioritários das Regiões de Saúde, confor-
me definido no Plano Municipal de Saúde, no planejamento re-
gional, no Plano Diretor de Regionalização (PDR) e no Plano Di-
retor de Investimento (PDI);

• executar as ações de referência regional de sua responsabilida-
de, em conformidade com a Programação Pactuada e Integrada
(PPI) da atenção à saúde, acordada nos Colegiados de Gestão
Regional (CGR).

8.2. Responsabilidades dos estados
• contribuir para a constituição e fortalecimento do processo de

regionalização solidária e cooperativa, assumindo os compro-
missos pactuados;
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• coordenar a regionalização em seu território, propondo e pactu-
ando diretrizes e normas gerais sobre a regionalização, obser-
vando as normas vigentes e as pactuações na CIB;

• coordenar o processo de organização, reconhecimento e atuali-
zação das Regiões de Saúde, conformando o Plano Diretor de
Regionalização (PDR);

• participar da constituição da regionalização, disponibilizando de
forma cooperativa os recursos humanos, tecnológicos e finan-
ceiros necessários à regionalização, conforme a pactuação esta-
belecida;

• apoiar técnica e financeiramente as Regiões de Saúde, promo-
vendo a eqüidade inter-regional;

• participar dos Colegiados de Gestão Regional (CGR), cumprindo
suas obrigações técnicas e financeiras;

• participar dos projetos prioritários das Regiões de Saúde, confor-
me definido no Plano Estadual de Saúde, no planejamento regi-
onal, no Plano Diretor de Regionalização (PDR) e no Plano Dire-
tor de Investimento (PDI).

8.3. Responsabilidades do Distrito Federal
• contribuir para a constituição e o fortalecimento do processo de

regionalização solidário e cooperativo, assumindo os compro-
missos pactuados;

• coordenar o processo de organização, reconhecimento e  atuali-
zação das Regiões de Saúde, conformando o Plano Diretor de
Regionalização (PDR);

• apoiar técnica e financeiramente as Regiões de Saúde, promo-
vendo a eqüidade inter-regional;

• participar dos Colegiados de Gestão Regional (CGR), cumprindo
as obrigações técnicas e financeiras conforme pactuações esta-
belecidas;

• participar dos projetos prioritários das Regiões de Saúde, confor-
me definido no Plano de Saúde do Distrito Federal, no planeja-
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mento regional, no Plano Diretor de Regionalização (PDR) e no
Plano Diretor de Investimento (PDI);

• propor e pactuar diretrizes e normas gerais sobre a regionaliza-
ção, observando as normas vigentes e participando da sua cons-
tituição;

• disponibilizar, de forma cooperativa, os recursos humanos, tec-
nológicos e financeiros disponíveis, conforme pactuação esta-
belecida.

8.4. Responsabilidades da União
• contribuir para a constituição e fortalecimento do processo de

regionalização solidária e cooperativa, assumindo os compro-
missos pactuados;

• coordenar o processo de regionalização em âmbito nacional,
propondo e pactuando diretrizes e normas gerais, observando
as normas vigentes e as pactuações na CIT;

• cooperar técnica e financeiramente com as Regiões de Saúde, por
meio dos estados e/ou municípios, priorizando as regiões mais vul-
neráveis e promovendo a eqüidade inter-regional e interestadual;

• apoiar e participar da constituição da regionalização, disponibili-
zando de forma cooperativa os recursos humanos, tecnológicos
e financeiros, conforme pactuação estabelecida;

• fomentar a constituição das Regiões de Saúde Fronteiriças, par-
ticipando do funcionamento de seus Colegiados de Gestão Re-
gional (CGR).
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9. O Colegiado de Gestão
Regional (CGR)

Imprescindível a um processo de regionalização qualificado, o Cole-
giado de Gestão Regional (CGR) deve operar como espaço perma-

nente de pactuação e co-gestão solidária,
garantindo e aprimorando a aplica-

ção dos princípios do SUS.
Suas decisões devem se
dar sempre por consen-

so, pressupondo o envol-
vimento e o comprometi-
mento de todos com os

compromissos pactuados.

O CGR deve ser composto por
todos os gestores municipais de

saúde dos municípios que integram a
Região de Saúde e por representantes do(s)

gestor(es) estadual(ais). Nas Regiões de Saúde de Fronteiras, o gestor
federal também deverá compor o Colegiado. Nos estados onde já fun-
cionam Comissões Intergestores Bipartites Regionais (CIB-R) constituí-
das por representação, não sendo possível a imediata incorporação de
todos os gestores de saúde dos municípios ao Colegiado Regional,
deve ser pactuado um cronograma de adequação, no menor prazo
possível, prevendo a inclusão de todos os gestores e o pleno funciona-
mento do CGR.

Os desenhos e formas de organização dos CGR devem espelhar as
diversas possibilidades de conformação das Regiões de Saúde: por-
tanto, deve envolver representações dos Distritos de Saúde nos ca-
sos das Regiões de Saúde Intramunicipais e dos municípios envolvi-
dos, nos casos das Regiões de Saúde Intraestaduais, Interestaduais

O CGR deve ser um

espaço de articulação, definição

de prioridades e pactuação de

soluções, objetivando a organização de

uma rede de ações e serviços de

atenção à saúde integral e

resolutiva.
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ou Fronteiriças. A denominação e o funcionamento do colegiado
devem ser acordados na Comissão Intergestores Bipartite (CIB).

9.1. Funcionamento do CGR
Para que o Colegiado de Gestão Regional (CGR) cumpra plenamen-

te suas funções é importante que conte,
ainda, com apoio técnico constituído

por meio da estruturação de
Câmara(s) Técnica(s) Permanente(s)
e/ou Grupo(s) de Trabalho(s). Ela(s)
deve(m) ser integrada(s) por téc-

nicos das secretarias estadu-
ais e municipais de Saúde,

tendo como função oferecer o su-
porte necessário ao CGR, disponibilizan-

do as informações e análises essenciais à fun-
damentação das decisões a serem tomadas.

Se convier, poderão ainda ser criados grupos de trabalho a serem
integrados por técnicos dos municípios e do(s) estado(s) envolvido(s).
A disponibilização dos recursos humanos, tecnológicos e financeiros
para o processo de regionalização consta entre as responsabilidades
dos gestores municipais, estaduais e da União, o que deve contribuir
para um processo solidário e cooperativo de gestão.

Outro ponto fundamental é a organização de uma “agenda regular
e freqüente de reuniões”, articulada com a agenda da CIB. Definido
o desenho da Região de Saúde, sua composição, forma de funciona-
mento e a agenda do CGR, poderá ainda ser instituído um regimen-
to próprio que contribua para seu aprimoramento, organização e
funcionamento. Esse regimento deve ser elaborado em consonância
com as competências inerentes à CIB, sem incorrer em concorrência,
sobreposição ou superposição de funções.

É de

responsabilidade do CGR

planejar e cuidar da saúde

regional, por meio de um

processo solidário e

cooperativo de gestão.
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9.2. Agenda do Colegiado de Gestão Regional (CGR)
Destacamos a seguir algumas ações relevantes que devem compor
as agendas dos CGR:

• fazer a identificação e o reconhecimento da Região de Saúde;
• adotar processos dinâmicos no planejamento regional;
• atualizar e acompanhar a Programação Pactuada Integrada (PPI)

de atenção à saúde;
• elaborar o desenho do processo regulatório, definindo claramente

os fluxos e protocolos necessários;
• priorizar as linhas de investimentos;
• estimular estratégias que contribuam para a qualificação do con-

trole social;
• apoiar processos de qualificação da gestão do trabalho e da edu-

cação em saúde;
• construir estratégias para que sejam alcançadas as metas priori-

zadas no Pacto pela Vida, com a definição, se necessário, de
outras prioridades loco-regionais;

• constituir processos dinâmicos para a avaliação e o monitora-
mento regional;

• aprimorar os mecanismos de regulação da assistência à saúde;
• fortalecer as iniciativas e ações contidas no Pacto em Defesa do

SUS;
• coordenar a agenda e o trabalho da(s) Câmara(s) Técnica(s)

Permanente(s);
• dentre outras.
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