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RESUMO A regionalização da saúde no estado de Mato Grosso iniciou-se nos anos 
1990. Neste trabalho, analisou-se a atuação da Secretaria de Estado de Saúde, no 
período de 2006 a 2011, mediante as dimensões: institucionalidade, governan-
ça e impactos da regionalização, buscando identificar se as bases instituídas na 
vigência do Pacto facilitaram-na ou dificultaram-na. Foram utilizados dados se-
cundários, documentos e também entrevistas com gestores estaduais, regionais e 
municipais. As normativas instituídas facilitaram, mas as estruturas regionaliza-
das tiveram suas funções modificadas; o processo de regionalização foi parcial-
mente implementado e impõe desafios aos entes federativos para avançar na sua 
consolidação.

PALAVRAS-CHAVE Regionalização; Política de saúde; Sistema Único de Saúde.

ABSTRACT The regionalization of health in the state of Mato Grosso started in the 
1990s. In this work, it was analyzed the performance of the State Secretary of Health, 
in the period 2006-2011, by the dimensions: institutional, governance and impacts of 
regionalization, in order to identify whether the bases established in the presence of 
the Pact facilitated it or hindered it. Secondary data were used, documents and also 
interviews with state, region and municipal managers. The rules instituted facili-
tated, but the regionalized structures had their functions modified; the regionaliza-
tion process was partially implemented and poses challenges to federal entities to 
advance in its consolidation.

KEYWORDS Regional health planning; Health policy; Unified Health System.
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Introdução

A regionalização da saúde, contemplada na 
Constituição de 1988, é uma das estratégias 
da descentralização, cujo êxito depende do 
compartilhamento de responsabilidades, de 
atos jurídico-administrativos e autonomia 
entre os entes federativos para provisão de 
serviços norteados pelo princípio da inte-
gralidade do Sistema Único de Saúde (SUS) 
(SANTOS; ANDRADE, 2011).

Na agenda de implementação do SUS, 
a regionalização ganha destaque nos anos 
2000. Inicialmente, a descentralização 
valorizou a municipalização e redundou 
na ampliação de serviços, no incremento 
de resultados positivos e na maior parti-
cipação popular, mas apresentou limites 
e dificuldades para a legitimação do 
direito integral à saúde (VIANA ET AL., 2010, 

FLEURY; OUVERNEY, 2012A).

No Pacto pela Saúde, o território regional 
é pensado na lógica de sistema (VIANA ET AL., 

2008), requer uma nova dinâmica de relações 
intergovernamentais para avançar na des-
centralização, superar a fragmentação de-
cisória e integrar os sistemas municipais de 
saúde sob a coordenação do gestor estadual 
(BRASIL, 2006). Com a sua implementação, espe-
rava-se articulação, consenso, financiamento 
e compartilhamento entre entes federativos 
para, de forma planejada e corresponsável, 
formar redes entre as instituições e asse-
gurar a regulação e a gestão do sistema de 
saúde na provisão de serviços regionalizados 
(VARGAS ET AL., 2014).

Segundo Abrucio (2002), pacto é uma 
parceria que se estabelece entre unidades 
territoriais para a gestão compartilhada, 
preservando os direitos dos pactuantes. 
A autonomia dos entes pode assegurar a 
institucionalidade e a unicidade do SUS; 
estabelecer relações de equilíbrio e inter-
dependência, o exercício da governança e 
a cooperação, minimizando as heterogenei-
dades do território. Dada a complexidade 
das responsabilidades assumidas com a 

descentralização, sem a coordenação do 
estado há dificuldades para os entes federa-
tivos desenvolverem suas competências no 
SUS (VARGAS ET AL., 2014).

O território regionalizado é um espaço 
de intervenção que agrega municípios 
com diversidade em estrutura e serviços. 
A singularidade do modelo federativo está 
na maior horizontalidade das relações, 
que requerem ações coordenadas. Caso 
contrário, podem resultar em conflitos 
intergovernamentais, competição, inte-
resses divergentes e até mesmo em com-
portamentos predatórios entre os entes 
envolvidos (ABRUCIO, 2002).

Este estudo analisa o processo de regiona-
lização no estado de Mato Grosso (MT), na 
vigência do Pacto pela Saúde (2006-2011), 
verificando se as práticas instituídas e a go-
vernança impactaram nesse processo.

Método

O estado de Mato Grosso tem área de 
903.366,192 km2 e uma população de 
3.033.991 habitantes (IBGE, 2010), predomi-
nantemente urbana (81,9%). Localizado na 
região Centro-Oeste, é constituído por 141 
municípios, 80,1% deles com menos de 20 mil 
habitantes. Com Índice de Desenvolvimento 
Humano de 0,725, posiciona-se em 11º lugar 
entre os estados brasileiros.

Entre as 16 regiões de saúde instituídas 
no estado, a da Baixada Cuiabana detém 
30% da população e a maior densidade de-
mográfica, por incluir a capital, e o segundo 
município mais populoso – Várzea Grande. 
No outro extremo, seis regiões têm baixa 
densidade demográfica e juntas concen-
tram pouco mais de 15% da população do 
estado (SCATENA ET AL., 2014A).

Desde a década de 1980, o agronegó-
cio e a agropecuária vêm colocando MT 
entre as unidades da federação com as 
maiores taxas de expansão econômica. 
Em 2010, seu Produto Interno Bruto (PIB) 
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per capita foi R$ 19.636,77 (14ª posição 
nacional). Já entre as regiões do estado, o 
PIB variou de R$ 8.659,00 a R$ 31.064,00 
(SCATENA ET AL., 2014A).

Excetuando-se a Atenção Básica, os es-
tabelecimentos da rede de serviços do SUS 
na vigência do Pacto pela Saúde estavam 
concentrados no setor privado e, em sua 
maioria, na capital: unidades especializa-
das, Serviços de Apoio Diagnóstico (SADT) 
e serviços hospitalares. A cobertura do 
Programa Saúde da Família (PSF) no estado, 
em dezembro de 2005, era de 56,7%; em de-
zembro de 2010, 65,1%.

A diversidade das 16 regiões de saúde é 
dada pelas características e pelos indicado-
res socioeconômicos dos municípios que 
as integram; há desigualdade na capacida-
de instalada e nos investimentos públicos 
e privados, sobretudo naqueles de baixo 
dinamismo econômico. Entre as regiões 
de saúde, apenas quatro têm hospitais re-
gionais públicos (Cáceres, Rondonópolis, 
Sorriso e Colíder); nas demais, foram cre-
denciados ou estabelecidos contratos com 
serviços privados por meio dos Consórcios 
Intermunicipais de Saúde (CIS).

Neste trabalho, a coleta de dados quan-
titativos, as entrevistas e a análise docu-
mental basearam-se em três dimensões: 
institucionalidade, governança e impactos 
da regionalização.

A institucionalidade é entendida como 
todas as estratégias políticas e institucio-
nais adotadas no período; e a governança, 
como o conjunto de regras governamentais 
voltadas para a ação coletiva, que requer 
a divisão de poderes e o estabelecimento 
de relações entre atores públicos e priva-
dos, com interesses diversificados, cujas 
negociações podem resultar em objetivos 
comuns (FLEURY; OUVERNEY, 2012B). 

A institucionalidade foi analisada ve-
rificando: histórico, desenho, finalidades, 
estratégias políticas, planejamento, regu-
lação e financiamento da regionalização. 
Na governança analisaram-se: estruturas 

de integração e gestão regional, papel do 
Colegiado de Gestão Regional (CGR) na 
regionalização e nas relações intergover-
namentais. Os impactos da regionalização 
foram analisados considerando as mudan-
ças institucionais observadas com a implan-
tação do Pacto pela Saúde.

Foram utilizadas informações quantitati-
vas do banco de dados das pesquisas ‘Análise 
do processo de Regionalização da Saúde no 
Estado de Mato Grosso’ e ‘A regionaliza-
ção da saúde no Estado de Mato Grosso: o 
processo de implementação e a relação pú-
blico-privada na região de saúde do Médio 
Norte Mato-grossense’, além de dados pro-
vidos pelo Departamento de Informática 
do Sistema Único de Saúde (Datasus) e 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE). Foram levantados do-
cumentos da Secretaria de Estado de Saúde 
(SES), da Comissão Intergestores Bipartite 
(CIB) e do governo do estado, além de 
outras normativas que delinearam a política 
de saúde no período.

As informações qualitativas foram 
obtidas mediante entrevistas com atores-
-chave da SES e de regiões de saúde, entre 
eles: secretário de estado da saúde; secre-
tária executiva da CIB estadual; diretor de 
um Escritório Regional de Saúde (ERS); se-
cretário de um CIS; secretária de um CGR; 
e secretárias de saúde de dois municípios, 
sendo uma delas vice-presidente regional 
do Conselho de Secretarias Municipais de 
Saúde (Cosems-MT). Para a exploração 
dessas informações utilizou-se a técnica 
de análise de conteúdo, que permitiu com-
preender e responder aos questionamen-
tos sobre o processo de regionalização.

As pesquisas acima citadas foram sub-
metidas ao comitê de ética, parecer nº 
681/09 do Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Universitário Júlio Müller 
(CEP-HUJM) e parecer nº 91.726/2012 do 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo 
(CEP-FMUSP).
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A institucionalidade da 
regionalização da saúde 
na vigência do Pacto pela 
Saúde

O início da institucionalização da regiona-
lização da saúde em MT deu-se em meados 
da década de 1990, quando a SES a definiu 
como prioridade na política institucional da 
gestão estadual, no período de 1995 a 2002 
(MATO GROSSO, 2000).

Tal prioridade foi expressa no documento 
‘Política de Saúde em Mato Grosso: diretri-
zes, estratégias e projetos prioritários’ (MATO 

GROSSO, 1995), que detalha a descentralização 
com cooperação intergovernamental, forta-
lecimento da municipalização e do espaço re-
gional. Como parte dessa política criaram-se 
instâncias de ação pública nos espaços regio-
nais, entre elas as Comissões Intergestores 
Bipartites Regionais (CIBR), os CIS e as 
Câmaras de Compensação de Autorizações 
de Internação Hospitalar (MÜLLER NETO; LOTUFO, 

2002). Os ERS tornaram-se um dos alicerces 
para a condução e o estabelecimento de 
pactos federativos regionalizados.

A SES instituiu o planejamento nos mu-
nicípios e nas regiões, e, como produto 
dessa ação, levantou as necessidades e a 
capacidade de oferta por região, inserida 
no Plano Diretor de Regionalização (PDR) 
e no Plano Diretor de Investimentos (PDI) 
(MATO GROSSO, 2001). Na Atenção Básica foram 
viabilizados pactos instituídos pela SES e 
pelo Ministério da Saúde (MS), bem como 
as referências secundárias na Programação 
Pactuada e Integrada (PPI).

O fortalecimento da gestão regionalizada 
do SUS foi contemplado no Plano Plurianual 
(PPA) e na Lei de Diretrizes Orçamentárias 
(LDO) dos períodos 2004-2007 (MATO GROSSO, 

2003C) e 2008-2011 (MATO GROSSO, 2010B), e, 
embasada neles, a SES elaborou o Plano 
Estadual de Saúde (PES). 

Estrategicamente, a partir de 1995, o 
Consórcio Intermunicipal de Saúde, por 

indução do governo estadual, foi criado 
nas regiões para suprir deficiências e faci-
litar o acesso à assistência especializada de 
média complexidade ambulatorial, hospi-
talar e ao apoio diagnóstico. O CIS é fisca-
lizado pelo Tribunal de Contas do Estado 
e regido pelas regras de funcionamento e 
financiamento do estado (MATO GROSSO, 2004). 
A participação financeira do estado ocorre 
mediante convênio estabelecido entre a 
SES e os municípios consorciados. Já a par-
ticipação do município é regulamentada 
por lei municipal.

O sistema estadual de regulação, criado 
em 1998, definiu as bases institucionais 
de organização do fluxo de pacientes na 
rede de atenção SUS. Foi criado o cargo de 
médico regulador do SUS, com as atribui-
ções, entre outras, de regular a oferta de 
serviços de saúde e propiciar a articulação 
entre os diversos níveis assistenciais do 
sistema estadual e regional de saúde (MATO 

GROSSO, 2003B). Foram estabelecidos convê-
nios com hospitais municipais para se tor-
narem referência regional, credenciados 
serviços de média e alta complexidade; e 
instalados leitos de Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) nas sedes de regiões, me-
diante convênios com unidades hospitala-
res próprias, municipais ou privadas.

A SES instituiu incentivos financeiros 
para municípios, acessados mediante o cum-
primento de critérios estabelecidos nas suas 
portarias. Em 2003, passou a transferir re-
cursos da receita própria, do Fundo Estadual 
de Saúde para os Fundos Municipais de 
Saúde (MATO GROSSO, 2003A).

Quando o Pacto pela Saúde foi institu-
ído pelo governo federal em 2006, a SES 
elaborou o Projeto de Fortalecimento e 
Qualificação da Gestão Regionalizada e 
Solidária do SUS em Mato Grosso (FERNANDES, 

2014), que contemplou a regionalização como 
eixo central de condução, governança e com-
promisso compartilhado entre os gestores, 
cabendo à SES a macrofunção de coordenar, 
articular e regular o sistema de saúde.
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Como parte desse projeto, criou-se 
um grupo técnico, que, em parceria com 
o Conselho de Secretarias Municipais de 
Saúde (Cosems), realizou encontros ma-
crorregionais nas regiões de saúde, com o 
objetivo de ampliar e qualificar o debate da 
regionalização, e discutir as diretrizes e as 
novas responsabilidades (MATO GROSSO, 2006). O 
Cosems criou o projeto Rede SUS em Mato 
Grosso, realizou oficinas de planejamento e 
orçamento, e subsidiou os gestores na elabo-
ração do Termo de Compromisso de Gestão 
(TCG) (RIBEIRO ET AL., 2009).

O projeto de implantação do Pacto em MT 
representava a possibilidade de impulsionar 
a regionalização, fortalecer as relações in-
tergovernamentais e ampliar a capacidade 
de gestão das regiões e dos municípios para 
oferecer, com equidade, serviços de atenção 
integral. Frente às particularidades dos mu-
nicípios e das regiões, implicou na redefi-
nição de tarefas e no compartilhamento de 
responsabilidades expressos no TCG. O pro-
cesso de pactuação entre entes federativos 
“envolve jogos de cooperação e competição, 
acordos, vetos e decisões conjuntas entre 
governos que possuem interesses e projetos 
frequentemente divergentes na disputa polí-
tica” (VIANA; LIMA, 2011, P. 15).

A estruturação da rede de atenção à saúde 
de forma regionalizada, a articulação da SES 
com as macrorregiões e com os hospitais 
regionais, e o fortalecimento do papel dos 
consórcios foram objetivos contemplados 
no PES 2008-2011. Esse plano contemplou 
o fortalecimento da regionalização solidária 
e cooperativa, do CGR e a definição do PDR 
como instrumento de planejamento regional 
(MATO GROSSO, 2010C).

A SES, na sua macrofunção coordenadora 
e reguladora do sistema estadual de saúde, 
readequou várias vezes sua estrutura orga-
nizacional (MATO GROSSO, 2008, 2011A, 2011B, 2011C, 

2013). Na estrutura vigente, coube à Gerência 
de Regionalização da Saúde conduzir a im-
plementação dos instrumentos de gestão 
estratégicos da regionalização e apoiar o 

fortalecimento da gestão municipal de saúde 
(MATO GROSSO, 2010A).

A missão do ERS era “viabilizar o proces-
so de descentralização da saúde, em conso-
nância com as diretrizes do Sistema Único 
de Saúde” (MATO GROSSO, 2009, P. 22). Competia à 
essa instância: efetivar a gestão regionaliza-
da da Política Estadual de Saúde; assessorar 
e monitorar os municípios no planejamen-
to e na execução das ações; promover as 
pactuações regionalizadas; e coordenar os 
CGR. A partir de 2008, passou a contar com 
três gerências em sua estrutura administra-
tiva: a de Atenção à Saúde, a de Vigilância 
em Saúde e a de Gestão Macrorregional 
(MATO GROSSO, 2008B). 

A missão dessas gerências era: da Atenção 
à Saúde, “promover, no âmbito regional, a 
atenção integral à saúde [...]”; da Vigilância 
em Saúde, “conduzir as ações de vigilância 
em saúde [...] em cooperação técnica com os 
municípios [...]”; da Gestão Macrorregional, 
“gerenciar as ações relativas ao complexo 
regulador regional [...]” (MATO GROSSO, 2010, P. 

36-37). Essas gerências facilitaram a organi-
zação interna para a cooperação técnica nos 
municípios. No entanto, os ERS, por falta de 
apoio institucional e autonomia financeira, 
foram deixando de realizar as atividades de 
cooperação e seu poder de ação ficou limita-
do frente às responsabilidades definidas na 
condução da política de saúde regionalizada. 
Para o gestor, o ERS “continua sempre meio 
que... esperando alguém dar uma ordem, não 
tem iniciativa... ele não está muito ativo nesta 
questão da regionalização” (GM).

Em 2013, essas gerências foram ex-
cluídas, mantendo-se apenas uma 
Gerência Técnica por ERS (MATO GROSSO, 

2013). Ao extinguir a gerência de Gestão 
Macrorregional, alterou-se o funciona-
mento do Complexo Regulador Regional e 
das Centrais Municipais de Regulação. Em 
algumas regiões, a regulação da urgência e 
emergência foi recentralizada, ficando sob 
a responsabilidade da Coordenadoria de 
Regulação, ligada à Superintendência de 
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Regulação, Controle e Avaliação da SES, 
em nível central.

O Plano Diretor de Regionalização (PDR) 
vigente para o período de 2006 a 2011 foi 
atualizado e homologado em 2005 (SES, 2005), 
com base no de 2001. O Plano Diretor de 
Investimentos (PDI) também foi atualiza-
do em 2005, mas não foram encontrados 
registros da sua homologação na CIB/MT. 
Um gestor refere: “nós ainda trabalhamos 
com projetos e propostas de 12 anos atrás 
e o PDI não existe mais, não houve plane-
jamento” (GM). O compartilhamento das 
responsabilidades entre entes federativos é 
facilitado quando há planejamento intergo-
vernamental, quando as ações são coorde-
nadas e reguladas para organizar os fluxos 
assistenciais (SILVA, 2013). 

Os recursos financeiros liberados pelo 
MS para as regiões têm por base o PDR e o 
PDI vigentes. Desatualizados, tais instru-
mentos não serviram para organizar a rede 
de atenção da região e equilibrar a relação 
entre oferta e demanda. Além disso, não 
contribuíram para que os entes federa-
tivos inserissem no seu PPA, e em suas 
respectivas leis – LDO e Lei Orçamentária 
Anual (LOA) –, as necessidades de investi-
mentos na região.

A PPI, coordenada pelo ERS e discutida 
no CGR, foi o instrumento de pactuação das 
referências e adequação do teto financeiro 
pré-estabelecido, que facilitou a implemen-
tação dos complexos regulatórios do sistema 
e o acesso às ações de saúde nas regiões e 
no estado. Na vigência do Pacto, o governo 
federal criou novos incentivos financeiros 
para municípios e regiões, entre os quais: 
compensação das especificidades regionais, 
colegiados de gestão regional e qualificação 
dos profissionais de saúde (formação técnica 
e educação permanente). A SES criou cri-
térios de acesso a tais incentivos com base 
em indicadores, ressaltando-se: Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH), per-
centual de população rural, coeficiente de 
mortalidade infantil, índice de Gini e renda 

per capita. Tais recursos eram acessados 
mediante a elaboração de plano de ação, de-
talhando metas e prazos para execução e a 
aplicação exclusiva na melhoria da Atenção 
Primária à Saúde, com aprovação do CGR.

Dos incentivos criados pela SES, assegu-
raram-se recursos nos planos de saúde de 
2004-2007 e 2008-2011 para: o Programa 
de Apoio e Implementação dos Consórcios 
(Pacis); a Microrregionalização – ativi-
dades do Centro de Atenção Psicossocial 
(Caps), da Hemorrede e da Reabilitação); 
o Programa de Apoio à Saúde Familiar 
e Comunitária (Pasf ); o Programa 
Saúde Bucal na Saúde da Família; o 
Programa Diabetes Mellitus – Insumos 
Complementares; o Programa de con-
trole da malária; o Programa de Apoio 
à Saúde Comunitária de Assentados 
Rurais (Pascar); o Programa de Incentivo 
ao Alcance de Metas da Atenção Básica 
(Piamab); e o Programa de Apoio à 
Organização Estadual de Urgência e 
Emergência. Os critérios de acesso de-
finidos pela SES eram: cobertura de 
PSF; cobertura de saúde bucal; unida-
des cadastradas no Cadastro Nacional de 
Estabelecimento de Saúde (CNES); exis-
tência de Caps.

Tais incentivos financeiros deveriam 
ser transferidos aos municípios mensal-
mente, mas ocorreram com atrasos de até 
dez meses. Esta irregularidade fragilizou a 
gestão municipal, influenciou o processo de 
regionalização, dificultou a integração entre 
os entes federativos e resultou em ações iso-
ladas, através das quais cada município pro-
curou resolver o seu problema, apesar de sua 
baixa capacidade de receita própria. Entre 
2007 e 2010, o Sistema de Informações sobre 
Orçamentos Públicos em Saúde (Siops) 
mostrou que os municípios aplicaram per-
centual acima do mínimo estabelecido pela 
Emenda Constitucional nº 29 (EC29), próxi-
mos a 20%. A fragilidade na estrutura finan-
ceira de um município leva à dependência 
das transferências da União e do Estado para 
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implementação de sua política municipal 
(ARRETCHE, 2004). 

Em MT, em sua maioria, os municí-
pios são de pequeno porte e dependem 
da transferência de recursos financeiros, 
tanto do governo estadual como do federal. 
Para o conjunto dos municípios mato-
-grossenses, em 2008, as transferências do 
SUS representaram praticamente a metade 
dos recursos aplicados no setor (49%); 
para o estado, elas representaram 32%. 
Se contabilizadas as transferências inter-
federativas, o padrão de gasto em saúde 
por habitante, pelo governo estadual, foi 
considerado médio ou baixo (R$ 254,00); 
já o gasto do conjunto dos municípios foi 
considerado elevado (R$ 364,00) (VIANA ET 

AL., 2010; LEVI; SCATENA, 2011).
Na série histórica de 2002 a 2010, o estado 

cumpriu o percentual mínimo apenas no 
ano de 2010, atingindo 12,3% (MENDONÇA, 

2012). Sem a contrapartida financeira e a co-
operação do estado, os gestores municipais 
não conseguem cumprir os compromissos 
compartilhados no TCG, em especial, a as-
sistência de média e alta complexidade.

Em 2011, a SES realizou o chamamen-
to público de instituições sem fins lucra-
tivos para a celebração de contratos de 
gestão, para estruturas públicas estaduais 
(MATO GROSSO, 2011E, 2011F). Vários convênios 
de gestão foram estabelecidos com as or-
ganizações sociais para gerir: o Hospital 
Metropolitano do estado, com sede em 
Várzea Grande; os Hospitais Regionais de 
Cáceres, Rondonópolis, Colíder e Sorriso; 
e a Farmácia Cidadã, com sede em Cuiabá. 
Esta parceria repercutiu de forma negati-
va no sistema público de saúde do estado, 
gerou conflitos, questionamentos e limina-
res do Ministério Público Federal/MT. Tais 
liminares foram motivadas por denúncias e 
solicitações de ação civil pública, entre elas 
do Conselho Regional de Medicina de Mato 
Grosso (MATO GROSSO, 2011F). Esses contratos de 
gestão também repercutiram negativamen-
te no processo de regionalização.

A governança regionalizada 
na vigência do Pacto pela 
Saúde

Dentro do formato descentralizado do SUS, 
a importância atribuída ao papel do Estado 
pode ser compreendida na representação do 
seu arcabouço político-institucional (GADELHA; 

MALDONADO; COSTA, 2012). O novo desenho con-
formou um sistema de saúde complexo, cuja 
gestão implica em distribuição de poder e 
responsabilidade compartilhada entre entes 
federativos.

O Pacto pela Saúde contemplou um novo 
ciclo da descentralização em MT. A gover-
nança, institucionalmente, ganhou espaço na 
região, evidenciando a necessidade de forta-
lecer as relações verticais e horizontais que 
conformam o complexo regional, com diver-
sos contextos institucionais e atores com ob-
jetivos distintos, inseridos em um território 
de uso comum. No entanto, na sua vigência, 
ocorreram trocas sucessivas na gestão esta-
dual, refletindo na maneira de gerir e condu-
zir a política neste ente.

A CIB, coordenada pelo secretário de 
estado da saúde, teve um papel importante na 
descentralização, um espaço de negociação 
que tem direcionado suas pactuações para 
fortalecer a regionalização (VIANA ET AL., 2010). As 
atas e resoluções das suas reuniões são divul-
gadas no site da SES. As reuniões pré-CIB e 
pré-CGR são bastante valorizadas pelo gestor 
municipal, têm o objetivo de debater temas da 
pauta e instrumentalizá-los para as delibera-
ções na CIB. Conduzidas pelo Cosems, con-
ferem importância a este conselho: “quem nos 
mantém informado é o Cosems” (GM).

Estudo realizado refere que no 

biênio 2007-2008 as pautas da CIB foram 
influenciadas principalmente por: 1) políticas 
e demandas do MS; 2) políticas específicas e 
demandas da SES; 3) políticas específicas e 
demandas de instâncias regionais do estado. 
(VIANA ET AL., 2010, P. 13).
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Os principais temas de pauta estiveram 
relacionados à programação e à distri-
buição de recursos financeiros (100% das 
reuniões); a políticas e estratégias de regio-
nalização (80%); à adesão ao Pacto (80%); à 
educação permanente (80%); a solicitações 
de credenciamento, serviços de alta e média 
complexidade, leitos hospitalares, cirurgias 
e outros (60%).

Com o Pacto, as CIB regionais foram 
renomeadas a CGR, que consistem em um 
espaço institucional deliberativo e têm 
debatido a política de saúde, mas também 
influenciam as demandas dos governos 
federal e estadual. Nesse espaço, as nego-
ciações e decisões intergovernamentais 
fortaleceram parcialmente as relações ho-
rizontais e mostraram a importância de se 
construir objetivos comuns para a gestão 
cooperativa na região.

Coordenados pelo diretor do ERS, os CGR 
são conduzidos por regras contidas no regi-
mento e mantidos com recursos financeiros 
provenientes do MS. Para os gestores, o CGR 
é um espaço que gera aprendizado, mas é re-
ferido da seguinte forma: “a gente não conse-
gue ter temas transversais dentro da reunião 
de colegiado... é informe... muitas resoluções, 
proposições e portarias” (GM). Tais forma-
lidades dificultam a governança e impedem 
que a discussão flua para os problemas 
reais vividos pelos gestores. Além disto, 
interferem na condução da política e não 
contribuem para a governabilidade sobre a 
macropolítica da região.

Estudos mostram que, nos locais onde 
“a implantação dos CGR foi conduzida de 
forma burocrática e cartorial, sem que tenha 
havido a necessária disposição para o debate 
por parte dos gestores”, houve baixa ou 
nenhuma repercussão nas práticas institu-
cionais vigentes (LIMA ET AL., 2012, P. 1911).

A Comissão Integração Ensino Serviço 
(Cies) estadual, instância de deliberação 
e decisão da política de educação perma-
nente, foi criada em 2009, e as Cies regio-
nais (14), a partir de 2008. Dos recursos 

transferidos pelo governo federal, parte 
tem sido executada pela Escola de Saúde 
de Mato Grosso para a formação técnica 
de profissionais. Outra parte é transferida 
para o Fundo de Saúde de um município 
da região, atendendo o Plano Regional de 
Educação Pemanente (Pareps). Os crité-
rios de alocação dos recursos para as Cies 
regionais foram sendo alterados conforme a 
reformulação anual dos planos.

Nestes espaços ocorrem conflitos, e os 
problemas afluem, sobretudo, pela troca 
constante de seus membros e pela dificul-
dade de dispor de profissional capacitado 
pela Escola de Saúde Pública para realizar 
os cursos na região. Também por isto, muitas 
Cies regionais não têm executado todo o 
recurso financeiro contemplado no seu 
Pareps e nem todas Cies regionais estão 
atuando regularmente (VIANA ET AL., 2010).

Os Consórcios Intermunicipais de Saúde 
(CIS), importantes instâncias da governan-
ça regionalizada, na vigência do Pacto, con-
formavam 15 unidades em funcionamento 
no estado, englobando 125 municípios e 
cobrindo 62,5% da população (BOTTI ET AL., 

2013). Em MT, à semelhança de outros casos 
no Brasil, os CIS estabeleceram parcerias 
entre entes federativos nas regiões e entre 
prestadores privados, e têm se consolidado 
como viabilizadores da oferta de serviços. 
Ampliaram a capacidade de governo mu-
nicipal, sobretudo para os municípios de 
pequeno porte, que, sozinhos, não conse-
guiriam prover os serviços necessários para 
as suas demandas (NEVES; RIBEIRO, 2006). 

Em 2008, a SES mudou a sua relação com 
essas instâncias. Com a justificativa de que 
o Pacto pela Saúde redefinia as responsabili-
dades de cada gestor e que os municípios ne-
cessitavam de apoio financeiro, cooperação 
técnica e operaciona1, o governo estadual 
editou e instituiu o Sistema de Transferência 
Voluntária de Recursos Financeiros do 
Fundo Estadual de Saúde aos Fundos 
Municipais de Saúde, e os municípios pas-
saram a receber o incentivo do Pacis, fundo 
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a fundo, e não por meio de convênio da SES 
com o CIS (MATO GROSSO, 2008A).

Com essa mudança na condução, a gerên-
cia dos consórcios foi retirada da estrutura 
organizacional básica e setorial da SES (MATO 

GROSSO, 2008B). Tais instâncias passaram a 
ser uma unidade não coordenada pela SES, 
gerando mudanças nas suas relações e com 
as estruturas regionalizadas (ERS, CGR). A 
relação da SES com o CIS é indireta, ocorre 
por meio da transferência da sua contraparti-
da financeira para o município consorciado, 
que a transfere para o CIS. Essa relação era 
mais próxima quando a gestão dos hospitais 
regionais era do estado (VIANA ET AL., 2010). Em 
algumas regiões, as equipes diretivas do CIS 
deixaram de participar das reuniões do CGR 
e das reuniões de condução e planejamento 
da SES (SCATENA ET AL., 2014B).

A constituição dos consórcios teve impor-
tância na regionalização de saúde em MT, 
fomentou a adequação da oferta à demanda, 
a resolubilidade e a racionalidade no uso dos 
serviços (VIANA ET AL., 2010), além de uma maior 
participação do gestor municipal na política 
regional. Mas a SES deixou de coordená-
-lo, e suas estratégias de condução não mais 
focaram a regionalização. O CIS deixou de 
ser o ator estratégico de fortalecimento da 
regionalização e, aos poucos, assumiu um 
papel de intermediador da compra e venda 
de serviços para o gestor, contribuindo para 
a fragmentação e a ineficiência do sistema 
público nas regiões e no estado.

No processo de regionalização, as respon-
sabilidades foram compartilhadas por meio 
do TCG, mas não foram pautadas pelo pla-
nejamento integrado e pelas necessidades 
da população. A baixa capacidade instalada 
da rede de atenção nas regiões e a trans-
ferência irregular de recursos financeiros 
estaduais aos Fundos Municipais de Saúde 
contribuíram para tensionar a governan-
ça. O Estado não cumpriu com a sua parte 
na cooperação técnica; a falta de financia-
mento dificultou a regulação, influenciou 
a condução da política estadual de saúde, 

gerou conflitos nas relações intergestores e 
questionamentos quanto ao papel da SES na 
coordenação do sistema.

Impactos da regionalização 
na vigência do Pacto pela 
Saúde

As evidências levantadas mostram que, 
institucionalmente, a política de saúde 
adotada pela SES no período anterior ao 
Pacto foi favorável à regionalização. Sua 
implementação foi facilitada por vários 
fatores: o processo histórico estrutural da 
regionalização, a partir da década de 1990; 
o PES, que contempla a política de saúde re-
gionalizada; a existência das CIB regionais 
desde 1995; a criação de novos incentivos; 
a concepção dos CIS; a manutenção e a ins-
tituição de novos convênios estabelecidos 
com serviços públicos e privados para ser-
viços de média complexidade, serviço hos-
pitalar e de UTI nas regiões; a participação 
do Cosems; a criação das CIES estadual e 
regional; e a indução da política financeira 
do MS, que exigiu organização regional e 
municipal. Apesar dessa institucionalidade, 
para os gestores, a atuação da SES “ficou 
muito a desejar” (GM).

O papel do ERS na coordenação e na con-
dução da política regionalizada foi amplia-
do, mas, ao longo do processo, suas funções 
foram enfraquecidas em relação ao planeja-
mento, à cooperação técnica e à regulação do 
sistema e da assistência à saúde na região. 
Suas relações com os gestores municipais 
distanciaram-se e alguns problemas munici-
pais começaram a ser tratados diretamente 
com a SES e o MS.

Nas regiões, a baixa capacidade instalada, 
a compra dos serviços do setor privado com 
valores acima da tabela SUS e o atraso nas 
transferências financeiras do estado para os 
municípios repercutiram na governança re-
gionalizada, geraram conflitos entre entes 
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federativos municipais e fragilizaram a base 
financeira municipal.

Em algumas regiões, a regulação da ur-
gência e emergência foi recentralizada, e as 
centrais regionais perderam parte de suas 
funções. As relações entre médicos regu-
ladores – municipais e regional – ficaram 
distantes, o contato passou a ser diretamen-
te com a central estadual. Somam-se a isso 
as dificuldades para regular as demandas 
frente à falta de capacidade instalada no 
estado e nas regiões. Ainda que instituí-
das, as bases do sistema de regulação e os 
instrumentos regulatórios não foram sufi-
cientes para inserir mudanças na gestão. À 
semelhança de outros estados, a regulação 
da assistência também é frágil em MT (LIMA 

ET AL., 2012).
Quanto à atenção primária, os incentivos 

financeiros instituídos pelo estado contri-
buíram para implementá-la, como também 
a parte da média e da alta complexidade, 
suprindo algumas demandas. Na assistência 
hospitalar, os convênios estabelecidos com 
o setor privado ampliaram a oferta de ser-
viços e favoreceram o acesso, em especial, 
em regiões desprovidas de capacidade ins-
talada pública. No entanto, essas atividades 
não foram suficientemente monitoradas e 
reguladas por parte do setor público e houve 
dificuldades para assegurar o acesso aos ser-
viços complementares ao SUS.

As parcerias estabelecidas entre a SES e 
a Organização Social de Saúde (OSS) para 
gerir estabelecimentos públicos repercu-
tiram de forma negativa. Os gestores mu-
nicipais não tiveram acesso a essa gestão e 
atribuem a ela o motivo de atraso nas trans-
ferências financeiras do estado.

A rede estadual de atenção à saúde não foi 
ampliada para responder às necessidades das 
regiões. As resoluções da CIB/MT mostram 
que foram aprovados projetos para construir 
ou reformar unidades municipais de atenção 
primária de saúde, com recursos prove-
nientes do MS e contrapartida municipal. 
Também foram alocados recursos federais 

e estaduais nas regiões de saúde para: am-
pliação e construção de hospitais regionais; 
centros cirúrgicos, leitos de estabilização e 
outros equipamentos hospitalares, aquisição 
de carros e ambulâncias; investimentos em 
infraestrutura de unidades não hospitalares 
e outros (VIANA ET AL., 2010). Uma ampliação 
muito mais ligada à rede de atenção muni-
cipal que à regional e as iniciativas para as 
regiões foram muito restritas frente às ne-
cessidades das redes regional e estadual.

Esses fatores associados às trocas suces-
sivas dos gestores da SES e da equipe de 
condução, bem como às mudanças na sua 
estrutura organizacional influenciaram a 
coordenação e o apoio aos CIS e aos ERS. 
O não cumprimento do percentual mínimo 
recomendado pela EC29, a não atualização 
do PDR e do PDI, além da falta de investi-
mentos na rede pública de atenção à saúde 
nas regiões e no estado repercutiram na re-
gionalização da saúde.

Os CIS ampliaram a oferta de serviços 
nas regiões e desenvolveram um impor-
tante papel na regionalização da saúde, em 
especial, na desconcentração dos serviços 
que estavam centrados na capital (VIANA ET 

AL., 2010). No entanto, as mudanças institu-
ídas geraram rupturas nas relações e no 
seu modo de funcionamento. Os CIS não 
foram implementados e não conseguiram 
mobilizar e integrar suas atividades ao 
processo de regionalização. Em algumas 
regiões, eles já não constituem equipa-
mento da regionalização.

A regionalização da saúde em MT foi 
influenciada positivamente pela sua insti-
tucionalidade pregressa ao Pacto, mas os 
problemas citados influenciaram a gover-
nança, contribuíram para comportamentos 
individualizados no interior dos espaços 
de deliberação colegiada e para relações de 
desconfiança e descrédito entre entes fede-
rativos, sobretudo o estadual. Observaram-
se, nos registros das reuniões da CIB/MT, 
relações de conflitos geradas por atraso 
nas transferências das contrapartidas 
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financeiras, pela falta de hospitais regionais 
públicos, pela falta de acesso aos serviços 
na região e nas referências no estado e pela 
falta de planejamento.

A participação e a coordenação do estado 
na condução da política deveriam ser con-
tínuas, posto que são determinantes para 
reduzir as desigualdades territoriais e sociais, 
facilitar o acesso, garantir a integralidade na 
atenção e potencializar a descentralização 
(BRASIL, 2006). No entanto, em MT, a SES, por 
não cumprir com as suas responsabilidades 
compartilhadas no TCG, contribuiu para 
gerar desgastes nas relações horizontais, 
interferiu no processo de regionalização e 
não fortaleceu as competências da gestão 
municipal. Sua participação não foi capaz de 
induzir a redução das desigualdades.

Considerações finais

Esta pesquisa pretendeu discutir o processo 
de regionalização da saúde no estado de Mato 
Grosso, na vigência do Pacto pela Saúde.

Ainda que a regionalização seja a estratégia 
indicada para reorganizar a rede de atenção e 
superar a fragmentação da descentralização, 
a governança na região mostra a dificuldade 
em estabelecer acordos entre entes federati-
vos em um sistema de saúde descentralizado, 
para o nível municipal. Os incentivos criados 

pelo governo federal para a regionalização 
ainda são insuficientes frente às desigualda-
des políticas, econômicas, demográficas e fi-
nanceiras das regiões. Em MT, essa situação 
agravou-se, pois o estado não cumpriu com 
as transferências mensais pactuadas com 
os municípios, não cumpriu na aplicação do 
mínimo recomendado pela EC29 e não coor-
denou a condução do sistema.

A política de saúde regionalizada instituída 
pela SES, à semelhança do apontado por outros 
estudos, deparou-se com fatores que mais difi-
cultaram do que facilitaram sua condução. As 
evidências mostram que há desafios para: im-
plementar a regionalização da saúde; fortale-
cer o processo de planejamento e regulação no 
estado, nas regiões e nos municípios; fortalecer 
a referência regional; e investir na capacidade 
instalada da rede de atenção regionalizada e na 
educação permanente, para gestores e equipe.

Por parte da SES, é preciso determinação 
política para cumprir o instituído, exercer a 
coordenação do processo, priorizar os inte-
resses coletivos, tornar as regiões autônomas 
e conduzi-las de forma mais participativa. O 
projeto de regionalização em MT precisa ser 
reconstruído, considerando as demandas e 
as especificidades dos territórios, a relação 
e a interação dos atores, a infraestrutura, a 
participação e as influências existentes no 
espaço usado das regiões, para que se avance 
na sua consolidação. s
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