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Gestão regional e a produção singular da Rede de Atenção 
às Urgências e Emergências 

Regional management and singular production of Urgent 
and Emergency Care Network

Resumo  Este estudo tem por objetivo compre-
ender os movimentos de produção da Rede de 
Atenção às Urgências e Emergências (RUE) em 
duas regiões de saúde. É caracterizado como es-
tudo de casos múltiplos, de caráter qualitativo, e 
foi desenvolvido por meio de entrevistas abertas 
com gestores do Sistema Único de Saúde (SUS) 
em dois estados brasileiros. O material empírico 
foi organizado e discutido por meio de categorias 
identificadas, adotando o esquema analítico dos 
campos das intervenções organizacionais, que fo-
ram: a multiplicidade de movimentos na produ-
ção da RUE; o poder dos hospitais; e a fragilidade 
da regulação governamental. Apesar dos momen-
tos e contextos diferentes nesses estados, ambos os 
processos deram ênfase aos aspectos organizativos 
e ao financiamento, havendo baixo investimento 
na produção de diferentes modos de produção do 
cuidado em saúde.  A governança regional é, por-
tanto, produzida nas complexas relações entre a 
política nacional e a ação local. A RUE, enquanto 
política pública induzida nacionalmente pelo Mi-
nistério da Saúde, torna-se uma produção singu-
lar no campo da gestão regional.
Palavras-chave Rede de Atenção à Saúde, Emer-
gência, Regionalização, Gestão em saúde, Micro-
política

Abstract  This study aims to understand the 
movements of the Urgency and Emergency Care 
Network production in two health regions. It is 
characterized as a qualitative multiple case stu-
dy and was developed through open interviews 
with managers of the Brazilian Health System, 
SUS (Sistema Único de Saúde), in two Brazilian 
states. The empirical material was organized and 
discussed through identified categories adopting 
the analytical scheme of the fields of organiza-
tional interventions which were: the multiplicity 
of movements in the production of the RUE, the 
power of the hospitals; and, the weakness of gover-
nment regulation. Despite the different times and 
contexts in these states, both processes emphasized 
organizational aspects and financing, with low 
inputs in the production of different modes of he-
alth care production. Regional governance is, the-
refore, produced in the complex relations between 
national policy and local action. The RUE as a 
public policy induced nationally by the Ministry 
of Health becomes a singular production in the 
field of regional management.
Key words Health Care Network, Emergency, Re-
gionalization, Health management, Micropolitics
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introdução 

O principal referencial organizativo do Sistema 
Único de Saúde (SUS) desde 2010 tem sido as Re-
des de Atenção à Saúde (RAS)1. O modelo, pre-
conizado pela Organização Pan-Americana da 
Saúde (OPAS)2, vem sendo utilizado em países 
em transição demográfica e epidemiológica onde 
predominam condições e agravos crônicos3, 
apresentando-se como alternativa à fragmenta-
ção dos sistemas de saúde4. A normativa legal que 
instituiu as RAS propõe um modelo poliárquico, 
constituído por diferentes pontos de atenção e 
pelas ligações que os comunicam, para se obter 
melhores resultados epidemiológicos e de inte-
gralidade do cuidado em saúde1. 

Nesse contexto, a Rede de Atenção às Urgên-
cias e Emergências (RUE) foi proposta com o 
objetivo de articular e integrar os equipamentos 
de saúde, ampliando e qualificando o acesso dos 
usuários em situação de urgência e emergência 
de forma ágil e oportuna, e tem como compo-
nentes: promoção, prevenção e vigilância à saúde; 
atenção básica; Serviço de Atendimento Móvel 
de Urgência (SAMU); sala de estabilização; Força 
Nacional de Saúde; Unidade de Pronto Atendi-
mento (UPA); hospital e atenção domiciliar5. 

A conformação de redes pressupõe planeja-
mento regionalizado, mediante a articulação en-
tre estados e municípios6. A regionalização tem 
garantido mais acesso e qualidade, porém, a sim-
ples existência dos espaços regionais de gestão 
não garante um processo vivo e potente7. Padilha 
et al.8 (2018) observaram a insuficiência de ins-
trumentos políticos e arranjos de coordenação 
desenvolvidos para implementação da RUE na 
região metropolitana de São Paulo. Mesmo as-
sim, avanços têm sido alcançados, dificuldades 
precisam ser superadas e aprimoramentos são 
necessários para se engendrar novos arranjos de 
gestão e práticas assistenciais9. 

Este estudo parte do pressuposto de que as 
políticas públicas são ressignificadas no campo 
das práticas. Entende-se que, do ponto de vista 
epistemológico, é possível tomar uma política 
pública como objeto de produção de conheci-
mento, em particular o que se passa a partir de 
sua “entrada” no campo organizacional, cons-
tituído por atores que a reinventam a partir de 
suas intencionalidades, interesses, possibilidades, 
limites, desejos e oportunidades10. A atuação mi-
cropolítica dos gestores e demais atores no espa-
ço regional é compreendida neste estudo como a 
encenação descrita por Ball11, em que a conver-
são da palavra escrita em ações dá-se como numa 

peça teatral: temos o texto, mas este apenas ga-
nha vida quando alguém o representa num pro-
cesso de interpretação investido de valores locais 
e pessoais. Esta pesquisa tem por objetivo com-
preender os movimentos de produção da Rede 
de Atenção às Urgências e Emergências em duas 
regiões de saúde.

metodologia 

A pesquisa tem caráter qualitativo, é caracteriza-
da como estudo de casos múltiplos e desenvolvi-
da por meio da coleta de depoimentos com in-
formantes-chave identificados entre os gestores 
do SUS na região de saúde de Campinas (RSC), 
no estado de São Paulo, e na região de saúde Pla-
nalto (RSP), no estado do Rio Grande do Sul. 
O método de estudo de casos múltiplos envol-
ve mais do que um único caso e tem potencial 
para proporcionar um estudo mais robusto, por 
utilizar múltiplas fontes de evidências, sendo im-
portante em pesquisas fundamentadas na relação 
entre profundidade, o tipo da experiência vivida 
e a compreensão da mesma. Sua ênfase não está 
no potencial de generalização, mas na sua com-
preensão, que tem forte ligação com intenciona-
lidade e ampliação da experiência12. 

Neste estudo, “regiões de saúde” são aquelas 
resultantes da pactuação intergestores regula-
mentada na normativa legal brasileira, que as 
conceitua enquanto espaços geográficos contínu-
os constituídos por agrupamentos de municípios 
limítrofes, delimitados a partir de identidades 
culturais, econômicas e sociais e de redes de co-
municação e infraestrutura de transportes com-
partilhados, com a finalidade de integrar a orga-
nização, o planejamento e a execução de ações e 
serviços de saúde6. A escolha das duas regiões foi 
por conveniência, por facilitar o acesso ao campo. 
E também pelas diferenças de localização, porte 
populacional, características socioeconômicas, 
capacidade instalada de serviços de saúde, bem 
como a pactuação da RUE realizada em tempos 
e cenários distintos, conferindo potencial de visi-
bilização da diversidade e da multiplicidade nos 
casos estudados. Ainda que o estudo não tenha 
caráter comparativo, as duas regiões se apresen-
tam com característica distintas, conforme dis-
posto no Quadro 113.  

Por meio de entrevistas abertas, foram co-
lhidos depoimentos de dirigentes regionais das 
secretarias estaduais e de gestores de saúde de 
municípios de diferentes portes sobre o proces-
so de planejamento, pactuação e implementação 
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da RUE (Quadro 2). O critério de inclusão dos 
entrevistados foi a participação no processo de 
formulação e pactuação do Plano de Ação Regio-
nal – PAR. O material foi gravado e transcrito, 
sendo a identificação dos entrevistados codifica-
da como garantia de sigilo e anonimato. 

Após as entrevistas, foram discutidas e revis-
tas em reuniões do grupo de pesquisa, narrativas 
elaboradas pelos pesquisadores que buscaram 
descrever a história da pactuação da RUE nas 
regiões estudadas. Para Brockmeier e Harré14, a 
narrativa tem o sentido de organizar as experi-
ências e atribuir significados que são de ordem 
singular e ao mesmo tempo cultural e social. 
Dessa forma, foi possível, por meio da leitura ex-
tensiva do material empírico, destacar as relações 
micropolíticas postas na implantação da “grande 
política”, a partir da compreensão de que a mi-
cropolítica é o processo de produção de subjeti-
vidades a partir das relações de poder, decisivo 

para se pensar a gestão, a produção do cuidado e 
a formação na área da saúde15.

A análise do material foi realizada pela iden-
tificação, nas narrativas, de categorias e organiza-
ção dos resultados, adotando o esquema analíti-
co dos campos das intervenções organizacionais 
proposto por Lins e Cecílio16, em seminários de 
pesquisa do grupo que desenvolveu a investiga-
ção. A pesquisa teve caráter indutivo, ou seja, a 
partir do material empírico, foram pesquisados 
conceitos e agregados novos referenciais, consi-
derando o pluralismo teórico proposto por Ball11. 

Os entrevistados assinaram Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido e o projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo, sob parecer 
no 2.447.067. A pesquisa foi financiada pelo Con-
selho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (CNPq) e pela Faculdade Meridio-
nal (IMED). 

Quadro 1. Caracterização do campo da pesquisa.

Região de saúde Região metropolitana de Campinas – sP Região de saúde do Planalto – Rs

População 3.231.033 habitantes 414.138 habitantes

Número de municípios 20 28

Área 3.792 km2 7.814 km2

Município sede Campinas Passo Fundo

Densidade demográfica 852,06 habitantes/km2 52,88 habitantes/km2

PIB per capita/ano R$ 48.332,79 R$ 31.915,00
Fonte: IBGE, 201013.

Quadro 2. Gestores entrevistados por região, função e categoria profissional. Região de Saúde de Campinas – SP. 
Região de Saúde Planalto – RS. 2018-2019.

 Região Entrevistado função Categoria profissional

Região de Saúde
de Campinas – SP

GEC1 Gestora estadual regional Terapeuta ocupacional

GEC2 Gestora estadual regional Fonoaudióloga

GEC3 Gestora estadual regional Psicóloga

GEC4 Gestora estadual regional Cirurgiã-dentista

GMC1 Gestor municipal de Saúde Médico

GMC2 Gestora municipal de Saúde Assistente social

GMC3 Gestora municipal de Saúde Terapeuta ocupacional

Região de Saúde
Planalto – RS

GEP1 Gestora estadual regional Enfermeira

GEP2 Gestora estadual regional Assistente social

GMP1 Gestor municipal de Saúde Enfermeira

GMP2 Gestor municipal de Saúde Psicóloga

GMP3 Gestor municipal de Saúde Farmacêutica

GMP4 Gestor municipal de Saúde Enfermeira

GMP5 Gestor municipal de Saúde Professor de história

GMP6 Gestor municipal de Saúde Enfermeira

GMP7 Gestor municipal de Saúde Agente administrativo
Fonte: Autores.
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Resultados  

Foram evidenciadas como categorias de análise: 
a multipliciade de movimentos na produção da 
RUE; o poder dos hospitais; e a fragilidade da re-
gulação governamental. Algumas dessas catego-
rias têm inclusive potencial como analisadores, 
considerados dispositivos fundamentais para o 
deslocamento do pesquisador17. 

A multiplicidade de movimentos 
na produção da RUE 

Os processos de planejamento e pactuação 
da RUE nas duas regiões ocorreram em tempos 
e dinâmicas diferentes. Na RSC, se deu logo após 
a publicação das portarias que regulamentam a 
política, entre 2011 e 2012, numa ação conjunta 
entre estado e municípios, com forte indução fi-
nanceira federal: 

Foi um processo super rico, teve a participação 
dos municípios, dos prestadores [...] o Ministério da 
Saúde muito presente. A gente chamava os gestores 
e pactuava, depois chamava os serviços (GEC3). 

Havia garantia de recursos [...] todo mundo fa-
lava, eu amplio, eu faço, dinheiro tem [...] o finan-
ciamento da RUE foi significativo (GEC1).

Uma deficiência no órgão estadual regional 
para a coordenação do processo aparece nas falas 
dos gestores, tendo sido suprida pela atuação de 
equipes técnicas de alguns municípios e serviços:  

A dificuldade começa nas equipes da regio-
nal. A gente se articulou para trazer experts nos 
assuntos, especialistas [...] foram atores locais das 
universidades e de serviços especializados dos mu-
nicípios [...] é muito ruim você ter de fazer a coor-
denação da implantação de uma política e não ter 
recursos humanos (GEC1).

Já na RSP, houve um processo marcadamente 
cartorial, realizado tardiamente, apenas em 2018. 
Também em busca do financiamento, o planeja-
mento foi efetuado de forma centralizada pela 
equipe regional da Secretaria de Estado da Saú-
de. Os gestores municipais estiveram ausentes no 
processo e foram chamados para homologar o 
PAR apenas ao final: 

Não tendo sido discutido com os principais 
atores, tais como as equipes de atenção básica e os 
gestores municipais, que poderiam agregar muito 
ao plano. A elaboração do PAR foi burocrática e 
centralizada na Coordenadoria Regional de Saúde 
(GMP1).

A assimetria nas negociações entre o estado 
e os municípios ficou evidenciada nas duas regi-
ões pelas diferentes relações entre estados e mu-

nicípios com distintos graus de cooperação ou 
subordinação. Somam-se ainda a capacidade de 
mobilização e a forma de atuar dos hospitais uni-
versitários, prestadores de serviços filantrópicos 
e privados. 

Entre os desafios da gestão regional da RUE, 
os entrevistados expressam o atravessamento da 
governança regional por contingências, como a 
descontinuidade das gestões e a alta rotatividade 
dos quadros de direção, fragilizando as pactua-
ções.

A gente sente a dificuldade dos municípios 
quando muda. Muda tudo e eu não consigo mais 
[...] a gente avança, daí tem um retrocesso e tem de 
reconfigurar a rede. E não é só no nível municipal, 
mas também estadual e federal (GMC3). 

Os entrevistados também relatam a não in-
ternalização da RUE para os serviços e trabalha-
dores que a operam cotidianamente: 

Na RUE eu não sei dizer se houve essa conver-
sa, dentro dos serviços municipais, com os médicos, 
enfermeiros... a gente não sabe se a pessoa que par-
ticipava fazia a conversa para dentro (GEC1).

Os usuários são “culpabilizados” por usarem 
as portas hospitalares de urgência em detrimento 
da atenção básica, ainda que haja reconhecimen-
to das motivações para estes movimentos:

Eu acho que falta muito da população ter cons-
ciência do que é uma urgência e emergência. As 
pessoas acabam buscando para situações que não 
são urgentes (GMP5).

Culturalmente, a população procura as emer-
gências, é o local onde encontra resolutividade. Na 
atenção básica, às vezes consegue consulta, outras 
não, necessitando agendar atendimento (GEP1). 

Alguns avanços foram percebidos na RSC, 
como a implantação da atenção domiciliar, da 
classificação de risco e das linhas de cuidado:

Eu acho que uma grande conquista foi a utili-
zação dos protocolos de classificação de risco pelas 
portas. Com a ampliação das UPAs, essa cultura da 
classificação foi entrando para dentro dos municí-
pios e dos serviços [...] o Melhor em Casa foi muito 
bom. A maioria dos municípios abriu serviço e foi 
o que salvou a rede: essas pessoas não estão ocupan-
do leito hospitalar e nós ainda temos superlotação 
(GEC3).

O IAM e AVC avançou por trabalhar a preven-
ção, a promoção, o tempo oportuno, o trombolítico 
[...] nestas linhas, a gente avança (GMC3).

Devido ao caráter cartorial e recente na RSP, 
o estudo aponta para um processo fragmentado e 
pouco articulado, o que expressa a fragilidade da 
rede no território. 
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O poder dos hospitais 

O poder real e simbólico dos hospitais con-
tinua intocado, seja pelo protagonismo de seus 
dirigentes no processo, seja pela centralidade que 
adquiriram no planejamento da RUE, ou ainda 
pelo papel dado a esses no desenho da rede. Na 
RSP, evidenciaram-se percepções de que a RUE 
seria o próprio hospital, como se fosse sinônimo 
de pronto atendimento hospitalar e as ações na 
atenção básica não fizessem parte da rede: 

A RUE é bastante ligada ao hospital. Embora 
a gente faça isso nas unidades, mas não é muito... 
a gente prefere trabalhar mais na parte preventiva. 
Então acaba que toda essa questão fica para o hos-
pital, por isso que o município optou por investir no 
hospital (GMP9). 

Além da compressão de que o pronto atendi-
mento coordena o cuidado e da função “preven-
tivista” da atenção básica, há também relatos na 
RSC de que a inserção da atenção básica na RUE 
não foi trabalhada:

Outra coisa que nós não fizemos foi o papel da 
atenção básica na rede. A gente chegou a discutir 
classificação de risco, mas daí dizem: a UBS é porta 
de entrada, precisa ser por vulnerabilidade [...] Fi-
cou descolado (GEC3).

A implantação e a operacionalização do 
SAMU nas duas regiões enfrentam muitas difi-
culdades. Na RSC, emerge a ausência da partici-
pação estadual no custeio, inviabilizando-o.

Outra questão que estava no plano, foi muito 
discutida e não aconteceu, é o SAMU. [...] e tem 
tudo, projeto, estudos, contas, planilhas [...] a gente 
fez a proposta para o estado para entrar com uma 
parte de financiamento [...] daí veio a resposta: que 
seria a regulação e helicóptero [...] quem pediu he-
licóptero? [...] e o assunto esfriou (GMC2).

Já na RSP, embora implantado, o SAMU, 
cuja regulação fica centralizada em Porto Alegre, 
compete com as ações dos bombeiros, sem ações 
de articulação destes:  

Naquele período em que tu fica ligando (para 
o SAMU), que eles te passam informação, o outro 
cidadão que vê o que tá acontecendo e liga para 
o bombeiro. Quando você terminou o teu atendi-
mento do SAMU, o bombeiro já encostou (GMP9).

A fragilidade da regulação governamental 

Na RSP, os relatos indicam que a regulação é 
fundamentalmente profissional18 e realizada di-
retamente entre os prestadores de serviço, predo-
minantemente privados:

O nosso médico faz um contato com o médico 
que vai encaminhar para a emergência. Até a gente 

tem um grupo de WhatsApp, só dos médicos nossos 
e dos médicos da emergência. Então o caso já é mais 
ou menos discutido antes de enviar (GMP 9).

Já na RSC, expressam-se dificuldades com 
a regulação estadual, centralizada na Central 
de Regulação de Ofertas de Serviços de Saúde 
(CROSS):  

Entra pelo PS, vai para a Santa Casa e a 
CROSS não cede vaga. Você põe um caso e ela não 
tem vaga, daí ela dá baixa no caso! Você põe no 
outro dia, ela dá baixa. Eu vou fazer o que com o 
paciente? Dar baixa nele também? (GM2).

Há, ainda, manifestações de um jogo de pres-
sões e fragilidades dos gestores no processo, que 
muitas vezes ficam subsumidos aos interesses dos 
serviços: 

Muitos gestores municipais ficam na mão dos 
prestadores. O estado também. A discussão é sem-
pre dura. [...] O gestor que tinha um bom enten-
dimento da própria política conseguiu fazer uma 
discussão boa com seu prestador e entrou na rede. 
Outros que não tinham um bom entendimento, ou 
tinham restrições políticas, aí a gente não conse-
guiu avançar tanto (GEC4). 

Assim, apesar dos momentos e contextos dis-
tintos, nas duas regiões fica evidente que houve 
ênfase nos aspectos organizativos e no finan-
ciamento da RUE, influenciada pelos múltiplos 
movimentos dos atores envolvidos, com baixo 
investimento na produção de diferentes modos 
de cuidado e de redes vivas de saúde.

Discussão

A partir da premissa de que os gestores, ao op-
tarem por estratégias de condução de mudanças 
organizacionais, são influenciados por diferentes 
modos de interpretar a realidade, Lins e Cecílio16 
formularam um esquema analítico denominado 
“campos das intervenções organizacionais sem 
saúde”, cujo referencial 

foi construído a partir do conceito de institui-
ção da socioanálise e categoriza as intervenções or-
ganizacionais em universalistas, particulares e sin-
gulares, a depender dos pressupostos teóricos que as 
embasam e da natureza das ações desenvolvidas16. 

Para Lorau19, o momento da universalida-
de tem por conteúdo os sistemas de normas, os 
valores que orientam a socialização, a ideologia, 
enfim, o instituído. No momento da particulari-
dade, seu conteúdo se resume às determinações 
materiais e sociais que negam a universalidade, 
é o momento instituinte. Já no momento de 
singularidade, o conceito de instituição tem por 
conteúdo as formas organizacionais, jurídicas ou 
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anônimas necessárias para atingir determinada 
finalidade, a institucionalização.

No contexto brasileiro de organização federa-
tiva, a implantação de redes no SUS traz desafios 
ímpares. Assim, a forte indução nacional de po-
líticas de saúde pelo MS, como a RUE, não pode 
ser caracterizada como uma intervenção organi-
zacional universalista, uma vez que depende da 
articulação intergestores interfederativa6, além de 
ações locais nos municípios. 

Neste estudo, observa-se a micropolítica ope-
rando nos espaços regionais, evidenciada por 
disputas, movimentos e interesses dos gestores e 
atores presentes ou que influenciaram o cenário 
de planejamento da RUE. Para Deleuze e Guatta-
ri20, a micropolítica opera no detalhe, por meio 
de fluxos de intensidades, que podem ser exten-
sivos ao conjunto do corpo social mas possuem 
um caráter de imprevisibilidade. Em especial no 
campo da saúde, são comuns estudos que explici-
tam a micropolítica pela ação dos trabalhadores 
enquanto portadores de relativa autonomia fren-
te às determinações da gestão15,21,22, pela relação 
entre profissionais de saúde e usuários na pro-
dução do cuidado em saúde23-26, ou pelo agir dos 
usuários na produção de mapas de cuidados18 e 
de seus itinerários terapêuticos27.

Nesta pesquisa, o que se procura observar e 
analisar é a ação micropolítica no espaço da ges-
tão, na relação interfederativa e na governança 
regional. Partindo desses pressupostos, a discus-
são dos resultados será feita por meio das ques-
tões: “a gestão regional como campo de interesses 
e disputas” e “a reconfiguração locorregional da 
política nacional”.

A gestão regional como campo de interesses 
e disputas 

Nos casos em estudo, as relações assimétricas 
de poder para negociação da RUE e a heteroge-
neidade entre municípios, além da atuação de 
prestadores de serviços hospitalares e das secreta-
rias de estado, estiveram presentes e tiveram forte 
influência na produção dos PAR. 

A Comissão Intergestores Regional (CIR) é 
definida como instância de pactuação entre os 
entes federativos para definição das regras da 
gestão compartilhada do SUS, sua organização e 
seu funcionamento em redes de atenção à saú-
de6. A integração entre as três esferas de gestão 
do SUS é imprescindível para que a RUE possa 
ser implementada9. A cogestão se dá pela cons-
trução de espaços coletivos e pela constituição de 
sujeitos com capacidade de análise e de interven-

ção, considerando que adiante de cada núcleo de 
poder há contrapoderes com os quais há de se re-
lacionar em esquemas de luta e negociação28. As-
sim, compreende-se a CIR não como um espaço 
idealizado, mas como um campo onde conflitos, 
disputas e forças tornam-se centrais. Como defi-
ne Bourdieu29, os campos são espaços da prática 
criados ou impulsionados por atores com posi-
ções definidas por maior ou menor poder, legi-
timidade, posturas, comportamentos, valores e 
conhecimentos. 

Tanto na CIR da RSC quanto na da RSP, em-
bora em tempos e contextos diferentes, foram 
observadas ações de atores que mobilizaram seus 
poderes no campo da pactuação da RUE. Na 
RSP, há relatos de um processo cartorial e cen-
tralizado, coordenado pela equipe da Secretaria 
de Estado, com baixo protagonismo dos gestores 
municipais e com influência dos serviços hospi-
talares. Já na RSC, apesar de um processo par-
ticipativo, há o reconhecimento das limitações 
da equipe do órgão regional estadual, da atuação 
expressiva de membros do MS, da potência das 
equipes técnicas de alguns municípios, da fragili-
dade de alguns gestores frente aos prestadores de 
serviços e da participação ativa de representantes 
de hospitais de ensino. 

Para a implementação da RUE, houve forte 
indução federal, por meio da ampliação do fi-
nanciamento, com liberação de recursos ime-
diatos e para custeio de novos serviços9. A busca 
pelo financiamento emerge, embora em tempos e 
momentos distintos devido aos contextos locais, 
como o principal interesse para a pactuação da 
RUE nas duas regiões de saúde. 

O conhecimento e domínio técnico de alguns 
participantes oriundos de municípios, órgãos 
estaduais e serviços universitários contribuíram 
para ampliar seus poderes nas negociações. Na 
acepção de Testa30, o poder técnico em saúde é 
a capacidade de gerar, aceder, lidar com a infor-
mação de características diferentes, podendo ser 
médicas, sanitárias, administrativas ou marcos 
teóricos. Em estudo sobre a governança regional 
da RUE, Padilha et al.8 observaram o poder técni-
co presente nas relações entre profissionais, entre 
unidades de um mesmo serviço, entre serviços, 
entre estruturas de gestão e de atenção à saúde, 
entre esferas de governo e entre todos esses e os 
usuários. 

O capital real e simbólico dos hospitais 
também lhes conferiu centralidade no proces-
so. A participação de gestores de hospitais uni-
versitários na RSC e a força dos prestadores de 
serviços privados na RSP levaram à hegemonia 



1021
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 27(3):1015-1025, 2022

destes na RUE. Para Focault31, o poder está não 
apenas vinculado ao direito, mas à verdade, sen-
do esta produzida pelo poder que a exige e dela 
necessita para operar. Essa verdade, declarada 
nos discursos dos entrevistados sobre a centra-
lidade dos hospitais, reproduz a ideia de que o 
hospital é sinônimo da RUE, invisibilizando os 
demais serviços da rede. Em estudo que analisa a 
inserção na RUE de um hospital de grande porte 
na Região Centro-Oeste do Brasil, Soares et al.32 
concluem que ela acontece de forma lenta e de-
pende da articulação dos vários outros serviços 
e instâncias do SUS. Para Jorge et al.9 (2014), o 
hospital, historicamente trabalhando de forma 
isolada e desarticulada dos demais pontos de 
atenção, se baseia na atenção curativa dissociada 
de qualquer articulação com as RAS, acrescida 
pela busca incessante dos pacientes por cuidados 
e que os veem como tábua de salvação para to-
dos os problemas de saúde, garantindo sua legi-
timidade e dotando-o de um poder ainda maior. 
Para Beltrammi e Reis33, os hospitais são causa 
e consequência da fragmentação dos sistemas 
universais de saúde. Eles precisam pertencer ao 
conjunto da região, tê-la como objeto de perma-
nente reflexão, independentemente da natureza 
administrativa ou do ente federativo aos quais 
são subordinados, do contrário, correm o risco 
de serem autorreferenciados, com olhar restrito 
ao trajeto do usuário dentro de si mesmo, e não 
na rede regionalizada8.

Para a articulação de redes regionais, o fun-
cionamento das CIR é vital, pois sua atuação 
permite a constituição de uma arena política 
permanente de disputa de projetos, onde pode 
se dar a construção de novas relações de poder 
que se impõe como potência7. Para Furtado34, os 
atuais espaços de gestão regional se mostram im-
portantes, mas não suficientes para garantir uma 
gestão compartilhada e qualificada nas regiões, 
pois as macroestruturas são produzidas todo o 
tempo no espaço da micropolítica. É necessário 
mergulhar no campo micropolítico das relações 
de poder para compreender como se constroem e 
redesenham estratégias, e para influenciar na po-
tência dos arranjos institucionais, evidenciando 
que é nesse campo relacional, e não no normati-
vo, que a CIR real é produzida7.

A reconfiguração locorregional da política 
nacional 

Os processos de implementação de políticas 
nacionais de saúde no Brasil são complexos. Para 
Viana e colaboradores35, os ciclos políticos de or-

ganização do SUS compreendem dois períodos 
nos quais prevaleceram a descentralização para 
os entes subnacionais, com protagonismo da es-
fera municipal no primeiro (1988 a 2000), e a re-
gionalização e construção das RAS no segundo (a 
partir de 2000). Nesse contexto, há imensos desa-
fios, como a heterogeneidade entre as regiões e a 
pluralidade de seus arranjos territoriais, para que 
se possa garantir um sistema universal, integral, 
equânime e que tenha qualidade e legitimidade 
social7. 

A constituição das instâncias interfederativas 
de gestão nas esferas federal, estaduais, munici-
pais e regionais, embora tenha dado voz a estados 
e municípios, ainda não substituiu a ação induto-
ra e regulamentadora do Ministério da Saúde. A 
manutenção de uma prática centralizada e o uso 
de instrumentos de indução política e financeira 
submetem os demais entes às regras do sistema, 
nem sempre com políticas acordadas e sustenta-
das nas diversas realidades do país36. O repasse 
de recursos pré-definidos pelo governo federal 
pode sugerir redução da autonomia e limitação 
de soluções locorregionais37. Para Reis et al.7, a 
produção do cuidado integral em redes regionais 
exige enfrentar a herança dos programas verticais 
e a lógica de incentivos específicos padronizados 
para um país de dimensão continental e hetero-
gêneo.

A ação indutora federal não anula a autono-
mia dos estados e municípios para o desenvol-
vimento de políticas locais, bem como para a 
adesão ou não às ofertas do MS. Além disso, po-
líticas definidas centralmente, mas que só podem 
se realizar em conjunto com outros atores e em 
outros espaços institucionais, tendem a ser reela-
boradas no âmbito regional de maneira peculiar, 
implantadas com distintos níveis de interlocução 
pelos gestores em cada realidade, em interação 
com outros atores sociais, e passam a assumir no-
vas intencionalidades e conformações10. A sim-
ples indução financeira de políticas como a RUE 
não é suficiente para a implementação imediata 
de seu modelo, seus objetivos e diretrizes, tam-
pouco dos dispositivos e arranjos preconizados. 

Na RUE, que já é operacionalizada no coti-
diano independentemente da pactuação ou tu-
tela de uma governança regional, a mera repro-
dução da política formulada em âmbito federal 
parece estar muito distante de se concretizar. O 
que a investigação torna visível é a multiplicida-
de de fatores que operam na construção micro-
política da RUE em cada espaço, para além da 
pretendida indução de uma política nacional. 
Assim, não é possível pensar esse processo como 
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uma intervenção de caráter universalista, em que 
a organização é vista como um sistema que tende 
à homeostase pela determinação de um eixo ra-
cional/legal16. 

A não adesão ao modelo definido pela políti-
ca nacional não significa necessariamente a des-
qualificação da RUE, pois os processos singulares 
de construção das políticas nos territórios po-
dem produzir arranjos mais potentes e coeren-
tes com as necessidades. Por outro lado, também 
não podemos compreender a RUE como uma 
intervenção particularista. O campo de inter-
venções particularistas é definido pela ação/li-
berdade dos sujeitos para redefinir a estrutura da 
organização16. Mesmo que planejada, pactuada 
e executada no espaço locorregional por atores 
com autonomia formal e atravessados por mui-
tas disputas, a RUE é uma política que provém 
de uma forte indução central. Assim, o que se ob-
serva é que práticas já instituídas e que operam 
nos espaços de gestão regional e municipal, bem 
como dos próprios serviços, tendem a se manter 
ou podem se transformar mediante as possíveis 
ações instituintes desencadeadas pelos atores lo-
cais. A implementação de uma nova política pú-
blica pressupõe transformações. Em estudo que 
analisa o processo de implementação do sistema 
de saúde britânico, Klein38 o descreveu como um 
modelo de “exortação e esperança”, em que o 
governo central exortava e tinha a esperança de 
que as medidas seriam adotadas no nível local. 
As políticas de saúde implementadas no Brasil 
parecem se basear nesse modelo.

Um elemento central é a percepção de que 
não se deu necessariamente a conformação de 
redes integradas, mas um investimento maior no 
componente hospitalar e nos serviços de pronto 
atendimento, em detrimento dos outros pontos 
de atenção, pautado sempre pela busca de mais 
financiamento em um sistema brutalmente des-
financiado33. O SAMU, concebido como um ele-
mento de articulação da rede, apresenta-se como 
nó crítico nas duas regiões estudadas. A atenção 
básica, com o atributo da horizontalidade do cui-
dado, foi apartada e negligenciada em ambas as 
regiões. 

Outra questão que evidencia o instituído 
operando na RUE é a regulação, em especial a 
fragilidade da regulação governamental. Cecílio 
et al.18 identificam diferentes regimes de regula-
ção – governamental, profissional, clientelístico e 
leiga – indicando que este é um campo em per-
manente disputa, uma produção social. Nos ca-
sos em estudo, observa-se na RSC uma regulação 
governamental centralizada pelo estado. Na RSP, 

a regulação é ainda mais incipiente, centrada nos 
serviços, marcadamente profissional e realizada 
na informalidade por meio de aplicativos. Para 
Jorge e colaboradores9, observa-se a falta de deci-
são política, em boa parte dos gestores, de regular, 
e tem sido regra o funcionamento das redes sem 
regulação. 

Uma observação importante nos processos de 
implementação da RUE nas regiões, e que expres-
sam a relação entre universal, particular e singu-
lar, foi a pequena ênfase dada às transformações 
propostas nas práticas de cuidado em saúde. Para 
Reis et al.7, a construção de redes vivas de cuidado, 
que coloquem em conexão os vários serviços exis-
tentes nos territórios, é um dos objetivos centrais 
da governança regional. A pactuação feita “por 
cima” não foi internalizada para os serviços, seus 
gestores e trabalhadores, que operam cotidiana-
mente a política “de fato”. Essa percepção é cor-
roborada por estudos que identificam que a im-
plantação do conjunto dos componentes da RUE 
não se fez acompanhada do processo de modifi-
cação do modelo assistencial em direção a uma 
atenção integral, resolutiva, qualificada e centrada 
no usuário8,9,32. Para que isso pudesse ocorrer, se-
ria preciso aproximar e estimular o protagonismo 
dos trabalhadores32, reinventar os arranjos inter-
nos na produção do cuidado8 e avaliar a implan-
tação dos dispositivos de qualificação previstos9.

Assim, a RUE se torna uma produção singu-
lar ao entrar no campo organizacional da gestão 
regional, sendo atravessada pela ação micropolí-
tica de atores que a conformam de acordo com a 
relação de interesses e poderes que operam. Para 
os institucionalistas, no momento singular a so-
ciedade funciona porque as normas universais, 
admitidas como tais, não se encarnam diretamen-
te nos indivíduos, mas passam pela mediação de 
formas sociais singulares, de modos de organiza-
ção adaptados19. Nos casos em estudo, percebe-se 
uma relação complexa entre a política em ação 
– o processo – e a política oficial – o modelo –, 
produzindo no contexto de práticas uma política 
singular.

Para Lorau19, a ação dos sujeitos particulares 
em relação ao universal se desencadeia mediada 
e organizada pela dimensão singular. Segundo 
Lins e Cecílio16, no campo das intervenções or-
ganizacionais singulares o projeto oficial da or-
ganização concretiza o discurso da instituição à 
qual se vincula, representando o grande eixo nor-
malizador, “transversalizado” por diversos outros 
projetos disputados por grupos protagonistas 
que demonstram habilidades na manipulação de 
recursos por sua autonomia. 
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Deuleze e Guattari20 utilizam o conceito de 
segmentaridade para explicitar essa relação. Para 
os autores, toda sociedade e todo indivíduo são 
atravessados por duas segmentaridades: uma 
molar, outra molecular. Elas se distinguem, mas 
são inseparáveis, sempre uma pressupondo a 
outra. Toda política é ao mesmo tempo macro e 
micro. Existe, então, uma segmentaridade dura 
(molar) e uma segmentaridade flexível (molecu-
lar), que se misturam e convivem. Para Merhy et 
al.25, compreender como essas linhas estão todo o 
tempo imbricadas e se constituindo mutuamen-
te, em movimentos de fuga e construção da mu-
dança e em processos de resistência e confirma-
ção do instituído, ajuda a entender o cotidiano 
do SUS. 

Emerge então uma questão importante: a 
produção singular, na relação entre a política 
formulada e a política em ação, não é necessa-
riamente boa ou má19. O que pode ser uma ação 
inovadora ou uma adaptação necessária à reali-
dade local na política da RUE, pode ser também 
uma ação de resistência e de manutenção dos 
instituídos frente a propostas e objetivos formu-
lados em âmbito federal. Uma política de saúde 
que poderia possibilitar transformações para a 
construção de um sistema mais inclusivo e com-
prometido com a defesa da vida pode, todavia, 
fortalecer poderes, instituições e processos que 
não necessariamente contribuem para o interesse 
comum. Assim, as contatações do estudo referen-
tes à ação micropolítica, às disputas, poderes e às 
singularidades no campo da gestão interfedera-
tiva regional devem ser consideradas pelos for-
muladores e condutores das políticas de saúde, 
tornando-se imprescindível construir projetos de 
gestão singulares7 para cada região, considerando 
as especificidades de cada território.

Considerações finais 

As políticas de saúde induzidas nacionalmen-
te pelo MS tornam-se produções singulares nas 
regiões de saúde, nos municípios e nos serviços 
de saúde. Os processos de planejamento, pactu-
ação e implementação da RUE nas duas regiões 
de saúde estudadas podem ser compreendidos 
enquanto intervenções organizacionais do cam-
po da singularidade, uma vez que se produziram 
ou reproduziram de modo diverso do previsto na 
política formulada. Políticas públicas destinadas 
à organização do sistema de saúde em redes são 
reprocessadas nos campos da particularidade e 
da singularidade, adquirindo outros desenhos 
não planejados. 

Olhar a ação micropolítica de atores ineren-
tes ao cenário da gestão regional, utilizando-se 
de seus saberes, poderes e ações, foi central na 
visibilização do processo de construção da RUE 
em cada região. Apesar das macrodeterminações 
da política nacional, o campo da governança 
regional e as relações micropolíticas dos atores 
envolvidos produzem processos singulares. A 
governança regional é, portanto, produzida nas 
complexas relações entre a política nacional e a 
ação local, compreendidas não como dicotômi-
cas ou determinísticas, mas de imanência. Perce-
be-se que o processo de construção da RUE nas 
duas regiões de saúde a partir de um eixo norma-
lizador foi transversalizado por diferentes pode-
res e projetos em disputa entre os atores locais, 
produzindo em cada território a síntese possível 
entre uma política nacional e as realidades locor-
regionais. 
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