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RESUMO Este artigo analisa a implementação da Rede de Urgência e Emergências, seus arranjos 
interfederativos regionais de pactuação e gestão de políticas, na Região Metropolitana de São Paulo, 
no período de 2011-2016. Considera-se implementação como um processo dinâmico da política, 
com interação, negociação e aprendizagem permanentes. Este é um estudo de caso, baseado na 
pesquisa qualitativa em saúde e nos estudos de avaliação de implementação de políticas, com 4 
níveis de análise imbricados: desenho de implementação; caracterização de atores de implemen-
tação; caracterização de arranjos interfederativos regionais e contenciosos e desafios interfedera-
tivos não superados. Os dados foram obtidos em documentos públicos das instâncias de pactuação 
e coordenação da política e das organizações e dos atores participantes. Baseado nas reflexões de 
poder em políticas de saúde de Testa e no método Paideia de gestão de coletivos, analisa-se como os 
resultados revelam a insuficiência dos instrumentos políticos e dos arranjos de coordenação desen-
volvidos pela implementação da Rede de Urgência e Emergência. Assim, discutem-se a fragilidade 
da governança regional, a necessidade de fortalecer as regiões de saúde como unidade territorial, 
sua relação com as Redes de Atenção à Saúde e as propostas de arranjos regionais e interfederativos 
para o desenvolvimento do Sistema Único de Saúde (SUS).

PALAVRAS-CHAVE Sistemas de saúde. Regionalização. Governança. Serviços médicos de emergên-
cia. Federalismo.

ABSTRACT This article analyzes the implementation of the Urgency and Emergencies Network, its 
regional interfederative arrangements of agreement and policy management, in the Metropolitan 
Region of São Paulo, along the period of 2011-2016. Implementation is considered as a dynamic policy 
process, with constant interaction, negotiation and learning. This is a case study, based on qualitative 
health research and policy implementation studies, with 4 overlapping levels of analysis: implemen-
tation design; characterization of implementation actors; characterization of regional interfederative 
arrangements and disputes and interfederative challenges not overcome. The data were obtained from 
public documents of instances of agreement and coordination of the policy and participating organiza-
tions and actors. Based on the reflections of Power in health policies by Testa and the Paidéia method 
of collective management, it is analyzed how the results revealed the insufficiency of the political
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Introducão

A urgência e emergência é prioridade da 
gestão em saúde e interfere na avaliação 
que usuários, trabalhadores e sociedade 
fazem da garantia do direito à saúde, do 
cuidado ofertado e sua legitimidade. Estudos 
apontam a relação da insatisfação da po-
pulação com o atendimento na urgência e 
emergência1. Entretanto, no Sistema Único 
de Saúde (SUS), as políticas para essa área 
estiveram aquém da sua importância para a 
saúde pública. 

O histórico das Políticas para a Atenção em 
Urgências e Emergências no SUS mostra a 
fragmentação da sua elaboração e da sua im-
plementação. Em 1998, foi criado o Programa 
de Apoio à Implantação dos Sistemas 
Estaduais de Referência Hospitalar2 para 
atendimento em urgência e emergência, com 
foco na atuação hospitalar, na tipificação de 
serviços e na coordenação estadual. Em 2003, 
com o Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgência (Samu), organizaram-se a atenção 
pré-hospitalar e a regulação da atenção à 
urgência e emergência, em uma rede de ser-
viços regionalizados e hierarquizados. Em 
2006, surgiu o QualiSUS3, programa de qua-
lificação da atenção de urgência, focado em 
grandes hospitais e na Política Nacional de 
Humanização (PNH). Em 2011, é pactuada a 
Política Nacional de Atenção às Urgências e 

Emergências, que institui a Rede de Atenção 
às Urgências e Emergências (PNAU/RUE), 
pela Portaria nº 1.600/20114, estruturando 
diretrizes de rede de atenção.

O desafio de constituição de uma rede 
complexa, com multiplicidade de pontos de 
atenção e tecnologias, é amplificado pelas 
características do processo de concertação 
entre os entes da federação, estabelecido 
em etapas nas normas produzidas: Fase de 
adesão e diagnóstico; Fase de desenho re-
gional da rede; Fase da contratualização 
dos pontos de atenção; Fase da qualificação 
dos componentes da Rede de Atenção às 
Urgências; e Fase da certificação.

Este artigo analisa em que medida a 
implementação da PNAU/RUE provocou 
mudanças nos arranjos interfederativos 
existentes e nos processos e estruturas re-
gionais de pactuação e gestão, a partir do 
caso da Região Metropolitana de São Paulo 
(RMSP), no período de 2011 a 2016.

A relevância deste estudo decorre do fato 
de que as pactuações e cooperações regio-
nais e interfederativas constituem um dos 
grandes desafios do SUS, já discutido por 
vários autores. Mendes e Louvison5 consi-
deram que o processo de regionalização e 
descentralização ganhou forte componente 
técnico-administrativo, perdendo caráter 
político-social. Esse processo teve início por 
meio da Norma Operacional de Organização 

instruments and coordination arrangements developed by the imple-mentation of the Urgency and 
Emergency Network. Thus, the fragility of regional governance, the need to strengthen health regions 
as a territorial unit, its relationship with health care networks and the proposals for regional and inter-
federative arrangements for SUS development are discussed.

KEYWORDS Health systems. Regional health planning. Governance. Emergency medical services. 
Federalism.
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da Assistência em Saúde (Noas), que apresen-
tava rigidez de parâmetros e não consolidou 
uma governança regional e intermunicipal6. 
Em 2006, o Pacto Pela Saúde representou um 
esforço de ampliar a integração do SUS, mas 
ainda resultou em pouca mudança na regio-
nalização, com ausência de ganhos qualitati-
vos na articulação do planejamento regional e 
uma dependência do protagonismo estadual 
para o funcionamento dos Colegiados Gestores 
Regionais (CGR)7. Posteriormente, o Decreto 
nº 7.508/20118 trouxe avanços por meio de ca-
pítulos específicos sobre articulação interfede-
rativa, conceituação de regiões de saúde, papel 
das Comissões Intergestores Regionais (CIR) 
e Contrato Organizativo de Ação Pública, mas 
sem provocar uma mudança substancial nesse 
cenário por um conjunto de motivos. Parte 
deles será apontada neste trabalho.

 Analisamos essas mudanças a partir da 
compreensão da implementação como parte 
contínua e integral do processo da política, 
em uma perspectiva de negociação envol-
vendo interações entre estruturas de poder, 
atores e agências, como estabelecido por 
Barret9. Uma formulação em processo, como 
registra Vianna10, com etapas diversificadas 
de decisão e arenas múltiplas de negociação. 
Procuramos caminhos suscitados por Hjern 
e Porter11, ao identificarem os formuladores, 
implementadores, grupos, beneficiários e 
suas redes envolvidas, compreendendo-os 
como parte de uma rede de aprendizado 
envolvendo atores sociais e instituições. 
Procuramos identificar quais coalizões polí-
tico-sociais sustentaram o tema da RUE na 
agenda do SUS e em quais arenas sociais ele 
se constituiu como prioridade. Dialogamos 
com a abordagem de escolha de instrumen-
tos políticos organizativos, financeiros e re-
gulatórios de implementação desenvolvidos 
ao longo do processo, apontada por Bennett 
e Howlett12. Finalmente, analisamos as 
normas da política, instâncias de pactuação 
e/ou cogestão, instituições, entidades ou ser-
viços de abrangência regional e/ou gestão in-
terfederativa, dialogando com estudos sobre 

arranjos de implementação de políticas de 
base territorial13.

A Região Metropolitana de São Paulo 
retrata a complexidade da integração no 
SUS. É composta por seis Redes Regionais 
de Atenção à Saúde (RRAS), 39 municípios e 
19,6 milhões de habitantes, sendo a cidade de 
São Paulo uma RRAS específica. Nela, con-
vivem redes de serviços estaduais e munici-
pais, com culturas institucionais distintas e 
baixa cooperação, sendo o acesso e a quali-
dade na urgência e emergência contenciosos 
entre os municípios e o estado. 

Este debate dialoga com problematiza-
ções trazidas por Campos14, no que diz res-
peito às regiões de saúde e aos desafios do 
SUS, como integrar o que foi historicamente 
fracionado por programas de saúde, redes de 
serviços constituídos e pela baixa coopera-
ção entre os entes federados. 

Material e métodos

Este é um estudo de caso com níveis de 
análise imbricados, como definido por Yin15, 
onde analisamos mudanças nos processos 
de pactuação e gestão interfederativa e re-
gional no SUS, a partir da implementação da 
RUE na RMSP, no período de 2011 a 2016. 
Trata-se de um estudo de implementação 
que, segundo Champagne et al.16, valoriza 
a dinâmica interna, os fatores contextuais e 
as características das organizações que con-
tribuem (interação sinérgica) ou bloqueiam 
(interação antagônica). 

Foram definidos os seguintes níveis de 
análise e suas variáveis: 

1) desenho da implementação: partici-
pação dos atores federativos na defini-
ção da agenda, valorização da região de 
saúde como unidade territorial prioritá-
ria, respeito a singularidades regionais e 
identificação dos instrumentos políticos 
financeiros, regulatórios e organizativos de 
implementação;
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2) caracterização dos atores da implemen-
tação: posicionamento, motivações, con-
tenciosos e desafios apontados e coalizões 
de defesa constituídas; 

3) caracterização dos arranjos interfede-
rativos e regionais: pré-existência, ou não, 
instâncias de pactuação ou cogestão da 
política, verticalidade ou horizontalidade 
na relação entre os entes da federação, ins-
titucionalidade e processo de indicação de 
membros e obtenção de ganho de escala; 

4) contenciosos e desafios nas relações 
federativas apontados, caracterizando-os 
quanto às dimensões de gestão da Política 
de Saúde, da Rede de Atenção ou dos 
Serviços. 

Buscamos evidências em distintas fontes 
de dados: a) análise de leis, decretos, por-
tarias, manuais normativos e documentos 
oficiais públicos; b) atas, registros, notas 
públicas de instâncias e arranjos relacio-
nados com a implementação; c) posiciona-
mentos públicos de representantes e/ou das 
entidades; d) análise de relatórios técnicos 
ou de pesquisas; e e) notas, registros, apre-
sentações, observações diretas dos autores 
durante participação nos casos estudados.

A análise está embasada na pesquisa qua-
litativa em saúde, estabelecida por Minayo17. 
Nesta, a investigação social contempla as-
pectos qualitativos, de objeto complexo, con-
traditório e em transformação, registrando 
a relação dos autores com o caso estudado, 
tendo assumido olhares e posições distintas 
durante o processo de implementação.

A interpretação e a discussão dos dados 
estão lastreadas em dois referenciais teóricos 
do campo da saúde coletiva, que consideramos 
acrescentar capacidade analítica aos estudos de 
implementação de políticas na saúde.

Primeiro, pela compreensão da saúde 

como processo social, por Testa18, onde a ca-
tegoria poder ganha centralidade, sobretudo 
nas políticas e nas práticas institucionais. 
Para esse autor, implementar uma ação de 
saúde leva a alcançar um certo deslocamento 
de poder, tendo estabelecido a caracteriza-
ção do poder político, técnico e administra-
tivo para a realidade dos serviços de saúde. 
Essa tipificação do poder tem um valor ana-
lítico, ao identificar recursos de exercício 
do poder por parte de cada um dos atores 
sociais em disputa e ao identificar cenários/
espaços onde ele é exercido19. 

Segundo uma perspectiva adicional 
trazida por Campos20, a gestão em saúde, 
além dos aspectos administrativos e finan-
ceiros de uma organização, deve considerar 
aspectos políticos, pedagógicos e subjetivos 
que perpassam o trabalho das equipes, a pro-
dução de saúde, a distribuição de poder, a cir-
culação de saberes e objetos de investimento 
dos profissionais, seus valores e a cultura. 
Neste sentido, implementar uma nova po-
lítica de saúde também significa constituir 
novos sujeitos, a partir ou demandantes de 
novos arranjos de gestão. 

Resultados 

O quadro 1, abaixo, foi produzido a partir 
das Portarias Ministeriais que normatizam 
a RUE e seus componentes assistenciais, 
dos registros públicos das instâncias de 
pactuação e gestão (Comissões Regional e 
Bipartite e Grupos Condutores da RUE) , dos 
Planos de Ação Regionais (PAR) da RUE das 
Regiões estudadas e Relatórios de Avaliação 
de Implementação21. 

Os achados foram organizados segundo as 
variáveis descritas e pelo âmbito de pactuação 
e abrangência dos mesmos: nacional, regional 
(âmbito da Região Metropolitana de São Paulo) 
e local (referentes à cidade de São Paulo).
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Quadro1. Valorização da Região de Saúde e entes federativos no desenho de implementação

O quadro 1 mostra a participação dos atores 
federativos na entrada da RUE à agenda do 
SUS. Seja através de anúncios e convocatórias 
públicas pela Presidência da República e pelo 
Ministério da Saúde; anúncios de implemen-
tação de serviços de urgência/emergência, 
como Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 
e Samu, por parte de governantes de estados e 
municípios; a defesa, pelos Grupos de Trabalho 
(GT) Bipartites de Regulação Assistencial e 
pelas Coordenações de Samu Regionais, por 
maior regulação e integração dos serviços; e a 

demanda dos dirigentes de hospitais de refe-
rência, junto aos gestores, para busca de recur-
sos mediante a adesão à RUE.

Esse envolvimento contribuiu para a in-
corporação de pleitos regionais ao desenho, 
como a possibilidade de extensão da RUE 
para todas as regiões do estado de São Paulo, 
embora inicialmente restrita às Regiões 
Metropolitanas. Também levou à singulariza-
ção de critérios de adesão da RUE, ampliando 
as possibilidades, contemplando a diversida-
de regional e a previsão de excepcionalidades 

Nacional Regional Local

Definição da 
Agenda

Convocatória política pela Presidenta e 
pelo Ministro da Saúde
Tema do Programa de governo – Amplia-
ção de UPA

Prioridade na agenda das entidades de 
secretários estaduais e municipais
 Interesse do chefe de governo de SP em 
parcerias federais
Anúncio de Samu e UPA pelos prefeitos
GT de Regulação e Samu regionais ten-
sionam regulação dos serviços de urgên-
cia e emergência
Projeto QualiSUS no ABC 

Prefeitos defendem parceria federal
UPA anunciada como novidade na cidade 
de São Paulo
Demanda de gerentes para investimento 
em Hospitais Municipais
 Demanda de gestores municipais para 
reajuste dos tetos financeiros

Região de Saúde 
valorizada como 
unidade territorial

Planos e indução financeira vinculados a 
região de saúde
CGR/CIR valorizados como instância de 
aprovação dos planos
Critérios populacionais regionais (não 
municipais) para Hospitais, Samu, UPA e 
Sala de estabilização

CGR/CIR/CIB valorizados como instân-
cias de aprovação

Prioridade na pauta dos CGR/CIR
Protagonismo dos GT regionais de Regu-
lação e Coordenações regionais do Samu

Preocupação com 
singularidades 
regionais 

Prioridade RM
Incentivo para região amazônica e extre-
ma pobreza
Ajustes para pequenos municípios na 
Sala de estabilização, Samu e UPA
Alternativa para Hospitais de pequeno 
porte

Demanda de expansão de incentivos fi-
nanceiros da RUE para todas as 17 RRAS
Abertura para pactuação de PAR em 
outras RRAS que não RM

Demanda por linha de cuidado específica
 (doenças respiratórias)
Expansão de ações para toda a Rede 
Hospitalar Municipal, independentemen-
te da indução federal

Instrumentos 
políticos de imple-
mentação (regu-
lação, financeiro e 
organização)

Indução financeira a partir do Plano de 
Ação Regional 
Decreto nº 7.508/2011
Incorporação da RUE no Plano Nacional 
de Saúde
Regras de habilitação e qualificação 
financeira dos serviços
Sala de Situação do MS (inclui Secretaria 
de interlocução federativa)
Criação de Departamento de Apoio a 
Redes

Protagonismo dos Grupos Condutores 
tripartite
Matriz interfederativa de monitoramento 
da implementação da RUE
Apoiadores da Secretaria Estadual e 
Cosems

Incorporação como prioridade no Plano 
Municipal de Saúde
Alocação de recursos municipais
Criação de Grade de Referência para 
Urgência
Novos contratos de gestão com OS com 
diretrizes da RUE
Fórum de Redes nas regiões intramuni-
cipais
Criação de Carreira Pública para Médicos 
da RUE
Reestruturação da Carreira dos Trabalha-
dores Hospitalares

Fonte: Portarias Ministeriais da RUE e seus componentes assistenciais, Registros dos Grupos Condutores, CIR e CIB, Planos de Ação Regionais e Relatório de Avaliação de 
Implementação.
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aprovadas pela CIR/Comissão Intergestores 
Bipartite (CIB) locais, valorizando a região de 
saúde como unidade territorial. 

A abordagem de Bennett e Howlett12, já refe-
rida, sobre a escolha dos instrumentos políticos 
os classifica como financeiros, organizativos, 
regulatórios e informacionais. 

O quadro 1 revela que o instrumento político 
financeiro assume, desde o início, a região de 
saúde, e não os municípios ou estados isolada-
mente, como sua unidade territorial de imple-
mentação. Assim, vincula a adesão e o incentivo 
financeiro aos PAR pactuados no colegiado 
regional. Mostra, ainda, o surgimento de ins-
trumentos políticos inicialmente não previstos, 
reforçando a caracterização da implementação 
como um processo permanente de interação e 
aprendizado. O fato de atos institucionais dos 
entes federativos, inicialmente não previstos, 
serem desenvolvidos ao longo do processo e se 
tornarem instrumentos políticos da implemen-
tação reforça o protagonismo desses atores 
em todo o processo. Estão nessa categoria os 
instrumentos políticos regulatórios: como a 
incorporação da RUE nos planos nacional e 
municipais de saúde; o Decreto Federal nº 
7.508/2011, já referido, que institucionaliza a 
Região de Saúde; a nova grade de referência 
hospitalar local, redefinindo a relação entre 
os complexos reguladores estadual e munici-
pal e entre esses e os pontos de atenção; nova 

modelagem dos contratos de gestão local com 
hospitais gerenciados por Organizações Sociais 
(OS), incorporando indicadores, dispositi-
vos de gestão da clínica e gestão participativa 
apontados nos normativos da RUE. Como ins-
trumentos políticos organizativos, no nível na-
cional, aparecem as novas estruturas de gestão 
federal, como salas de situação e colegiados de 
gestão da RUE, com a participação da secreta-
ria ministerial responsável pela interlocução 
federativa e pelo desenvolvimento de apoio 
institucional regionalizado. No nível regional, a 
criação de uma matriz interfederativa de moni-
toramento da implementação da RUE e da rede 
de apoiadores específicos na secretaria estadu-
al e no Conselho de Secretarias Municipais de 
Saúde (Cosems). No nível local, a criação dos 
Fóruns Regionais de Rede, com todos os servi-
ços estaduais, municipais e contratados de cada 
região intramunicipal da cidade de São Paulo, e 
a criação, na nova carreira pública e no concur-
so municipal, de uma categoria médica exclusi-
va para os pontos da RUE.

O quadro 2 foi elaborado a partir dos regis-
tros de posicionamentos dos atores sociais en-
volvidos no processo, das instâncias nacionais e 
regionais de controle social do SUS e nos rela-
tórios de avaliação de implementação, revelan-
do aspectos do posicionamento desses atores, 
caracterizando quatro principais movimentos.

Quadro 2. Características do discurso dos gestores, trabalhadores e usuários

Posicionamento Motivação Defesa do Conteúdo da RUE Contenciosos e Desafios Apontados

Federal Identificação com usuário e 
situação de desassistência
Monitoramento direto, com 
câmeras e visita

Induzir Redes de Atenção com 
o recurso disponível

Aposta na integração de servi-
ços em rede e na PNH

Baixa governança regional/local
Rotatividade das equipes regionais/
locais
Regulação assistencial deficiente
Subfinanciamento
Conectividade/prontuário eletrônico/
Telessaúde insuficientes

Comum 
Estados 
Municí-
pios

Urgência e emergência na 
agenda cotidiana dos gestores

Possibilidade de Reajuste do 
Teto financeiro de Média e 
Alta complexidade

Investimentos em vários ser-
viços integrados em Rede 
Apoio à regionalização

Subfinanciamento federal
Lentidão federal para habilitação
Multiplicidade de normas
Mais investimentos em Hospitais de 
Pequeno Porte
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Primeiro, a convocação política pelos entes 
federativos. Ela se inicia com o Ministério da 
Saúde, ao transformar uma proposta eleitoral de 
expansão das UPAs em uma proposta de Rede 
de Atenção Temática, ao estabelecê-la como 
pauta prioritária da Comissão Intergestores 
Tripartite (CIT), ao destinar recursos orça-
mentários, ao vincular a adesão à RUE como 
critério para reajuste de tetos financeiros para a 
atenção especializada de média e alta comple-
xidade e ao liderar a normatização do processo 
de adesão. O lançamento público do programa 
S.O.S. Emergências, em cadeia nacional pela 
Presidência da República, e as visitas regionais 
públicas pelo Ministério da Saúde constituí-
ram-se em instrumentos de difusão e mobiliza-
ção da proposta. 

Segundo, a prioridade da RUE na agenda 
dos gestores estaduais e municipais. No caso 
específico estudado, houve uma inflexão na 
postura dos governantes do estado e da cidade 
de São Paulo, que passaram a considerar as 

parcerias com o governo federal e fazem, a 
partir da RUE, seus primeiros pleitos de re-
cursos federais para as UPAs. 

Terceiro, representado por um encontro 
de agendas, nem sempre constante no fe-
deralismo brasileiro. Ele combina algumas 
características: tema de preocupação dos 
chefes de governo e prioridade dos gesto-
res de saúde; o entendimento de que a im-
plementação da RUE era a principal oferta 
federal de reequilíbrio dos tetos financeiros 
da atenção especializada de média e alta 
complexidade de estados e municípios e, por 
fim, o apoio federal para potencializar e qua-
lificar os serviços de saúde já existentes. 

E o quarto movimento é expresso pelos 
posicionamentos, debates e aprovações nos 
espaços estudados do controle social do 
SUS. Formam uma coalizão de defesa da 
RUE representantes de gestores e usuários. 
Nesse contexto, é importante salientar que, 
no posicionamento de representantes dos 

Quadro 2. (cont.)

Específico 
Estados

Protagonismo estadual nos 
CGR/CIR e Grupos condu-
tores
Incorporação das metas da 
RUE nos Planos estaduais
SP: defesa de parceria federal 
(inflexão em relação aos anos 
anteriores)

Apoio à regionalização Regionalização traz estabilida-
de para RUE SP; 
RUE apoia regionalização que 
já vinha sendo conduzida

Tensão com Apoio Institucional do 
Ministério
Cofinanciamento estadual 

Específico 
Municí-
pios

Defesa do grupo condutor 
Tripartite

Integração Hospital ao con-
junto da rede

Integração dos serviços, so-
bretudo hospitalares

Cofinanciamento estadual
UPA não desestruturar atenção básica

Repre-
sentantes 
Trabalha-
dores

Urgência como área crítica 
nas condições de trabalho, 
levando a baixa qualidade da 
assistência

Defesa vinculada a prioridade 
local às condições de trabalho 
e assistência

Expansão da rede Ampliação da presença das OS
Hipervalorização do Modelo de Hos-
pitais Privados/Proadi (Programa de 
Apoio ao Desenvolvimento Institu-
cional)
Ausência de Carreira Pública
Ausência de Política sobre Violência 
contra os trabalhadores

Represen-
tantes
Usuários

Crítica à desassistência e à 
violação de direitos

Expansão do acesso à Rede e 
Humanização

Humanização Subfinanciamento federal e ineficiên-
cia regional/local

Fonte: Posicionamentos públicos dos atores no Conselho Nacional, Estadual e Municipal de Saúde e em documentos das suas entidades, registros dos Grupos Condutores, 
CIR e CIB; Relatório Conass (Conselho Nacional dos Secretários de Saúde) de Avaliação de Implementação. 
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trabalhadores, a qualificação dos serviços de 
urgência e emergência passaria, principal-
mente, pela expansão da oferta, pela quali-
ficação estrutural das condições e relações 
de trabalho, com uma crítica frequente aos 
modelos com OS. Observamos, pelas fontes 
de registros de instâncias de controle social 
e relatórios, que o envolvimento dos repre-
sentantes dos trabalhadores na implemen-
tação da RUE varia localmente, sendo maior 
quanto menor o grau de expansão de OS 
ou outros modelos privados para a rede de 

saúde e quanto mais as intervenções de qua-
lificação dos serviços abrem protagonismo 
aos trabalhadores e às suas questões. 

O quadro 3 carateriza os arranjos interfe-
derativos, a partir das variáveis descritas e 
de sua dimensão de intervenção: gestão de 
serviços, da rede de atenção ou da política de 
saúde. Foi sistematizado a partir das porta-
rias e resoluções públicas regionais e locais, 
dos registros das instân-cias de pactuação e 
gestão da RUE, dos PAR e dos relatórios de 
avaliação de implementação21. 

Quadro3. Matriz de caracterização dos arranjos interfederativos na RUE, nas RRAS/RMSP

Dimensão Característica Relação Interfederativa Indicação Membros Ganho de escala Marco legal

Coord Samu Gestão de 
serviços

Cogestão Intermunicipal horizontal
Protagonismo municipal

Indicação Secretário Integração de 
serviços, estruturas 
administrativas, 
logística

Decretos e Por-
tarias

GT Regulação Gestão da 
Rede

Cogestão Bipartite vertical
Protagonismo estadual 
(gestão de serviços mais 
complexos)

Indicação Secretário Integração de ser-
viços e equipes

Resoluções CIR

Fundações Gestão de 
serviços

Cogestão Intermunicipal horizontal
Protagonismo municipal

Indicação Chefes de 
Governo

Integração de ser-
viços e estruturas 
administrativas

Lei

Consórcios Gestão e ser-
viços

Cogestão Intermunicipal horizontal
Protagonismo municipal

Indicação Chefes de 
Governo

Integração de ser-
viços e estruturas 
administrativas

Lei

CIR Gestão da Polí-
tica de Saúde

Pactuação Bipartite horizontal
Protagonismo bipartite

Secretários Estaduais e 
Municipais

Não Lei

Arranjos criados com a implementação da RUE

Grupo Condutor 
RUE

Gestão da 
Rede

Cogestão Tripartite horizontal
Protagonismo variável

Indicação Ministério, 
Secretários estaduais e 
municipais

Não Resolução CIB

Fórum de Redes Gestão da 
Rede

Cogestão Bipartite horizontal
Protagonismo municipal

Indicação gerentes de 
Unidades Estaduais, 
Municipais e OS

Integração de 
serviços

Portaria e Lei 

Complexos 
regionais de 
Regulação

Gestão da 
Rede

Cogestão Bipartite horizontal
Protagonismo variável

Indicação Secretário Integração de ser-
viços e equipes 

Resoluções CIR e 
Portarias

Conselhos Ges-
tores de Servi-
ços regionais

Gestão do 
serviço

Cogestão Bipartite horizontal Indicação Secretários, 
Trabalhadores, Usuá-
rios e Sociedade

Não Portarias e Leis

Fonte: Portarias Ministeriais da RUE, Resoluções da CIB, CIR, PAR da RUE na RMSP e Portarias Municipais.
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Sua análise mostra que a implementação da 
RUE fortaleceu arranjos federativos regionais 
prévios e criou novos. Tais arranjos não se 
restringem à função de pactuação e assumem 
caracterís-ticas de cogestão interfederativa 
da política de saúde, da rede ou dos serviços. 
Destaca-se o Grupo Condutor Tripartite, 
criado a partir da adesão e que permanece 
em todas as fases de implementação, sendo o 
único com composição tripartite. 

A RUE, na experiência estudada, garan-
tiu aos CGR/CIR protagonismo e conteúdo 
concreto com a elaboração dos PAR. Além 
disso, agregou-se visibilidade ao objeto dos 
arranjos pré-existentes, estabelecendo, com 
os novos arranjos, complementariedade para 
seus próprios objetos. Evidências empíricas 
disso foram as coordenações regionais do 
Samu e os Grupos de Regulação das CIR, pré-
-existentes, que têm seus objetos evidencia-
dos com a RUE e passam a interagir com os 
Complexos Regionais de Regulação criados. 
Ou as Fundações e Consórcios, que já viabi-
lizavam a contratação de profissionais para 
serviços, passam assumir mais serviços, con-
tribuem com a contratação para estruturas 
de integração ou regulação entre os pontos 
de atenção e ocupam uma dimensão regio-
nal mais ampla, sendo isso mais evidente na 
região de saúde do ABC, na experiência es-
tudada; ou novos arranjos, como os Fóruns 
de Redes na cidade de São Paulo, não previs-
tos nas normas da RUE, que envolvem todos 
os pontos de atenção de uma determinada 
região intramunicipal de saúde e produzem 
interação de arranjos pré-existentes com as 
coordenações do Samu, GT de Regulação e o 
Grupo Condutor da RUE.

Os dados mostram que a composição dos 
arranjos é quase exclusivamente bipartite ou 
intermunicipal, com predomínio de relações 
horizontais entre os entes, variando, entre as 

regiões, se o protagonismo maior é do estado 
ou dos municípios. Não foi possível aprofun-
dar, neste estudo, os motivos dessa variação. 

À exceção da CIR, do GT Condutor da 
RUE e dos Conselhos Gestores de serviços 
de referência regional, os demais levam a 
algum ganho de escala administrativa, inte-
grando serviços, contratação e gerenciamen-
to de equipes e estruturas administrativas 
ou logísticas. Outro aspecto, exceto a CIR, 
Fundações e Consórcios que são obrigatoria-
mente criados em Lei e seus membros são di-
retamente indicados pelos chefes de governo 
eleitos, e os demais são indicados por níveis 
não eleitos e frutos de instrumentos infrale-
gais, sendo uma dimensão da robustez insti-
tucional dos arranjos. 

Além dos arranjos do quadro 3, as nor-
mativas da RUE reconheceram os Comitês 
Gestores de Atenção às Urgências e 
Emergências, previstos em diretrizes nacio-
nais anteriores já citadas, recomendando a 
sua criação ou manutenção no território que 
as aderisse. São instâncias intersetoriais de 
articulação, com representantes de gestores 
das políticas de saúde, segurança pública e 
trânsito, abertas à sociedade civil. Embora 
esses Comitês tenham sido criados no estado 
e no município de São Paulo, não há registro 
de funcionamento após adesão à RUE.   

O quadro 4 sistematiza os contenciosos e 
desafios interfederativos não superados com 
a implementação da RUE na experiência 
estudada . Ele foi sistematizado com dados 
obtidos a partir de posicionamento público 
dos atores, relatórios de avaliação de im-
plementação e de instâncias de pactuação e 
gestão da RUE. Os dados estão organizados a 
partir das esferas federal, estadual e munici-
pal e das três dimensões: gestão de serviços, 
da rede de atenção e da política de saúde. 
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Entre os resultados, há característi-
cas particulares da experiência estudada. 
Pontuamos a ausência de cofinanciamento 
estadual, o conflito entre a divisão admi-
nistrativa estadual e as regiões de saúde, a 
contenda entre Grupo de Resgate e Atenção 
a Urgência do estado, Samu e Hospitais de 
Referência, levando, inclusive, a ação do 
Ministério Público (MP) e a baixa regulação 
dos Hospitais Universitários.

Em uma visão geral, os resultados revelam 
que, na experiência estudada, embora a im-
plementação dos instrumentos políticos finan-
ceiros, regulatórios, organizacionais da RUE 
e o fortalecimento ou a criação dos arranjos 
regionais tenham tido sucesso, tais recursos e 
mecanismos de governança foram insuficien-
tes para superar contenciosos e desafios inter-
federativos. Nos registros obtidos, isso impacta 
negativamente a implementação da RUE. 
Possivelmente, impactou os resultados assis-
tenciais, que não foram objeto deste estudo.

Discussão 

A RUE se constituiu em uma das ofertas in-
dutoras para as Redes de Atenção à Saúde no 
SUS. Estas inovaram em diretrizes nacionais 
de regulação do acesso, de gestão da clínica, 
de arranjos de governança local, na região de 
saúde como unidade territorial e no financia-
mento federal conjunto a múltiplos pontos 
de atenção de uma determinada região de 
saúde, integrados em uma rede temática. As 
Redes Temáticas de Atenção à Saúde carac-
terizam-se como uma das principais ofertas 
federais no período estudado22. Seu período 
de implementação interagiu com os novos 
marcos legais das Regiões em Saúde, como 
o Decreto nº 7.508/201, já citado, e a Lei nº 
12.466/2011, que institucionalizou as CIR.  

Este estudo revela o protagonismo dos 
atores federativos na incorporação da RUE 
na agenda do SUS e que o seu desenho de 
implementação tem instrumentos políticos 

Quadro 4.  Síntese dos contenciosos e desafios interfederativos não superados

Esfera Federal Esfera Comum Estados e Municípios Esfera específica estadual

Gestão dos 
Serviços

Não se aplica ao caso estudado Rotatividade das equipes assistenciais e gerenciais
Conectividade/prontuário eletrônico ausentes

Gestão da 
Rede

Não se aplica ao caso estudado Rotatividade das equipes de gestão
Baixa governança regional/local
Regulação assistencial deficiente, sobretudo Hospitais 
Universitários
Conectividade/interoperabilidade prontuário eletrônico 
ausentes ou insuficientes
UPA não desestruturar atenção básica
Ampliação da presença das OS e baixa gestão pública 
dos seus serviços
Concorrência entre serviços e redes de entes federati-
vos diferentes
Desintegração entre serviços hospitalares
Disputa entre Samu, Serviço Estadual de Transporte de 
Urgência (Grau/SP)

Gestão da 
Política de 
Saúde

Subfinanciamento
Lentidão e complexidade na habilitação 
dos serviços e repasse dos recursos
Baixo investimento em hospitais de pe-
queno porte
Tensão dos estados com Apoiadores 
institucionais do Ministério

Subfinanciamento
Rotatividade das equipes assistenciais e de gestão
Instrumentos de cooperação regional em gestão com 
sustentabilidade indefinida
Ausência de carreiras públicas com mobilidade regio-
nal

Ausência de cofinanciamento 
de serviços municipais pela 
esfera estadual
Conflito entre divisão adminis-
trativa estadual e as RRAS

Fonte: Posicionamento público dos atores, relatórios públicos de avaliação de implementação e de instâncias de pactuação e gestão da RUE.
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organizacionais, financeiros e regulatórios que, 
ao serem implementados, criam mecanismos 
de sua integração, incorporam a Região de 
Saúde como sua unidade territorial, valorizam 
e criam novos arranjos regionais interfederati-
vos. Entretanto, tais recursos são insuficientes 
para superar os contenciosos e desafios apon-
tados, compreendendo-os como parte dos 
conteúdos e processos da governança regio-
nal, impactando na consolidação da RUE e da 
Região de Saúde.

Neste sentido, os dois referenciais teóricos 
de Testa18 e Campos14, já referidos, contribuem 
para a interpretação dos resultados, sobretu-
do dos contenciosos e desafios não superados. 
Essa interpretação reforça a compreensão de 
que a constituição de uma rede integrada de 
atenção regional não ocorre apenas a partir da 
implementação de recursos pelas autoridades 
do sistema de saúde ou de fluxos de integra-
ção gerencial dos seus pontos de atenção. Ela 
ajuda a problematizar a necessidade da geração 
de deslocamentos de poder e repactuação dos 
atores, os quais ocupam papéis e espaços de 
poder diversos nos pontos de atenção, nas ins-
tituições ou estruturas de gestão, que se abrem 
mais ou menos para a interlocução em rede, 
para a construção de novos sujeitos e para a 
redistribuição ou construção de novas relações 
de poder. 

Nessa experiência, trazendo a tipificação 
do poder em saúde para Testa18, já referida, 
observamos o Poder Técnico presente nas re-
lações entre profissionais, entre unidades de 
um mesmo serviço, entre serviços, entre es-
truturas de gestão e de atenção à saúde, como 
a baixa regulação dos Hospitais Universitários, 
entre esferas de governo e entre todos esses e os 
usuários. O Poder Administrativo, aqui pautado 
no volume e no modelo de financiamento, na 
gestão das organizações que compõem a rede, 
nas normativas e na gestão do trabalho e em 
contenciosos e desafios apontados: o subfi-
nanciamento federal, o não cofinanciamento 
estadual, o conflito entre a divisão administra-
tiva estadual e as Redes Regionais de Atenção à 
Saúde, os instrumentos cooperativos de gestão 

com sustentabilidade indefinida e a gestão do 
trabalho com fragilidade nas carreiras e sem 
mobilidade regional. O poder político, de um 
lado, pelas relações de poder entre os vários 
atores, suas instituições políticas e partidárias e 
estruturas da RUE, gerando a desintegração e a 
concorrência entre os entes federativos e suas 
redes de serviços e a instabilidade dos gerentes 
de ponto de atenção. De outro, pelas diferentes 
visões de direito a saúde, dos direitos do usuário 
e interação interprofissional, todas críticas para 
a urgência. Essa leitura nos leva a considerar 
que a governança regional e seus arranjos re-
gionais interfederativos serão mais efetivos e 
sustentáveis se dotados ou se forem, eles pró-
prios, instrumentos políticos que possam gerar 
tais deslocamentos de poder, o que não correu 
nesta experiência.

Em artigo já referido, Campos20 fala da cons-
trução de um cogoverno na gestão de políticas, 
organizações, coletivos e equipes no âmbito 
da saúde que venham a cumprir três funções 
básicas: a) produção de valores de uso, em espe-
cial, para os usuários das políticas; b) alterar as 
relações de poder; c) um caráter pedagógico e 
terapêutico ao produzir sujeitos, entendendo-
-os como os indivíduos e grupos sociais que in-
teragem, negociam, aprendem e se constituem. 
Para o referido autor, ativar o fortalecimento de 
sujeitos, ampliando suas capacidades de análise 
e de intervenção, seria decisivo para alterar 
tais relações de poder. Essa leitura nos traz a 
centralidade para que os arranjos constituídos 
sejam capazes de envolver e articular, nessa 
ação comunicativa, todos aqueles com exercí-
cio variado de poder nos pontos de atenção e 
espaços de gestão, produzindo novos sujeitos 
com a implementação da política. Para tal, os 
arranjos precisariam de mecanismos de per-
meabilidade à rede de saúde, aos serviços, aos 
usuários, aos trabalhadores e aos atores exter-
nos, característica pouco observada nos regis-
tros dos arranjos estudados.

Por isso, os arranjos não devem limitar-se 
à representação político-hierárquica ou às 
funções de integração gerencial dos servi-
ços. Devem ter capacidade de estabelecer 
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compromissos temporários ou permanentes 
com os atores que tenham efeito real sobre o 
processo de trabalho das equipes nos pontos de 
atenção e da gestão. O aprendizado aqui obser-
vado do Fórum de Redes nas regiões intramu-
nicipais da cidade de São Paulo23, com maior 
ou menor maturidade entre as regiões, traz a 
constituição de arranjos mais amplos, inclusive, 
de acordo com os temas tratados, com atores 
externos aos pontos de atenção. Essa experiên-
cia, na prática, trouxe a participação dos pontos 
de atenção estaduais, que não ocorria pelos 
fluxos hierárquicos usuais ou pelos arranjos 
previstos pela RUE. Quanto mais permeável, 
melhor para os diversos agenciamentos por 
parte de gerentes, trabalhadores, usuários, ins-
tituições de ensino interessadas em participar, 
forças-tarefas de caráter temporário e comitês 
específicos para questões temáticas, como foi 
observado. 

Por ser tema de alta repercussão pública 
junto à sociedade, por exigir repactuação de 
poder entre atores e instituições e produção 
de novos sujeitos, a RUE não se consolida sem 
debate público, sem novas interações entre o 
agir do governo e os espaços da sociedade onde 
se constroem as percepções sobre a Saúde e 
novos sujeitos. Essa é questão importante para 
a ação dos governos hoje, em uma sociedade 
que constrói seus valores, consensos, maiorias 
e hegemonia em uma intensa disputa de posi-
ções, diversos modos de interação, em arenas 
públicas tradicionais e virtuais. 

Aqui consideramos que, pelos achados apre-
sentados, apesar de a RUE ter se iniciado com 
sinais de forte convocação política e pública 
por gestores das três esferas de governo e sobre 
um tema de alta repercussão no dia a dia das 
percepções pela sociedade do que seja o SUS, 
o seu processo de implementação não manteve 
essa mesma intensidade de agir comunicativo. 
Seja com usuários e trabalhadores, seja com 
setores que constroem opinião sobre o SUS, 
seja com o conjunto da sociedade. Aos poucos, 
a implementação da RUE vai se reduzindo 
àquilo que alerta Labra24, que o SUS e seus pro-
cessos de construção política se transformaram 

em um conjunto de redes próprias, em uma 
comunidade política cada vez mais restritiva e 
especializada.

Há o risco de reproduzir o processo histó-
rico de regionalização do SUS, a existência de 
um arsenal normativo com pouca densidade de 
ação política real5. A manutenção ou expansão 
do SUS, como ocorre hoje, é contra-hegemônica 
com relação à agenda que dirige iniciativas dos 
governos e parlamentos no Brasil e no mundo. 
A construção das Redes de Atenção e de um 
cuidado não fragmentado é contra-hegemôni-
ca com relação ao SUS existente. Portanto, não 
será possível constituírem-se compromissos e 
atitudes capazes de promover mudanças rumo 
à consolidação de Redes Regionais de Atenção, 
caso os seus arranjos de implementação não 
provoquem um debate público de alta intensi-
dade, com atores políticos e sociais, superando 
a conformação de comunidade política restrita. 
Novos pactos e arranjos regionais não podem 
incorrer no equívoco de se tornarem locus 
exclusivo de certa burocracia, formalmente 
indicada pelo gestor, mas que pouco interage 
com os reais processos decisórios da política de 
saúde. Também não deveriam ficar distantes de 
outros setores governamentais ou da socieda-
de, que impactam a realidade da saúde, e nem 
distantes das arenas públicas, onde se consoli-
dam as percepções da sociedade sobre a saúde. 

Exemplo disso, no caso estudado, é a au-
sência de funcionamento regular do Comitê 
de Urgência e Emergência, instância inter-
setorial com a sociedade civil, e a não intera-
ção dos arranjos constituídos pela RUE em 
debates públicos ocorridos que dialogam com 
o perfil do atendimento na urgência e emer-
gência. Citamos aqui três exemplos relativos ao 
período estudado: (a) o Decreto do Governo do 
Estado, que passa ao Samu a responsabilidade 
de atendimento e remoção de vítimas de homi-
cídios em ocorrências policiais; (b) a discussão 
na sociedade e os desencontros entre instân-
cias estaduais e municipais de governo sobre 
os limites de controle da velocidade nas vias e 
seus impactos na urgência e emergência; (c) a 
ausência nas articulações intersetoriais sobre o 
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enfrentamento da violência contra mulher. 
Os contenciosos e desafios observados 

neste estudo reforçam como ainda é frágil a 
região de saúde como o locus territorial do 
SUS. O caminho passa por território e região 
de saúde se consolidarem como o locus da 
integralidade, com comando único regional, 
com cogestão entre os municípios, estados 
e União, não por uma divisão geográfica ou 
administrativa25. Especificamente na RMSP, 
nas fontes pesquisadas, foram observados: 
insuficiência da capacidade de coordenação 
do governo do estado; convivência conflitu-
osa entre as redes municipais e estaduais; 
disputa de protagonismo entre os governos 
municipal e estadual; relações heterogêneas 
das cidades da RMSP, com maior ou menor 
adesão às ofertas federais e um processo 
de conurbação, produzindo um fluxo per-
manente próprio dos usuários na RMSP. A 
RMSP sequer possui um colegiado regular 
que reúna as seis RRAS.  Trata-se de um 
exercício complexo, pelas características do 
federalismo brasileiro. Não é simples for-
talecer e integrar aquilo que nunca existiu, 
aquilo que foi fracionado pelas ofertas fede-
rais e pelo esvaziamento e pela omissão esta-
dual, conforme citam Santos e Campos25, em 
artigo já referido, ou por disputa de protago-
nismo entre municípios.

Para tanto, chamamos a atenção para a 
estrutura de financiamento das políticas de 
saúde pelos entes federal e estadual ou para 
os mecanismos de partilha pelos entes muni-
cipais. É necessária a constituição de fundos 
regionais de saúde e não apenas para cada 
ente isolado. Pela situação atual da compo-
sição tripartite do financiamento do SUS, 
esse fundo tem que ter, substancialmente, 
recursos federais com complementação es-
tadual. No caso estudado, principalmente, 
a insuficiência de novos recursos federais, 
aportados como incentivos regionais para 
as Redes, e a ausência de novos recursos 
estaduais foram limitadores da consolida-
ção da RUE na RMSP e da contratualização 
com os pontos de atenção incorporados aos 

respectivos PAR, sobretudo nos componen-
tes de atenção hospitalar e atenção pré-hos-
pitalar fixa ou móvel.

Os registros dos contenciosos e desafios não 
superados também mostram como é necessário 
inserir na região de saúde a gestão dos pontos 
de atenção de referência regional. Os hospitais 
e serviços de referência regionais precisam ser 
do conjunto da região, tê-la como objeto de 
permanente reflexão, independentemente da 
natureza administrativa ou do ente federativo 
ao qual é subordinado. Do contrário, correm o 
risco de ser autorreferenciados, com olhar res-
trito ao trajeto do usuário dentro de si mesmo, 
e não na rede regionalizada. Sugerimos que 
adotem processos regionais de escolha dos seus 
dirigentes, Conselhos de Gestão com represen-
tantes da CIR, dos municípios, das instituições 
de ensino e pesquisa, de entidades da socieda-
de de representação regional, não apenas local. 
Que estejam presentes nas instâncias regionais 
federativas de pactuação ou gestão de políticas, 
como observado em algumas CIR que convo-
cam consórcios e serviços de referência regio-
nal ou como o Fórum de Redes da Cidade de 
São Paulo. É necessário reinventar seus arran-
jos internos na produção do cuidado em saúde, 
como equipes ou unidades de produção vin-
culadas a arranjos assistenciais regionais com 
os demais pontos da rede, ter vínculo com os 
territórios que encaminham os casos, seus in-
terlocutores, muitas vezes, com redes de volun-
tários. Deveriam, também, constitutir fóruns 
regionais de diretrizes terapêuticas e condução 
de casos, reunindo cuidadores, especialistas e 
instituições de pesquisa e ensino da região.

Conclusões  

O processo de implementação das Redes 
Temáticas de Atenção à Saúde no contexto 
do SUS despertou um conjunto de questões 
a serem estudadas, sendo de grande impor-
tância a oportunidade atual de fazê-lo, a 
partir da nossa realidade. Igualmente, ainda 
são restritas as experiências sobre como 
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