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RESUMO

OBJETIVO: Analisar o sistema de governança regional em saúde quanto a 
estratégias e disputas de gestão.

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS: Pesquisa qualitativa com gestores 
de saúde de 19 municípios que integram a região de saúde no estado da Bahia. 
Foram realizadas 17 entrevistas semiestruturadas com gestores/gerentes (estadual, 
regional e municipal), grupo focal, observações na Comissão Intergestores Regional 
e documentos institucionais, em 2012. Foram analisados os componentes político-
institucional e organizacional e interpretados pela hermenêutica-dialética.

RESULTADOS: A comissão intergestores regional foi a principal estratégia 
da governança regional, sendo ferramenta fundamental para fortalecimento 
da governança por reunir diferentes sujeitos responsáveis pela tomada de 
decisão nos territórios sanitários e pela negociação da alocação de recursos 
e distribuição dos estabelecimentos de uso comum na região. A rotatividade 
de secretários de saúde, baixa autonomia nas decisões executivas, a 
qualificação técnica insuficiente para exercício da função e o atravessamento 
das políticas partidárias na tomada de decisão são fatores que obstruem a 
comissão intergestores regional às demandas sociais. Recursos financeiros 
insuficientes não viabilizam o cumprimento da programação pactuada 
integrada nem o aumento da oferta pública na rede e impunham ao gestor 
a compra de serviços no mercado privado por valores acima da Tabela do 
Sistema Único de Saúde. Foram relatados atravessadores contratados para 
agilizar o acesso aos serviços especializados (diagnóstico, terapêutico e/ou 
cirúrgico) em outros municípios mediante pagamento direto a médicos por 
procedimentos já custeados pelo Sistema Único de Saúde.

CONCLUSÕES: A rede regionalizada de saúde apresenta padrão de 
governança conflitante e com institucionalidade intermediária. A comissão 
intergestores regional necessita incorporar, à rotina de gestão, dispositivos 
mais democráticos que logrem articulação com instituições de ensino, 
permeáveis às demandas sociais, para definição das políticas regionais.

DESCRITORES: Administração de Serviços de Saúde. Regionalização. 
Alocação de Recursos para a Atenção à Saúde. Cobertura de Serviços 
de Saúde. Participação Comunitária. Gestão em Saúde. Gestor de 
Saúde. Sistema Único de Saúde.
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As disparidades entre os municípios brasileiros por 
condições geográficas, demográficas, políticas, téc-
nico-administrativas, socioeconômicas e financeiras, 
além da complexidade de demandas e necessidades da 
população, apresentam problemas cujo enfrentamento 
transpõe o território municipal, posto que “o alcance 
da integralidade depende da articulação dos sistemas 
municipais de atenção em redes regionais”8 (p. 287). 
Com efeito, essas disparidades expõem a necessidade 
de articulações intermunicipais que abram espaço para 
“a profusão de novas formas de relação entre Estado e 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the regional governance of the health systemin relation 
to management strategies and disputes.

METHODOLOGICAL PROCEDURES: A qualitative study with health 
managers from 19 municipalities in the health region of Bahia, Northeastern 
Brazil. Data were drawn from 17 semi-structured interviews of state, regional, 
and municipal health policymakers and managers; a focus group; observations 
of the regional interagency committee; and documents in 2012. The political-
institutional and the organizational components were analyzed in the light of 
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program or to boost public supply by the system, requiring that public managers 
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municipalities by direct payment to physicians for procedure costs already 
covered by the Brazilian Unified Health System.

CONCLUSIONS: The characteristics identified a regionalized system with 
a conflictive pattern of governance and intermediate institutionalism. The 
regional interagency committee’s managerial routine needs to incorporate 
more democratic devices for connecting with educational institutions, devices 
that are more permeable to social demands relating to regional policy making.
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INTRODUÇÃO

sociedade, colocando no âmbito da discussão pública 
os alicerces da estrutura de poder, organização e gestão 
das instituições políticas vigentes”5 (p. 11), conferindo 
um novo modelo de governança que alie a descentrali-
zação com a necessidade de integração solidária.

No Brasil, o atraso da regionalização no Sistema Único 
de Saúde (SUS) arrefeceu a capacidade resolutiva dos 
sistemas locais de saúde, amplificando disputas entre 
os municípios por recursos, ao invés de conformar uma 
rede interdependente e cooperativa. Assim, a ausência 



624 Governança regional na Bahia Santos AM & Giovanella L

de planejamento regional para as estratégias de descen-
tralização no SUS acirrou as desigualdades dos entes 
subnacionais, fragilizou e comprometeu o papel das 
esferas estaduais, resultando, desde 1990, em milha-
res de sistemas locais isolados sem capacidade de ges-
tão para viabilizar a integralidade e sem mecanismos e 
expertise para conformação de redes intermunicipais.24

A regionalização é um atributo dos sistemas nacionais de 
saúde que se organizam para ampliar o acesso e diminuir 
as desigualdades, fortalecendo os princípios de universa-
lidade e equidade.13 Nesse sentido, a regionalização deve 
viabilizar a utilização da tecnologia mais adequada ao 
cuidado em tempo e local oportunos, em qualquer parte 
do território, guiado por racionalidade sistêmica, que con-
temple cooperativamente as disparidades na distribuição 
de diferentes serviços e recursos necessários à integrali-
dade, além da articulação intersetorial.20

Estudos têm apresentado as dificuldades na consolida-
ção de um “governo regional” diante da insuficiência 
no financiamento, frágeis políticas de gestão do tra-
balho e constrangimentos na oferta de serviços e nos 
tempos de espera.a A interferência do setor privado no 
SUS em todo o processo de regionalizaçãob e relações 
de conflito e disputa entre os municípios, à revelia da 
discussão regional”,11 enfatizam o papel estratégico do 
gestor estadual na indução da regionalizaçãoc e a cons-
tituição de colegiados regionais.a Portanto, em contra-
posição à imagem-objetivo que modela os ganhos com 
a regionalização, sua implementação tem sido com-
plexa e incremental, alternando avanços e retrocessos.

O Decreto 7.508,d de 28 de junho de 2011, orienta a 
constituição de redes regionalizadas e define as regiões 
de saúde como espaços privilegiados para integração 
dos serviços de saúde, tendo como ponto de partida o 
Plano Diretor Regional, mas fazendo as devidas com-
posições que respondam adequadamente às dinâmicas 
dos territórios, favorecendo a ação cooperativa interges-
tora. Define, ainda, o papel das comissões intergestores 
regionais como instâncias de articulação dos gestores 
municipais, que devem propor, de maneira coordenada 
e solidária, a distribuição dos serviços e trabalhado-
res da saúde, visando garantir amplo acesso às ações 
de saúde em diferentes níveis de atenção, possibili-
tando a equidade e a integralidade por meio da gestão 
do cuidado. Nesse sentido, as comissões intergestores 
regionais são inovadoras, pois constituem instâncias 
de cogestão, no espaço regional, ao criarem um canal 

permanente e contínuo de negociação e decisão entre 
os municípios e o estado, preenchendo um “vazio” na 
governança regional.24

A governança regional é um dos componentes de uma 
rede regionalizada16 e é entendida como processo de 
participação e negociação entre uma ampla gama de 
sujeitos com diferentes graus de autonomia. Representa 
diversidades de interesses (público e privado) em um 
quadro institucional estável que favoreça relações de 
cooperação entre governos, agentes, organizações e 
cidadãos, de forma a estabelecer elos e redes entre 
sujeitos e instituições.25

A importância da comissão intergestores regional e seu 
papel estratégico no processo de regionalização pos-
sibilitam identificar tipos específicos de governança.25 
A governança depende do desenho institucional e da 
interlocução com os grupos organizados da sociedade 
para definição, acompanhamento e implementação de 
políticas públicas.3

Assim, a governança deve envolver os modos de exercício 
da autoridade e os processos de inserção dos interesses 
sociais na agenda de governo,6 podendo ser usada como 
ferramenta analítica para investigação e transformação 
dos processos de formulação de políticas e gestão de sis-
temas de saúde. O uso analítico da governança permite 
“descrever e explicar as interações de atores, processos e 
regras do jogo e, assim, conseguir melhor compreensão 
das condutas e tomada de decisões na sociedade”10 (p. 36).

Na perspectiva de um sistema integrado, a gestão de 
uma rede regionalizada é vital no cerne de uma política 
social como o SUS. O conjunto de problemas de saúde 
cujo enfrentamento demanda um sistema articulado, 
interdependente e cooperativo tem “múltiplas dimen-
sões de integração entre diferentes subsistemas rela-
cionando a clínica e a governança às representações e 
valores coletivos”9 (p. 336).

O objetivo deste estudo foi analisar o sistema de gover-
nança regional de saúde quanto às estratégias e dispu-
tas de gestão.

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS

Trata-se de estudo de caso na região de saúde de Vitória 
da Conquista, BA, abrangendo 19 municípios que com-
põem a Comissão Intergestores Regional (CIR). O estudo 

a Lopes CMN. Regionalização em saúde: o caso de uma microrregião no Ceará (1998-2002 e 2007-2009) [tese de doutorado]. Salvador: 
Instituto de Saúde Coletiva da UFBA; 2010. 
b Coelho APS. O público e o privado na regionalização da saúde: processo decisório e condução da política no Estado do Espírito Santo 
[dissertação de mestrado]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saúde Pública; 2011. 
c Pereira AMM. Dilemas federativos e regionalização da saúde: o papel do gestor estadual do SUS em Minas Gerais [dissertação de mestrado]. 
Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saúde Pública; 2009. 
d Presidência da República, Casa Civil, Subchefia para Assuntos Jurídicos. Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei 
nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organização do Sistema Único de Saúde - SUS, o planejamento da saúde, a 
assistência à saúde e a articulação interfederativa, e dá outras providências [citado 2014 jul 8]. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/
ccivil_03/_ato2011-2014/2011/decreto/D7508.htm
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de caso foi adotado a fim de explorar as dinâmicas das 
organizações, as inter-relações entre implementação e 
resultados de programas, o como e o porquê dos acon-
tecimentos.23 Os resultados emergiram das análises e 
cruzamentos de narrativas produzidas em 17 entrevis-
tas semiestruturadas18 com gestores/gerentes dos planos 
estadual (três sujeitos), regional (três sujeitos) e muni-
cipal (11 sujeitos) e um grupo focal com apoiadores 
institucionais da Secretaria Estadual de Saúde. Foram 
incluídas análises dos registros de observação “não par-
ticipante”7 e de reuniões na CIR realizadas entre 2011 e 
2012. Os entrevistados ocupavam posição estratégica 
nas secretarias de Saúde (municipais e estadual) ou na 
diretoria regional de saúde, sendo escolhidos mediante 
observação de atuação (ativa e frequente) nas reuniões 
da CIR e por indicação de informantes-chave que sina-
lizaram os gestores/gerentes que acumulavam expe-
riência consolidada nos respectivos cargos e/ou com 
grande representação/influência entre os pares. Todas as 
entrevistas e observações foram realizadas por um dos 
autores deste estudo. Utilizou-se parte de uma “matriz 
de análise da gestão do cuidado em rede regionalizada 
de saúde”,e nos níveis político-institucional e organi-
zacional, partindo de suas subdimensões e respectivos 
indicadores para confecção dos roteiros de entrevista 
e observação (Tabela 1).

O nível político-institucional responde pelo arcabouço 
legal, pelas propostas/intencionalidades e ações dos sujei-
tos para implementação de redes regionalizadas. O nível 
organizacional abarca uma dimensão operativa, que se 
dá nas interfaces entre os diferentes estabelecimentos e 
organizações nas regiões de saúde, sofrendo interven-
ções e interações dos diferentes sujeitos que constituem 
e imprimem uma lógica para gestão e produção na rede.

Para análise dos resultados, realizou-se a ordenação dos 
dados,2,18 a partir da leitura geral do material transcrito e 
primeira organização dos diferentes dados contemplados 
nas entrevistas, grupo focal e observações. A seguir, o 
material foi classificado segundo Assis2 e Minayo,18 etapa 
em que as transcrições foram lidas exaustivamente e os 
trechos com as estruturas relevantes e ideias centrais 
(núcleos de sentido) foram selecionados, agrupados e 
classificados a partir das subdimensões da “matriz de 
análise” que balizou a investigação. Foram confronta-
dos os argumentos das entrevistas e do grupo focal e, 
em seguida, partiu-se para o cotejamento entre os dife-
rentes discursos, no confronto dialético de ideias e posi-
ções dos sujeitos que estabelecem relações para gestão 
regional. Para análise final dos dados,2,18 fez-se o entre-
cruzamento entre as diferentes informações coletadas, 
complementado-as com as atas da CIR, identificando-se 
as convergências e divergências, articulando-se com o 
referencial teórico da hermenêutica-dialética17,18 para 
produção de análise compreensiva e crítica (Figura).

Do ponto de vista metodológico, a abordagem hermenêu-
tica busca esclarecer o contexto dos diferentes sujeitos e 
das propostas que produzem, uma vez que afirma haver um 
teor de racionalidade e de responsabilidade nas diferentes 
linguagens que servem como veículo de comunicação. 
Por sua vez, o pensamento dialético cria instrumentos 
de crítica e de apreensão das contradições na linguagem 
e valoriza os processos dinâmicos das contradições no 
interior das quais a própria oposição entre avaliador e 
avaliado se colocam como alicerce das práticas sociais.19 
Nessa perspectiva, a hermenêutica-dialética é bastante 
produtiva para fundamentar avaliações qualitativas de 
compreensão da comunicação, posto que, enquanto a 
hermenêutica enfatiza o significado do que é consen-
sual da mediação, do acordo e da unidade de sentido, a 
dialética se orienta para a diferença, o contraste, o dis-
senso, a ruptura de sentido e, portanto, para a crítica.17,18

Das análises emergiram quatro categorias empíricas que 
conformam os resultados e discussão: a) organização 
da CIR: dinâmica dos sujeitos na construção das polí-
ticas locorregionais; b) implicações do financiamento 
do SUS e subordinação da região de saúde à lógica dos 
interesses privados; c) imediatismo nos debates e pla-
nejamento regional; d) micropoderes: paradoxo entre 
colegiado regional e interesses locais.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Escola Nacional de Saúde Pública da Fiocruz, em 4 
de outubro de 2011, Parecer 207/11.

ANÁLISE DOS RESULTADOS E DISCUSSÃO

Organização da CIR: dinâmica dos sujeitos na 
construção das políticas locorregionais

A composição da CIR não é paritária e se constituía por 
dois representantes da Secretaria Estadual de Saúde (SES) 
e por todos os 19 secretários de Saúde dos municípios da 
região de saúde. Tratava-se de um espaço institucional 
deliberativo, com status de governança locorregional com 
potencialidade para interferir nas políticas regionais de 
saúde por meio de seus agentes. Todavia, não havia par-
ticipação social. Na CIR, havia uma reprodução do poder 
local (de tradição clientelista), que se articulava, por indu-
ção financeira em detrimento de necessidades coletivas, 
a outros interesses locais de ordem político-partidária, 
sem redefinir novos cenários sanitários e forjando uma 
rede de atenção à saúde sem identidade solidária, ainda 
que os municípios sejam interdependentes. Algumas 
características políticas e organizativas dos municípios 
da região de saúde estão na Tabela 2.

A análise revelou que, apesar de a região de Vitória 
da Conquista apresentar reuniões regulares da CIR, a 
dinâmica dos sujeitos na formulação e condução das 

e Santos AM. Gestão do cuidado na microrregião de saúde de Vitória da Conquista (Bahia): desafios para constituição de rede regionalizada 
com cuidados coordenados pela Atenção Primária à Saúde [tese de doutorado]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saúde Pública; 2013.
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pautas implicou em avanços tímidos em relação ao for-
talecimento da rede regional de serviços de saúde, com 
subaproveitamento da comissão, por reduzir as reuniões 
a discussões pontuais. A CIR permaneceu como recinto 
burocrático, com pautas induzidas por política nacio-
nal/estadual, com insuficiência de espaço para diálogo 
sobre as causas dos problemas específicos da região; tais 
características são análogas às observadas na região de 
saúde da Baixada Santista.11 As plenárias foram preju-
dicadas por atrasos e ausências dos membros efetivos, 
desatenção e, muitas vezes, desinteresse dos gestores 
em debater assuntos de cunho regional, restringindo 
sua participação e colaboração às pautas de interesse 
de seu município, posicionando a regionalização, con-
traditoriamente, em segundo plano.

A formação profissional dos secretários de Saúde inter-
feriu na compreensão de temas relevantes debatidos em 
plenária, levando muitos gestores a omitir sua opinião, 
cedendo espaço aos secretários com alguma formação na 
área e/ou com longo tempo na função (mesmo sem forma-
ção específica) e que acumulavam o saber da experiência. 
Na CIR, de modo geral, os debates eram abreviados para 
caber no curto espaço de tempo (resultado dos atrasos) 
destinado às reuniões, bem como as pautas relacionadas 
à apresentação de novas políticas de saúde não contavam 
com a audiência dos gestores, que se dispersavam fre-
quentemente, retornando à plenária para os momentos de 

aprovação e homologação de projetos, centrados mais nos 
ritos administrativos que na perspectiva de planejamento 
ou avaliação regional. De modo semelhante, a formação 
insuficiente para gestão em saúde em uma macrorregião 
de saúde em Minas Gerais12 implicou tanto na competên-
cia técnica para a função desempenhada como na capaci-
dade de gestão dos dirigentes locais.

A baixa autonomia dos gestores da saúde em relação ao 
poder executivo municipal também representou uma bar-
reira para fortalecimento das decisões colegiadas, que, 
somadas às assimetrias de poder técnico e político, atre-
lavam as deliberações ao critério político-partidário acima 
do técnico, como, por exemplo, na distribuição territorial 
de estabelecimentos de saúde e contratação de serviços/
procedimentos em especialidades médicas. Sobre essa 
questão, Lotufo & Miranda,15 diante dos resultados de 
pesquisa com 36 gestores de 12 estados, argumentam que:

“as prerrogativas de poder e autonomia institucio-
nal desses gestores de saúde, e seu capital político, 
provêm de uma delegação indireta e de uma rela-
ção contratual (informal) de confiança com aqueles 
gestores públicos que detêm a autoridade política 
formal de um mandato eletivo. Portanto, o seu arbí-
trio é sancionado por quem lhes delega as prerroga-
tivas de poder decisório e delimita as suas margens 
de autonomia política” (p. 1.146).

Tabela 1. Matriz para análise da governança em rede regionalizada de saúde. Vitória da Conquista, BA, 2012.

Componentes da 
governança regional

Nível político-institucional Nível organizacional

Subdimensões Critérios/Indicadores Critérios/Indicadores

Mecanismos 
de governança 
regional

Estratégias governamentais para 
fortalecer a governança regional e 
aperfeiçoar as redes de atenção à 
saúde na região de saúde 

Funcionamento e regularidades das reuniões da Comissão 
Intergestores Regional 

Conteúdo do debate na Comissão Intergestores Regional para 
fortalecimento da rede regionalizada

Mecanismo de assessoria da 20ª Diretoria Regional de Saúde 
para fortalecimento da rede regionalizada 

Estratégias institucionais para fortalecer a 
governança regional na região de saúde

Municípios que assinaram o Termo de Compromisso de 
Gestão que assumiram o Comando Único

Existência e funcionamento de Consórcio Intermunicipal de Saúde 

Existência de acordo entre entes federados por meio de 
Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde 

Estratégia institucional para 
elaboração e aplicação de Plano de 
Ação Regional para a região de saúde 

Existência, aplicação e monitoramente de Plano de Ação 
Regional para região de saúde 

Forma de aplicação da Programação Pactuada Integrada para 
oferta de vagas e existência/tipo de ações que contribuem 
para reduzir as lacunas assistenciais 

Financiamento 
regional

Estratégias estaduais para financiamento 
e incentivo à regionalização

Existência e tipo de investimento regional (origem, tipos e 
finalidades) 

Existência e tipo de alocação solidária de recursos financeiros 
voltados à compensação de desigualdades na região

Relações público-
privadas

Modalidade de participação de 
prestadores privados no processo de 
regionalização e nos planos regionais

Existência e uso de contratualização e acompanhamento de 
metas pactuadas com prestadores privados na região de saúde 

Influência do setor privado no processo de regionalização e 
nos planos regionais



627Rev Saúde Pública 2014;48(4):622-631

Em estudo com secretários de Saúde de 20 cidades 
paulistas4 constatou-se baixa capacidade para for-
mular, implementar e avaliar políticas municipais de 
saúde, atrelada, igualmente, ao predomínio de gesto-
res sem formação, sem experiência na gestão pública 
ou mesmo sem entendimento do que é o SUS. O jogo 
de poder na dinâmica da CIR é dúbio, pois se, por um 
lado, alimenta a noção de fortalecimento regional, por 
outro está capturado pelas forças hegemônicas locais 
para conservação do status quo.

Implicações do financiamento do SUS e a 
subordinação da região de saúde à lógica dos 
interesses privados

Na região de saúde estudada a insuficiência na oferta 
pública de vagas e os longos tempos de espera para acesso 
aos serviços especializados no SUS pressionavam os 
usuários a buscar alternativas por meio do desembolso 
direto, seguro privado de saúde ou mediante privilégios 
de profissionais da rede e/ou apadrinhamento político, 
contornando a regulação formal do acesso. Tais questões, 
também observadas em outros estudos,4,22 foram atribuídas 
e justificadas pelos gestores participantes da pesquisa ao 
subfinanciamento do SUS. Os recursos financeiros insu-
ficientes não conseguiam viabilizar o cumprimento da 
programação pactuada nem o aumento da oferta pública 
própria na rede e, paradoxalmente, impunham ao gestor 
público a compra de serviços no mercado da saúde por 
valores acima da Tabela Unificada do SUS, posto que 

os preços cobrados por prestadores privados eram infla-
cionados livremente, também, pela demanda pública.

Ponto crítico na rede de serviços da região foi a ação de 
atravessadores contratados por secretarias de Saúde para 
agilizar o acesso aos serviços especializados, serviços 
de apoio diagnóstico e terapêutico e/ou cirúrgico em 
outros municípios mediante pagamento (taxas e bonifi-
cações) direto a médicos por procedimentos já custeados 
pelo SUS, sendo questões reiteradas em outra investi-
gação.4 Na região, para agilizar o processo cirúrgico, 
médicos eram contatados pelas secretarias de Saúde ou 
usuários e acordavam critérios paralelos para realização 
do ato cirúrgico, na rede SUS, mediante “pagamento 
irregular”, contornando, assim, a regulação do acesso, 
nem sempre sustentado por critério clínico de priori-
dade, contribuindo para obstrução das vagas, gerando 
iniquidades assistenciais e favorecendo o apadrinha-
mento e uso privado do espaço público. Tal questão 
também apareceu como uma conduta comum de pre-
feitos e vereadores que coagiam os secretários de Saúde 
a estabelecer fluxos paralelos à regulação regional por 
meio de pagamentos a médicos para que adiantassem 
determinados procedimentos, buscando consolidar 
determinados privilégios a correligionários políticos, 
o que acabava por agravar as desigualdades de acesso 
e a utilização dos recursos públicos.

Essas circunstâncias resultam de assimetrias de poder 
(político, econômico e simbólico) entre governantes, 

Fonte: Adaptada de Assis & Jorge2 (2010), p. 155.

Figura. Desenvolvimento da análise hermenêutica-dialética.
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gestores, profissionais da saúde e usuários, estando 
no cotidiano das relações sociais em territórios com 
populações em fragilidade socioeconômica e despro-
vidas de efetivas políticas sociais universais – ainda 
que formalmente definidas – numa explícita restri-
ção da cidadania.21

Imediatismo nos debates e planejamento regional

As estratégias regionais para fortalecimento da rede 
própria eram geralmente tímidas, centradas na cobrança 
para ampliação da oferta especializada e hospitalar no 
município de referência regional, sem ações articuladas 
para o fortalecimento e maior resolubilidade da Atenção 
Primária à Saúde e/ou adequada utilização de instrumen-
tos de gestão clínica em cada território municipal. Além 
disso, os gestores municipais não conseguiam regular 
adequadamente o setor privado contratado da saúde. Não 
foram constatados na CIR mecanismos para coibir as 
arbitrariedades dos prestadores privados, como a majo-
ração dos valores cobrados ao SUS e cobranças diretas 
aos usuários. Outros estudos1,b,f também revelam que os 
prestadores privados organizam-se e buscam preencher 

as lacunas assistenciais do SUS, ocupando nichos mais 
lucrativos e estratégicos, exercendo grande atratividade 
para novas demandas e forte influência política, técnica 
e simbólica nos sistemas públicos.

Os gestores centravam o debate na CIR em torno da 
alocação de recursos, particularmente em relação à não 
prestação de parte dos serviços previamente pactuados 
pelos municípios que deveriam executá-los, dificuldade 
de contratação e fixação de médicos para diferentes 
serviços e indisponibilidade de leitos nos hospitais de 
referência. Ainda que reconhecessem a insuficiência 
da oferta, não se debruçavam sobre um planejamento 
regional que enfrentasse tais limitações. Além disso, 
não havia equipes técnicas permanentes (câmara téc-
nica), internas à CIR, para analisar e propor estraté-
gias para fortalecimento da rede regional, bem como 
a superação de problemas comuns e que tematizassem 
tais propostas nas plenárias.

Ainda assim, a CIR apresentou-se como espaço de inter-
locução entre gestores com distintas visões e projetos, 
sobretudo quando a norma legal nacional/estadual exigia 

f Lima LL. Gestão da política de saúde no município: a questão da autonomia [dissertação de mestrado]. Porto Alegre: Instituto de Filosofia e 
Ciências Humanas da UFRGS; 2005. 

Tabela 2. Características dos municípios e dos gestores da saúde. Vitória da Conquista, BA, 2012.

Município
População

(hab.)a

Gestão da 
saúde

Formação secretário 
de Saúde

Ano que 
assumiu 
cargod

Partido 
prefeitob 

(2009-2012)

Partido 
prefeitob 

(2013-2016)

Anagé 25.516 Estadual Direito 2009 PTB PT

Barra do Choça 34.788 Municipal Administração 2009 PP PP

Belo Campo 16.021 Municipal Enfermagem 2010 DEM PSD

Bom Jesus da Serra 10.113 Estadual Pedagogiac 2008 PMDB PSD

Caetanos 13.639 Estadual Administração 2006 PSB PSDB

Cândido Sales 27.918 Estadual Administraçãoc 2011 PMDB PSB

Caraíbas 10.222 Estadual Nível médio 2007 PTB PDT

Condeúba 16.898 Estadual Geografia 2008 PMDB PT

Cordeiros 8.168 Estadual Enfermagem 2009 PT PSD

Encruzilhada 23.766 Estadual Direitoc 2010 PTB PT

Maetinga 7.038 Municipal Biologia 2007 DEM PT

Mirante 10.507 Estadual Administração 2009 PMDB PMDB

Piripá 12.783 Estadual Enfermagem 2005 PDT PP

Planalto 24.481 Estadual Enfermagem 2006 PP PT

Poções 44.701 Estadual Engenharia 2009 PTB PC do B

Pres. Jânio Quadros 13.652 Municipal Farmácia 2009 PMDB PT

Ribeirão do Largo 8.602 Estadual Nível médio 2011 PT PMDB

Tremedal 17.029 Estadual Administraçãoc 2009 PSC PT

Vitória da Conquista 306.866 Municipal Enfermagem 2010 PT PT
a Fonte: IBGE – Censo 2010.
b Fonte: Tribunal Superior Eleitoral, 2012.
c Estavam cursando.
d Estavam no cargo em dezembro de 2011.
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uma discussão regional. Os fluxos para aprovação de 
novos programas e políticas locorregionais determi-
navam que os gestores expusessem em plenária seus 
projetos para apreciação dos demais membros da CIR. 
Mesmo com a prerrogativa da autonomia municipal, a 
CIR passou a balizar as relações intermunicipais ao defi-
nir, via negociação e consenso, os sítios para expansão 
e adensamento da oferta na rede regionalizada, particu-
larmente na definição das redes temáticas de urgência e 
emergência (SAMU regional) e rede materno-infantil 
(Rede Cegonha).

Nessa direção, os projetos de competência de cada 
município (Estratégia Saúde da Família, Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família, Equipes de Saúde Bucal, 
Academia da Saúde, Programa Saúde na Escola, entre 
outros) também eram apresentados nas reuniões, reque-
rendo a aprovação na CIR como requisito para obter os 
recursos estaduais e federais. Em virtude disso, ainda 
que fosse um espaço burocrático e, em certa medida, 
ritualístico para lograr investimentos, a CIR funcionava 
como lócus de compartilhamento na formulação de pro-
jetos e, potencialmente, desempenhava papel pedagó-
gico entre seus membros, coincidindo com achados de 
outras pesquisas.1,11

As características positivas da CIR têm sido catalisa-
das pela SES mediante indicação de técnicos com boa 
experiência na organização de redes como membros 
efetivos, o que contribui na qualificação dos debates e 
na condução das plenárias. Ainda, a Diretoria Estadual 
de Atenção Básica, por meio dos apoiadores institucio-
nais, e a Diretoria Regional de Saúde têm contribuído 
para dirimir questões polêmicas, como a definição téc-
nica para alocação de recurso e/ou de estabelecimento 
de saúde na rede, e agregar os municípios em torno de 
projetos que requerem ampla adesão, como no caso 
do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica. Os próprios municípios encami-
nhavam profissionais para participar das reuniões, nas 
quais apoiam tecnicamente os secretários e qualificam 
o debate para tomada de decisão.

Micropoderes: paradoxo entre colegiado regional 
e interesses locais

As incongruências internas à CIR tensionam interesses 
particulares do poder político local no âmbito municipal 
e necessidades regionais de cunho mais solidário. Os 
achados de Ianni et al11 sinalizam que um dos desafios 
aos gestores do SUS é “articular o processo de descen-
tralização e regionalização em curso no SUS aos dife-
rentes cenários políticos locorregionais na perspectiva 
do rompimento do patrimonialismo local e da atuação 
autarquizada entre os níveis de governo” (p. 927). Por esse 
prisma, a governança na região de Vitória da Conquista 
expressa essas ambiguidades, uma vez que interferên-
cias político-partidárias comprometem a construção de 

uma rede de serviços integrada e os prestadores priva-
dos exercem forte pressão sobre a oferta e o adensa-
mento dos serviços. Além disso, a participação social, 
seja institucional, por meio dos conselhos municipais 
de saúde, seja por militância, não vocaliza criticamente 
os problemas da regionalização. Essa correlação de for-
ças atravessa o colegiado regional devido aos secretá-
rios de Saúde serem os interlocutores e representantes 
dessas forças e fraquezas locorregionais.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O debate regional é permeado por questões urgentes 
(oferta insuficiente de serviços; majoração dos salários 
e procedimentos, particularmente de médicos; superlo-
tação em hospitais; Estratégia Saúde da Família pouco 
resolutiva, entre outros) e, assim, os pontos centrais, 
como o planejamento da oferta regionalizada, a defi-
nição do modelo de atenção e a reorganização do pro-
cesso de trabalho em saúde para produção do cuidado, 
não aparecem ou permanecem marginais.

A regionalização sob a égide do Pacto pela Saúde pre-
sume uma rede de serviços de saúde interdependente 
com responsabilidade recíproca entre os entes sub-
nacionais, mas sem que isso implique subordinação 
entre eles.15 Essa perspectiva, que pressupõe autonomia 
municipal e coordenação regional em sincronia com a 
pluralidade de sujeitos envolvidos na gestão regional, 
deve assumir o desenho de governança pública na rede 
de serviços de saúde.

A região em estudo apresenta características, ainda, 
preliminares para uma governança regional. Do ponto 
de vista da institucionalidade, a existência da CIR 
com funcionamento regular e de fluxos obrigatórios 
para captação de recursos e investimentos na região, 
atrelados ao consenso do colegiado, é mecanismo 
potente para afirmar relações de corresponsabilidade. 
O aprendizado institucional fruto da dinâmica de par-
ticipação na CIR fortalece a gestão intergestores e se 
apresenta como importante componente para constru-
ção da rede regionalizada. Em contraposição, o exer-
cício da governança limita-se ao recinto da CIR que 
é instituída apenas por secretários de Saúde. Ainda, 
os demais sujeitos que conformam a rede regionali-
zada estabelecem interfaces hierárquicas e/ou infor-
mais no processo decisório, buscando defender seus 
interesses junto ao Estado ou influenciar suas decisões 
sobre políticas setoriais que os afetam em um cenário 
de recursos financeiros escassos.

Em síntese, as características apontadas na região mode-
lam a rede regionalizada com padrão de governança 
conflitante e com institucionalidade intermediária. Na 
governança do tipo conflitante a relação entre os atores 
é conflituosa e o contexto técnico-político tem baixa 
coordenação, enquanto a institucionalidade intermediária 
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apresenta um processo no qual maturidade regional e 
integração entre os atores não se consolidaram ou são 
incipientes, mas há indicativos nessa direção.14,25 Na CIR 
isso fica explícito pela ausência de grupos técnicos de 
caráter permanente, carência de instrumento regional 
de planejamento e investimento, rotatividade dos secre-
tários de Saúde, notadamente a cada pleito municipal, 

comprometendo o acúmulo de conhecimento e o apren-
dizado institucional. Adicionalmente, secretários de 
Saúde possuem baixa autonomia perante o executivo 
municipal (poucos são gestores do Fundo Municipal de 
Saúde) e pautas são induzidas por demanda ministerial/
estadual em detrimento do planejamento e debate das 
questões locorregionais.
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