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O COAP e a Regionalização do SUS: 
os diversos padrões de implementação nos estados brasileiros

Coap and SUS Regionalization: 
the various implementation patterns in the Brazilian states

Resumo Este artigo analisa o processo de imple-
mentação do Contrato Organizativo de Ação Pú-
blica e seus impactos sobre as agendas estaduais 
de regionalização no SUS, comparando as dife-
rentes reações institucionais das unidades fede-
radas diante da estratégia proposta pelo Decreto 
7.508/11. A comparação da dinâmica de evolução 
das agendas estaduais tomou como referência 
uma linha de base normativa estruturada em 8 
(oito) momentos político-institucionais conside-
rados estratégicos na implementação do COAP de 
acordo com a lógica definida no Decreto 7.508/11. 
Os dados foram coletados por meio de um ques-
tionário contendo 35 questões, sendo 1 aberta, 
25 fechadas e 9 mistas, e de extensa pesquisa do-
cumental nos anos de 2013 e 2014em todas as 
unidades da federação, com exceção do Distrito 
Federal. Os resultados mostraram que as agendas 
estaduais se distribuíram em torno de três padrões 
diferenciados de evolução: 6 estados mantiveram 
maior distanciamento em relação à agenda nacio-
nal estabelecida pelo Decreto 7.508/11, se enga-
jando de forma muito fragmentada;12 estados se 
engajaram na agenda do COAP de forma seletiva 
focando nos momentos ou etapas específicas, for-
talecendo processo que já vinham desenvolvendo; 
e 10 estados mantiveram maior regularidade de 
atuação ao longo dos 8 momentos do ciclo de im-
plementação do COAP. 
Palavras-chave  Sistema Único de Saúde, Federa-
lismo, Descentralização, Regionalização e COAP

Abstract  This paper analyzes the implementa-
tion process of the Public Action Organizational 
Contract (Coap) and its impacts on state agendas 
of SUS regionalization, comparing the different 
institutional reactions of the states to the strate-
gy proposed by Decree 7.508/11. The comparison 
of developing dynamics of state agendas took as 
reference a normative baseline structured in eight 
strategic political-institutional moments in the 
implementation of the Coap in accordance with 
the logic defined in Decree 7.508/11. We collect-
ed data through a questionnaire containing 35 
questions (1 open, 25 closed and 9 mixed) and 
extensive documentary research in 2013 and 2014 
in all states, except for the Federal District. Re-
sults showed that state agendas were distributed 
around three differentiated developing patterns: 
six states maintained greater distance from the 
national agenda established by Decree 7.508/11, 
engaging in a very fragmented way; 12 states 
engaged in the Coap agenda, selectively focus-
ing on specific moments or stages, strengthening 
the process they have been developing; and 10 
states maintained greater performance regularity 
during the eight moments of the Coap implemen-
tation cycle.
Key words  Unified Health System, Federalism, 
Decentralization, Regionalization and Coap
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Introdução 

A descentralização do SUS, realizada ao longo das 
décadas de 1980 e 1990, transferiu para os entes 
subnacionais grande parte das funções de gestão e 
de implementação de políticas e programas1,2. Na 
medida em que esse processo foi se desenvolven-
do, o sucesso das estratégias nacionais de organi-
zação de redes de atenção, voltadas para reduzir a 
fragmentação das ações e serviços de saúde e pro-
mover a regionalização no SUS, passou a depen-
der expressivamente dos contextos político-insti-
tucionais de cada unidade da federação3.

Marcados por diferenças expressivas de capa-
cidade de oferta, recursos financeiros, níveis de 
conflito político, capacidade institucional e de 
gestão, esses contextos podem influenciar a di-
reção e o ritmo do processo estadual de tomada 
de decisões, podendo produzir respostas muito 
diversificadas às políticas propostas pela esfera 
federal para a organização de redes de atenção à 
saúde4.

O impacto dessa diversidade de contextos 
tem sido um fator fundamental no processo de 
implementação do Contrato Organizativo de 
Ação Pública – COAP, dispositivo jurídico-exe-
cutivo introduzido no arcabouço normativo do 
SUS pelo Decreto 7.508/11 com o objetivo de de-
limitar com clareza as responsabilidades de cada 
ente da federação na integração de ações e servi-
ços de saúde nas regiões de saúde5. 

Em âmbito nacional, os debates relacionados 
à regulamentação e à implementação do COAP 
impulsionaram uma renovação da agenda po-
lítica setorial em torno de temas importantes 
como regionalização, relações intergovernamen-
tais, organização de redes de atenção à saúde, 
integralidade, financiamento, entre outros. Essa 
agenda envolveu intensos debates e pactuações 
na Comissão Intergestores Tripartite – CIT entre 
o Ministério da Saúde – MS, o Conselho Nacio-
nal de Secretários Estaduais de Saúde – CONASS 
e o Conselho Nacional de Secretárias Municipais 
de Saúde – CONASEMS, entre outros atores, 
que resultaram em importantes decisões de re-
gulamentação sobre questões como os patamares 
mínimos de aplicação de recursos das três esferas 
da federação (Lei 141/12) e as definições dos pa-
drões de integralidade da pauta de ações e servi-
ços (RENASES) e de medicamentos (RENAMES) 
do SUS, entre outros.

Entretanto, após mais de quatro anos da 
publicação do Decreto 7.508/11, apenas os esta-
dos do Ceará e Mato Grosso do Sul assinaram o 
COAP. Os demais, apesar de não terem assinado 

os contratos, mantiveram um diálogo minima-
mente produtivo com a agenda nacional de im-
plementação de COAP, exibindo padrões muito 
diferenciados de evolução. 

Esse processo adquiriu contornos singula-
res em cada caso, marcados por movimentos de 
avanços, estagnação e retrocessos, indicando que 
as unidades da federação constroem respostas le-
gais e institucionais adaptadas a seus contextos 
específicos em suas relações com as políticas na-
cionais. Questões como o quão diversas podem 
ser essas respostas e que fatores podem influen-
ciar essa dinâmica são essenciais para o desenho 
de futuras estratégias de coordenação federativa 
no SUS.

Nesse sentido, este artigo apresenta uma 
análise do processo de implementação do Con-
trato Organizativo de Ação Pública – COAP e 
seus impactos sobre as agendas estaduais de re-
gionalização no SUS, identificando os momen-
tos de avanço e de estagnação do processo de 
implementação em cada unidade da federação 
brasileira e discutindo as diferentes reações ins-
titucionais e legais frente à estratégia de regiona-
lização impulsionada pela publicação do Decreto 
7.508/11 e a legislação correspondente. A identi-
ficação dos diferentes padrões de implementação 
do contrato pode contribuir para a definição e a 
implementação de ações que minimizem os en-
traves à regionalização e à constituição de redes 
de atenção.

Metodologia da pesquisa

O monitoramento do processo de implementa-
ção do COAP nos estados brasileiros foi reali-
zado a partir de um estudo de linha de base das 
agendas estaduais de regionalização, com ênfase 
nas iniciativas desenvolvidas pelas secretarias 
estaduais de saúde em resposta à estratégia 
estabelecida no Decreto 7.508/11. Trata-se de um 
estudo comparativo de corte seccional visando 
identificar o quanto cada estado avançou na im-
plementação do COAP tomando como referên-
cia um conjunto padronizado de marcadores ou 
variáveis de monitoramento.

A pesquisa foi desenvolvida em 4 (quatro) 
etapas: (1) o desenho da linha de base, que re-
produz as principais etapas do ciclo completo de 
implementação do COAP; (2) a elaboração dos 
instrumentos para padronizar a coleta dos dados 
em âmbito nacional; (3) a sistematização dos da-
dos coletados em um painel de monitoramento, 
com vistas a permitir a comparação dos estágios 
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de evolução do COAP em cada estado; e, (4) a 
classificação das agendas estaduais de acordo 
com padrões de evolução e a análise comparativa 
dos resultados da pesquisa. Essas quatro etapas 
da pesquisa estão descritas em detalhes nas se-
ções seguintes.

Desenho da linha de base: os momentos 
da implementação do COAP

A linha de base foi estruturada a partir de 
momentos político-institucionais e legais defini-
dos como estratégicos no processo de implemen-
tação do COAP. A definição desses momentos 
foi realizada com base na análise detalhada da 
legislação correspondente ao COAP, em especial 
o Decreto 7.508/116 e as normativas da CIT que 
regulamentam e detalham a implementação do 
COAP pelos estados. Foram também consultados 
documentos técnicos do Ministério da Saúde, 
elaborados pelo Departamento de Articulação 
Federativa da Secretaria de Gestão Estratégica 
e Participativa do Ministério da Saúde – DAI/
SGEP/MS, unidade organizacional responsá-

vel pelo monitoramento da implementação do 
COAP em âmbito nacional7,8.

A leitura da legislação e dos documentos téc-
nicos elaborados pelo Ministério da Saúde resul-
tou na identificação de 8 momentos estratégicos 
que permitiram conhecer o estágio de evolução 
da cada agenda estadual de implementação do 
COAP, conforme apresentado na Figura 1.

Percebe-se que, na lógica normativa do De-
creto 7.508/11, o processo de implementação do 
COAP foi concebido como um ciclo, abrangendo 
desde os primeiros debates sobre as possibilida-
des de adesão em cada unidade da federação até 
a formalização do compromisso em um instru-
mento jurídico e executivo concreto. 

Estabelecidos os momentos que compõem o 
ciclo de implementação, fez-se necessário definir 
as variáveis que permitissem indicar, em cada 
estado, em que medida haviam sido atingidos, 
de forma a dimensionar o quanto as respectivas 
agendas de regionalização haviam avançado no 
processo de implementação do COAP em um 
determinado momento no tempo. O Quadro 1 
apresenta e descreve o conjunto dessas variáveis.

Figura 1. Ciclo de Implementação do COAP.

Fonte: elaboração dos autores.
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Quadro 1. Principais Momentos Institucionais e Legais da Agenda de Implementação do COAP.

Momentos Variável Descrição da variável

Construção de um 
pacto estadual do 
COAP

Formalização do GC do 
COAP

1 Há um grupo condutor instituído por meio de 
instrumento formal e legal

Funcionamento do GC 
do COAP

2 O grupo condutor possui reuniões periódicas

Reuniões Regionais do 
COAP

3 Houve reuniões de apresentação e discussão do COAP 
nas regiões de saúde

Oficialização do COAP 
junto à SGEP

4 A SES realizou reunião formal e/ou apresentou 
documento ao Secretário da SGEP manifestando a 
intenção de assinar o COAP

Pactuação do COAP 
na CIB

5 Houve debates oficiais sobre a agenda estadual de 
implementação do COAP na CIB

Reconfiguração das 
Regiões de Saúde

Reconfiguração das 
Regiões de Saúde

6  A SES conduziu um processo de avaliação e de 
aperfeiçoamento do desenho das regiões de saúde

Instituição das CIR Regimento Interno das 
CIR

7 Existência de regimentos internos para as CIR 

Estrutura das CIR 8 Existência de secretarias executivas e câmaras técnicas/
grupos de trabalho nas CIR

Planejamento 
Integrado

Mapa da Saúde 9 Realização de discussões sobre o mapa da saúde na CIB

Plano Estadual de 
Saúde

10 Existência de plano estadual de saúde para o período 
2012/2015

11 Aprovação pelo CES do plano estadual de saúde para o 
período 2012/2015 

Programação Pactuada 
e Integrada

12 Discussão e definição da programação pactuada e 
integrada na CIB

Programação Anual de 
Saúde

13 A SES concluiu a elaboração da programação anual de 
saúde para 2014

14 A programação anual de saúde para 2014 foi aprovada 
pelo CES

Pactuação de Diretrizes, 
Objetivos, Metas e 
Indicadores

15 Volume expressivo de municípios que concluíram o 
processo de pactuação das metas, segundo diretrizes, 
objetivos e indicadores nacionais, no período 2013 e 
2014 (regiões acompanhadas pelos apoiadores)

Responsabilidades 
Executivas

Discussão do COAP 
no CES

16 O COAP foi objeto de discussão em reunião do CES

Cartão Nacional de 
Saúde

17 Existência de discussão sobre o cartão nacional do SUS 
na CIB 

Política de Regulação 
de Acesso

18 Existência de uma política estadual de regulação do 
acesso discutida e pactuada na CIB

Redes Temáticas 19 Ocorrência de reuniões de discussão de planos de 
implementação de redes temáticas na CIB 

Responsabilidades
Orçamentário-
Financeiras

Novos Investimentos: 
discussão na CIB

20 Apresentação de discussão na CIB sobre necessidade de 
novos investimentos pelo gestor estadual

Responsabilidades 
de Monitoramento e 
avaliação

Estratégia de 
monitoramento e 
avaliação

21 Existência no Estado de uma política de monitoramento 
e avaliação das metas pactuadas pelos gestores estadual 
e municipais

Tramitação e 
Assinatura do COAP

Assinatura do COAP 22 Tramitação e assinatura do COAP por um conjunto de 
regiões no Estado

Fonte: elaboração dos autores. 
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Elaboração do questionário 
e a coleta dos dados

Identificadas as variáveis, o passo seguinte foi 
a investigação, em cada uma das 27 unidades da 
federação, de seu comportamento. Para isso, foi 
elaborado um questionário contendo 35 ques-
tões, sendo 1 aberta, 25 fechadas e 9 mistas. Em 
novembro de 2013, foi realizada a primeira apli-
cação desse questionário, produzindo uma linha 
de base da implementação do COAP no Brasil. 
A fim de validar as respostas obtidas em campo, 
também foram coletados documentos que com-
provassem o comportamento das variáveis.

Em julho de 2014, a equipe de pesquisa foi no-
vamente a campo, aplicou o mesmo instrumento 
e procedeu à coleta de documentos. Assim, foram 
coletados dados para todas as unidades da fede-
ração, com exceção do Distrito Federal. A ausên-
cia do Distrito Federal na pesquisa se justifica em 
virtude da impossibilidade de obter os dados por 
meio da aplicação do questionário e coleta de do-
cumentos. Os respondentes do questionário, nos 
dois momentos de aplicação, foram técnicos do 
DAI/SGEP/MS responsáveis pelo monitoramento 
direto e constante do processo de implementação 
do COAP nos estados brasileiros, sendo, portanto, 
informantes estratégicos desse processo.

As duas datas de aplicação permitiram moni-
torar a implementação do COAP entre o final do 
primeiro ano, imediatamente após o fim do pro-
cesso de regulamentação do modelo de regiona-
lização definido pelo Decreto 7.508/11, e o meio 
do ano subsequente. A discussão e a aprovação 
das instruções normativas da CIT e portarias do 
Ministério da Saúde que regulamentaram o De-
creto 7.508/11 ocorreram entre junho de 2011 e 
junho de 2013.

A coleta de documentos também foi realiza-
da no período que vai de novembro de 2013 a 
julho de 2014 com o objetivo de ratificar as in-
formações coletadas por meio do questionário e 
aprofundar a compreensão da dinâmica de im-
plementação do COAP nos estados. Para tal, foi 
necessário estabelecer uma lista de documentos 
padronizada que abrangesse minimamente todas 
as variáveis definidas como relevantes no dese-
nho da linha de base.

Assim, para cada uma das variáveis presen-
tes no Quadro 1, foram recolhidos documentos 
correspondentes, o que permitiu obter mais uma 
fonte de informação em relação à própria per-
cepção dos pesquisadores de campo. O ritmo de 
coleta dos documentos nos estados variou signi-
ficativamente, influenciado pela própria dinâmi-

ca de implementação do COAP e pelo nível de 
acesso concedido pelas instâncias estaduais do 
SUS (SES e CIB). Apesar disso, somente em três 
estados não foi possível coletar documentos: Pa-
raná e Rio Grande do Sul, na região sul, e Piauí, 
na região nordeste. 

Sistematização dos dados: a construção 
do painel de monitoramento do COAP

Os dados coletados foram organizados em 
um painel de monitoramento da implementação 
do COAP no formato de uma planilha de dupla 
entrada: os estados foram dispostos nas linhas e 
os momentos do ciclo normativo foram alinha-
dos sequencialmente nas colunas. O formato de 
painel permitiu tanto decompor a evolução da 
agenda em cada estado ao longo do ciclo norma-
tivo quanto comparar a dinâmica de implemen-
tação do COAP entre as unidades da federação.

Os dados foram inseridos no painel em duas 
etapas. Na inicial, foram plotados os dados cole-
tados na primeira aplicação do questionário (no-
vembro de 2013), possibilitando visualizar quais 
estados responderam imediatamente à agenda 
nacional de implementação do COAP. A coleta 
de documentos, iniciada logo em seguida, forne-
ceu informações mais consistentes para ratificar 
os dados do questionário e atualizar a linha de 
base. Essa atualização foi mostrando, ao longo 
dos meses seguintes, quais estados mantiveram as 
atividades iniciais e desenvolveram novas inicia-
tivas ou renovaram processos antigos da agenda 
de regionalização.

Finalmente, na outra etapa, foram inseridos 
os dados da segunda aplicação do questionário 
(julho de 2014), visando construir um quadro 
resultante de praticamente dois anos de imple-
mentação nacional do COAP. Novos documentos 
foram coletados pontualmente para ratificar as 
informações e concluir o painel. A partir dessas 
informações, produziu-se um novo cenário na-
cional da implementação do COAP, a partir do 
qual foram produzidas as análises deste artigo. 

Análise das informações: os padrões 
de evolução das agendas estaduais

A análise das informações plotadas no painel 
foi realizada a partir de uma tipologia de classifi-
cação de agendas de implementação desenvolvi-
da especificamente para avaliação da dinâmica de 
implementação do COAP nos estados brasileiros. 
Foram considerados três tipos de agenda de im-
plementação:
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	 Agendas Avançadas: marcadas por 
avanços em todos os estágios da linha de base do 
COAP, com consistência e encadeamento mais 
significativos; 

	 Agendas Burocráticas: definidas por 
respostas estaduais concentradas em grupos de 
momentos encadeados da agenda de implemen-
tação. Essa concentração pode ser, em geral, nos 
três momentos iniciais (Construção de Pacto 
Inicial, Reconfiguração das Regiões de Saúde e 
Instituição das Comissões IntergestoresBipartites 
Regionais – CIR) ou no Planejamento Regional; 

	 Agendas Incipientes: caracterizadas por 
respostas estaduais restritas a avanços em pro-
cessos muito específicos e dispersos ao longo da 
linha de base, contemplando apenas partes dos 
momentos; 

Para qualificar essa análise é preciso construir 
um referencial teórico que articule implementa-
ção de políticas com federalismo. 

Referencial teórico: a implementação 
de políticas em contextos federativos

Na visão tradicional de uma política pública, 
o processo de implementação era uma conse-
quência quase que imediata dos diagnósticos e 
estratégias definidas nas etapas iniciais do ciclo 
da política. Isso porque se sustentava que o Esta-
do consistia em um ator monolítico conduzido 
por instâncias centrais, com expressivo grau de 
independência no âmbito do sistema político, 
com legitimidade para impor suas percepções, 
com expertise suficiente para determinar a me-
lhor solução dos problemas que emergem na 
agenda governamental e com controle dos re-
cursos estratégicos necessários à implantação das 
políticas9. 

Paulatinamente, essa visão cedeu espaço a 
concepções de policy analisys em que a imple-
mentação é retratada como um processo mul-
tideterminado e marcado por expressivos níveis 
de incerteza e por constantes disputas políti-
cas10-12. Essa mudança é produto, em especial, 
das transformações ocorridas no ambiente de 
gestão das políticas públicas impulsionadas por 
movimentos de privatização, desterritorialização 
da produção, ampliação do papel de organismos 
multilaterais, fragmentação das entidades corpo-
rativas de representação de interesses, ampliação 
da consciência social e ambiental, entre outros.

No plano das relações intergovernamentais, 
esse processo foi impulsionado por movimen-
tos de descentralização trazidos por reformas 
de Estado ao longo das três últimas décadas que 

transferiram recursos e funções para os gover-
nos locais e regionais, fortalecendo as federações 
e criando um novo contexto de implementação 
das políticas na esfera governamental. 

Federações são um arranjo de organização 
político-territorial que une comunidades po-
líticas menores no âmbito de um sistema mais 
abrangente por meio da distribuição de poder 
entre a União e as unidades constituintes, de 
forma que permita proteger a existência e a au-
toridade tanto do domínio nacional quanto dos 
entes subnacionais, sendo que ambos comparti-
lham os processos gerais de tomada de decisão e 
de execução de ações governamentais13,14.

Manter o equilíbrio entre autonomia dos en-
tes constitutivos, preservando seus direitos origi-
nais de soberania constitucionalmente definidos, 
e sustentar a interdependência necessária para a 
conquista de objetivos comum são desafios con-
comitantes e inerentes à lógica federativa. Essa 
tensão entre competição e cooperação envolve 
tanto as relações horizontais entre os entes sub-
nacionais de mesma natureza (estados com esta-
dos e/ou municípios com municípios) quanto as 
verticais (entre município, estado e União).

A ação conjunta governamental entre os en-
tes da federação não pode ser obtida de forma 
vertical com a imposição da União nem deve ser 
deixada ao livre jogo das negociações políticas de 
natureza informal. No primeiro caso, a situação 
pode conduzir a desestímulos à inovação local 
ou fazer emergir boicotes e recusas à coopera-
ção, enquanto, no segundo, há a possibilidade 
de ocorrer dinâmicas predatórias de competição, 
vácuos de convergência, bloqueios decisórios e 
ausência de responsabilização.

O caráter horizontal das relações intergover-
namentais em uma federação impõe um com-
promisso de interdependência e autonomia que 
exige a presença de uma sofisticada arquitetura 
político-institucional de coordenação federati-
va para regular as tendências centrífugas e cen-
trípetas extremas, impondo limites ao exercício 
do poder da União (ou governo nacional) e dos 
entes federados subnacionais para que não exor-
bitem suas prerrogativas15.

Portanto, em países federativos, a implemen-
tação de políticas de abrangência nacional é bem 
diferente do que nos unitários, onde os entes 
subnacionais são desdobramentos do governo 
federal. Nesse caso, basta a desconcentração das 
atividades e recursos e o desenho de estruturas 
organizacionais e rotinas clínicas e gerenciais 
funcionalmente articuladas. Nas federações, a 
implementação da política de saúde, por exem-
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plo, representa não só uma questão de design 
clínico, gerencial e financeiro adequado, mas 
fundamentalmente um desafio político e institu-
cional, que deve ser enfrentado com estratégias 
de coordenação federativas consistentes.

A diversidade dos contextos regionais impli-
ca, na maioria das vezes, em respostas diferentes 
das unidades da federação em relação às políticas 
e estratégias elaboradas a partir do nível central. 
Mesmo em federações em que o processo de ela-
boração das políticas é definido de forma con-
junta entre a esfera federal e os entes regionais e 
locais, por meio de processos constantes de com-
partilhamento decisório, observa-se que cada 
ente subnacional produz respostas diferenciadas 
em termos de ritmo e de qualidade do processo 
de implementação16,17.

Portanto, a reação dos entes subnacionais, 
mesmo diante de estratégias nacionais bem de-
finidas, pode variar muito. Em contextos mais 
virtuosos, a ênfase conferida pela esfera federal 
a um problema de política pública pode encora-
jar elites políticas, administradores e grupos lo-
cais de interesse a mobilizar esforços para aderir 
à agenda nacional, uma vez que tal movimento 
pode representar o acesso a incentivos financei-
ros, aporte de linhas de financiamento, apoio téc-
nico, etc.18.

Além disso, a entrada da esfera federal pode 
reduzir os custos que os governos regionais têm 
para arbitrar conflitos em suas jurisdições e editar 
legislação própria, permitindo que foquem em 
outras questões relevantes de política pública, ob-
tendo um ganho duplo de agenda. Da mesma for-
ma, o desencadeamento de debates e a formação 
de programas nacionais podem ajudar a romper 
resistências de atores regionais e a ampliar níveis 
de confiança em soluções compartilhadas.

A presença de fóruns nacionais com agendas 
consistentes de discussão pode gerar estímulos 
para a entrada de novos atores com capacidade 
empreendedora em âmbito regional, movidos 
pelo acesso a recursos políticos e econômicos es-
tratégicos federais e pela expectativa de mudan-
ças dos pactos de poder.

Estados que já tenham legislações e políticas 
desenvolvidas, com estruturas de gestão e presta-
ção de serviços públicos e burocracias profissio-
nais, podem ainda potencializar essas iniciativa já 
existentes por meio de parcerias específicas com 
o governo federal para ampliar a cobertura, criar 
novos programas, formar quadros, qualificar a 
gestão, ampliar a infraestrutura, etc.19.

Esse quadro de convergência seria também 
um incentivo para políticos e administradores 

regionais encabeçarem tais iniciativas federais 
em seus estados, tendo em visto os ganhos polí-
ticos iminentes. Além disso, a adesão a uma ini-
ciativa do governo federal pode estreitar laços de 
cooperação e permitir o acesso a recursos finan-
ceiros e técnicos disponíveis em outras políticas e 
programas nacionais20. Nessas condições, inicia-
tivas federais podem tanto fomentar novas po-
líticas públicas em assuntos e agendas emergen-
tes nos estados quanto redirecionar e qualificar 
programas e estruturas de provisão de serviços 
já existentes.

Entretanto, subjacente a essas situações de si-
nergia nas relações intergovernamentais há sem-
pre um cálculo de riscos e retornos de adesão dos 
entes subnacionais às iniciativas federais. As res-
postas legais e institucionais desses levam sempre 
em conta as possibilidades de ampliação dos gan-
hos e de minimização dos custos do engajamento 
em processos de difusão vertical de inovações de 
política pública. É exatamente nesse ponto em 
que as especificidades de estrutura, dinâmica e 
trajetória de cada unidade da federação tornam-
se um fator decisivo para o sucesso das iniciativas 
federais. Diferentes formatos de relações entre a 
esfera federal e cada ente subnacional levam a li-
nhas de ação diferenciadas21.

Nesse sentido, diante de uma proposta de le-
gislação ou de um programa nacional específico, 
estados menores com orçamento mais limitado 
e rede de serviços reduzida poderão aderir mais 
facilmente do que um estado maior, com mais 
recursos fiscais e rede de serviços mais extensa. O 
impacto da ajuda federal poderá ser um estímu-
lo muito maior para os primeiros e ainda poderá 
ser interpretada pelos estados maiores, em alguns 
casos, como uma possível redução de sua auto-
nomia, em especial, se houver diferenças expres-
sivas de conteúdo e orientação entre as propostas 
federais e estaduais.

Por outro lado, mesmo estados com maior 
propensão a aderir a políticas nacionais em vir-
tude do acréscimo que os recursos correspon-
dentes possam significar em seus orçamentos 
tenderão sempre a considerar a relação entre o 
volume de recursos e a extensão das responsabi-
lidades adicionais que terão que assumir. A deci-
são de aderir somente ocorrerá caso essa relação 
seja favorável e seja acompanhada da garantia de 
constância dos fluxos de transferências financei-
ras intergovernamentais.

Em se tratando de estratégias de regionaliza-
ção da atenção à saúde, como é o caso, as espe-
cificidades regionais adquirem contornos mais 
intensos e podem ter um impacto mais expres-



1200
O

uv
er

n
ey

 A
M

 e
t a

l.

sivo na decisão dos estados de aderir ou não a 
propostas federais. Em geral, três ordens de fa-
tores podem influenciar de forma expressiva a 
propensão dos entes subnacionais de aderirem a 
estratégias federais de regionalização: estruturais, 
institucionais e políticos.

Fatores estruturais se referem ao domínio e 
distribuição de recursos econômicos e produti-
vos e podem influenciar o nível de cooperação 
regional. Estados com regiões de saúde predomi-
nantemente caracterizadas por níveis elevados de 
desenvolvimento socioeconômico, por municí-
pios com elevada autonomia fiscal, com expressi-
vo domínio de recursos de saúde e elevado fluxo 
de intercâmbio interno de ações e serviços de 
saúde, tenderá a manifestar maior potencial para 
ampliar o escopo das relações regionais e apre-
sentará menor dependência em relação a outras 
regiões de saúde, ao estado e à União. Essa con-
figuração tende a gerar padrões mais consultivos 
de federalismo com menor grau de verticalização 
e maior necessidade de rodadas constantes de 
negociação, porém há também maior capacidade 
de produzir arranjos regionais com maior capa-
cidade de prover atenção integral22-24.

Por sua vez, os fatores institucionais são 
aqueles relacionados às formas como se estabele-
cem as regras que delimitam as possibilidades de 
relações entre os entes federativos e outros atores 
relevantes (profissionais de saúde, prestadores 
privados, etc.).

Nesse sentido, as possibilidades de aprofun-
dar a regionalização serão maiores em estados 
compostos, em sua maioria, por regiões de saúde 
com um histórico favorável de relações de coo-
peração entre os entes federados, com um siste-
ma de instâncias de pactuação bem estruturado, 
com regras claras e negociadas, com funciona-
mento regular e de qualidade, com capilaridade 
expressiva e interconexão adequadas entre os 
fóruns (comissões intergestores bipartite – CIB, 
comissões intergestores bipartite regionais – CIR, 
conselhos estaduais de saúde – CES, conselhos 
municipais de saúde – CMS, etc.), entre outros.

Terão ainda maiores probabilidades de apro-
fundamento da regionalização, os estados e as 
respectivas regiões de saúde que apresentarem 
boas estruturas operacionais de implementação 
de políticas abrangendo unidades organizacio-
nais especializadas em promover a cooperação 
regional, quadro de gestores qualificados e com-
prometidos, sistemas de informação compatíveis, 
mecanismos de coordenação clínica (prontuários 
eletrônicos, protocolos assistenciais, grupos mul-
tiprofissionais, etc.), metodologias claras de alo-

cação de recursos de custeio e investimento, entre 
outros25-27.

Finalmente, os fatores políticos são os rela-
cionados à natureza e à evolução da dinâmica de 
poder estabelecida entre os principais atores do 
sistema de saúde e à forma como esta influencia 
a tomada de decisões sobre os rumos maiores da 
política de saúde.

Dessa forma, haverá maior possibilidade de 
avançar na regionalização em estados e respec-
tivas regiões de saúde onde a direção estadual e 
as direções municipais da política (comandos da 
secretaria estadual e das secretarias municipais 
de saúde), tenham uma estratégia consistente 
de regionalização, estejam comprometidas com 
políticas de integração regional em saúde e se 
mobilizem para angariar o apoio de atores que 
possuem recursos estratégicos no cenário políti-
co (o governador do Estado, líderes partidários, 
senadores, deputados, etc.).

As possibilidades de aprofundar a regionali-
zação em torno de um desenho mais sistêmico 
são ampliadas se houver o comprometimento 
com a estratégia definida para o estado e respec-
tivas regiões de saúde por parte das instituições 
da sociedade civil e movimentos acadêmicos tra-
dicionais da saúde coletiva (associações de usuá-
rios, associações de pesquisadores no campo da 
saúde, etc.), dos gestores estaduais e municipais 
(CONASS E CONASEMS), assim como das enti-
dades dos profissionais de saúde e dos prestado-
res privados e filantrópicos.

A superação de posições defensivas e a cons-
trução de uma estratégica conjunta que materia-
lize uma regionalização solidária dependem de 
certa convergência mínima entre os principais 
atores do campo da saúde em cada estado, algo 
que está intrinsecamente relacionado ao históri-
co político setorial28,29.

Em virtude da presença de todos esses con-
dicionantes de implementação, a estratégia pro-
posta pelo Decreto 7.508/11 representava um 
desafio ousado para a agenda de regionalização 
do SUS, considerando que o processo de descen-
tralização ocorrido ao longo das décadas de 1990 
e 2000 havia ampliado significativamente o papel 
dos estados e municípios no financiamento e na 
gestão do SUS.

Enquanto as NOB buscaram induzir a transfe-
rência de atribuições e recursos para os estados e 
municípios, o Decreto 7.508/11 propôs dois desa-
fios maiores para criar uma agenda pós-descentra-
lização: definir metas de ações e serviços de saúde e 
explicitar com clareza as responsabilidades de cada 
ente federado. Essas metas e responsabilidades de-
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veriam ser expressas no Contrato Organizativo de 
Ação Pública – COAP, em cada estado.

Esses dois novos desafios colocaram a União, 
os estados e os municípios diante da necessida-
de de assumir novas responsabilidades no cam-
po sanitário, com custos financeiros elevados, 
em uma conjuntura setorial de insuficiência de 
financiamento e de judicialização. Na seção se-
guinte, são apresentados e discutidos os padrões 
de reação à agenda de implementação do COAP 
em cada estado, destacando os avanços e os obs-
táculos observados.

Resultados e discussão: evolução 
diferenciada das agendas estaduais 
de implementação do COAP

Construção de pacto inicial, reconfiguração 
das Regiões de Saúde e instituição das CIR

Como pode ser visto no Quadro 2, 18 estados 
(69,2%) formalizaram a instituição de um gru-
po condutor e 15 (57,7%) conduziram reuniões, 
oficinas e seminários sobre o tema nas respecti-
vas regiões de saúde, oficializaram a agenda de 
implementação junto à SGEP/MS e realizaram 
debates oficiais na CIB.

Nesse momento inicial, a principal lacuna ob-
servada nas agendas estaduais de implementação 
do COAP foi a regularidade do funcionamento 
dos grupos condutores, já que apenas 7 estados 
(26,9%) mantiveram um calendário regular de 
reuniões e de atuação.

Esse padrão nacional apresentou algumas 
variações regionais. Nas regiões Norte e Sul, foi 
possível observar mais dificuldades para manter 
o funcionamento regular dos grupos condutores. 
Apenas o Tocantins, no Norte, manteve regula-
ridade do grupo condutor. No Sul, nenhum dos 
três estados avançou nesse ponto.

Na região Norte, também houve mais dificul-
dades para a realização de debates e seminários 
regionais sobre o COAP, o que pode ser resultado 
das especificidades territoriais da região, caracte-
rizada por ampla extensão de terras e dificulda-
des de acesso e transporte. Em contraposição, no 
nordeste, praticamente todos os estados realiza-
ram discussões regionais. Também nessa região, 
registrou-se, proporcionalmente, um volume 
maior de estados que oficializaram a agenda de 
implementação junto à SGEP/MS e realizaram 
debates oficiais nas CIB.

Em 17 estados (65,4%), as respectivas SES 
conduziram processos de avaliação e de aperfei-

çoamento do desenho das regiões de saúde bus-
cando adequar a configuração anterior às novas 
exigências do Decreto 7.508/2011. 

A Resolução CIT 01/2011 definiu critérios 
mínimos para a qualificação de regiões de saúde, 
em especial a necessidade de uma pauta básica de 
ações e serviços de saúde, induzindo os estados 
a reavaliarem os formatos territoriais existentes 
até então. Esse processo de reconfiguração terri-
torial foi mais intenso no Nordeste e menos no 
Centro-Oeste. 

O Decreto 7.508/11 também estabelecia uma 
mudança nas instâncias de governança local re-
gional por meio da instituição das comissões 
intergestores regionais – CIR, alteração essa que 
teve significativa adesão em praticamente todos 
os estados. Em 19 (73,1%) unidades da federação 
foram instituídas CIR com regimentos internos, 
e em 18 (69,2%) estados esses colegiados pos-
suíam estruturas administrativas mínimas, como 
secretarias executivas, grupos de trabalho e/ou 
câmaras técnicas para debater questões especí-
ficas consideradas relevantes. A difusão dessas 
inovações foi mais expressiva nas regiões Norte, 
Nordeste e Centro-Oeste.

Planejamento integrado CIR

Conforme apresentado também no Quadro 
2, embora a sistemática de planejamento integra-
do, caracterizada pela definição de metas conjun-
tas e de responsabilidades sanitárias específicas, 
não tenha sido implementada, os estados fizeram 
movimentos significativos para renovar suas ro-
tinas de planejamento regional, uma vez que 21 
(80,8%) deles apresentaram um plano de saúde 
no período de 2012-2015 aprovado pelo respec-
tivo conselho.

Da mesma forma, como pode ser visto no 
Quadro 3, 18 (69,2%) estados haviam discutido, 
ou estavam em processo de discussão, a PPI com 
os gestores municipais na CIB, o que representa 
significativa difusão no território nacional.

Entretanto, essa agenda de renovação dos 
processos de planejamento não foi tão abrangen-
te quando são consideradas as demais variáveis 
analisadas. Em apenas 14 (53,8%) estados foram 
realizadas atividades de discussão dos mapas da 
saúde nas respectivas CIB e se avançou na pactua-
ção de diretrizes, objetivos, metas e indicadores 
(Quadro 2). Da mesma forma, apenas 9 (34,6%) 
unidades da federação haviam concluído a res-
pectiva programação anual de saúde – PAS para 
o ano de 2014 e aprovado a mesma no conselho 
estadual de saúde.
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As variações regionais também são mais in-
tensas, quando se compara essa com as demais 
etapas do planejamento integrado. A discussão 
do mapa da saúde foi conduzida por mais de dois 
terços dos estados em apenas duas regiões do país 
(Sul e Centro-Oeste), patamar esse obtido apenas 
na região Sul quando se considera a conclusão e a 
aprovação da PAS.

Isso sugere que as barreiras à institucionali-
zação do modelo de regionalização estabelecido 
pelo Decreto 7.508/11 começaram a se apresen-

tar com mais intensidade à medida que a agenda 
de implementação caminhou para os processos 
de definição de atribuições federativas em torno 
das metas e das responsabilidades de cada gestor.

As diferenças de resposta das agendas esta-
duais para o momento do planejamento inte-
grado em comparação com os anteriores pode 
indicar uma diferença de custos de adesão entre 
as duas etapas, uma vez que as atividades de pla-
nejamento implicam minimamente na abertura 
do debate entre as esferas federal, estadual e mu-

Quadro 2. Evolução das Agendas Estaduais de Implementação do COAP - Construção de Pacto Inicial de Ade-
são, Reconfiguração das Regiões de Saúde e Instituição das CIR – Regiões e Unidades da Federação.

Região UF
Construção de um Pacto 

Estadual de Adesão ao COAP
Reconfiguração 

das Regiões de Saúde
Instituição 

das CIR
Planejamento 

Integrado (cont.)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

NO

TO

PA

RR

AM

RO

AP

AC

NE

RN

PE

CE

AL

BA

SE

PB

PI

MA

CO

MS

GO

MT

SE

ES

RJ

MG

SP

SUL

SC

PR

RS

Fonte: elaboração dos autores.        
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nicipal sobre o aporte de recursos financeiros fu-
turos, o que pode implicar no início de conflitos 
distributivos. 

Pactuação das responsabilidades 
organizativas e executivas, 
orçamentário-financeiras e de 
monitoramento e avaliação e assinatura 
do COAP

Como pode ser visto no Quadro 3, nas eta-
pas mais avançadas da implementação do COAP 
manteve-se a tendência de redução da dinâmica 
de resposta das agendas estaduais já observada 

Quadro 3. Evolução das Agendas Estaduais de Implementação do COAP – Planejamento Integrado 
(continuação), Responsabilidades Organizativas e Executivas, Orçamentário-Financeiras e de Monitoramento e 
Avaliação e Assinatura do COAP – Regiões e Unidades da Federação.

Região UF Planejamento 
Integrado

Responsabilidades 
Executivas

Responsab. 
Orçamentário-

Financeiras

Responsab. 
Monitoramento 

e Avaliação

Tramitação 
e 

Assinatura

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

NO

TO

PA

RR

AM

RO

AP

AC

NE

RN

PE

CE

AL

BA

SE

PB

PI

MA

CO

MS

GO

MT

SE

ES

RJ

MG

SP

SUL

SC

PR

RS

Fonte: elaboração dos autores.
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nas atividades relacionadas ao planejamento in-
tegrado. Além de apenas 2 (7,7%) estados terem 
assinado o COAP (Ceará e Mato Grosso do Sul), 
a grande maioria teve dificuldades para avançar 
na renovação em processos de qualificação de 
suas responsabilidades executivas e de monitora-
mento e avaliação.

No primeiro caso, apenas 12 (46,2%) esta-
dos haviam discutido o COAP com os respecti-
vos conselhos de saúde e definido uma política 
estadual de regulação do acesso, e somente 9 
(34,6%) tinham avaliado a implantação do car-
tão nacional do SUS na CIB. Além disso, as va-
riações regionais também foram extremamente 
expressivas, sendo que apenas na região Sul foi 
possível observar um pouco mais de regularidade 
nessa etapa. Nas regiões Nordeste e Centro-Oes-
te também foi possível observar boa difusão dos 
movimentos de discussão do COAP junto aos 
conselhos estaduais de saúde.

A única exceção, nessa etapa, foi a imple-
mentação das redes temáticas de atenção saúde 
(Rede Cegonha, Rede de Atenção às Urgências e 
Emergências, Rede de Atenção Psicossocial, Rede 
de Atenção às Doenças e Condições Crônicas, 
etc.). Em 23 (88,5%) estados foi possível identi-
ficar a presença de planos de implementação de 
pelo menos duas redes temáticas em estágios di-
ferentes de evolução. Essa significativa adesão das 
unidades da federação pode ser explicada pelo 
aporte de recursos financeiros federais e pela ên-
fase conferida pela cúpula do Ministério da Saú-
de em sua divulgação.

A discussão da necessidade de novos investi-
mentos para a rede de serviços de saúde entre os 
gestores estaduais e municipais também foi um 
dos pontos que mobilizou as agendas estaduais 
ao longo do período analisado. Em 18 (69,2%) 
estados foi possível identificar a presença de de-
bates nas respectivas CIB relacionados ao aporte 
de recursos adicionais, em especial as demandas 
por ampliação de teto das transferências federais.

A extensão dessa demanda pode sugerir que 
grande parte das possibilidades de avanço da re-
gionalização e da implementação do COAP es-
tiveram condicionados à ampliação da base de 
financiamento do SUS, com destaque para a ex-
pansão do aporte federal de recursos.

Finalmente, somente 11 (42,3%) estados 
apresentavam alguma estratégia de monitora-
mento e avaliação das metas pactuadas entre a 
secretaria estadual de saúde e as respectivas se-
cretarias municipais constantes das peças oficiais 
de planejamento (plano estadual de saúde, pro-
gramação pactuada e integrada e programação 

anual de saúde). Nas regiões Nordeste, Sudeste 
e Centro-Oeste a ausência desses procedimentos 
foi mais expressiva do que nas demais. 

Além disso, foi possível identificar que a evo-
lução das agendas estaduais de implementação-
do COAP apresentou uma dinâmica errática, 
marcada por momentos de avanço, estagnação e 
retrocesso. Conforme apresentado no Gráfico 1, 
foram poucos os estados que desenvolveram ape-
nas alguns processos mais fragmentados e dis-
persos (agendas incipientes), mostrando maior 
distanciamento em relação à agenda nacional 
estabelecida pelo Decreto 7.508/11.

A maior parte dos estados se engajou na 
agenda do COAP de maneira formal (agendas 
burocráticas) focando em momentos ou etapas 
específicas, seguindo a agenda nacional enfati-
zada pelo Ministério da Saúde, o que permitiu 
acompanhar o debate nacional de forma pro-
dutiva sem ter que ampliar os custos de adesão 
acarretados pelo comprometimento mais estrei-
to com a assinatura formal dos contratos. Assim, 
alguns estados, como Roraima, Paraíba e Mato 
Grosso, focaram suas atividades nos momentos 
iniciais entre a formação de um pacto de dis-
cussão do COAP até a implementação das CIR. 
Outros, como Minas Gerais, São Paulo e Paraná, 
concentraram seus esforços na renovação de suas 
rotinas de planejamento integrado. 

Finalmente, um grupo significativo manteve 
expressiva regularidade ao longo das diversas ati-
vidades de processos que caracterizaram a imple-
mentação do COAP no período analisado. Esses 
estados mantiveram uma agenda mais abrangen-
te que permitiu, na maioria dos casos, abrir o de-
bate da implementação, reconfigurar as regiões 
de saúde de forma mais racional, implantar as 
novas instâncias de governança regional (CIR), 
renovar e aperfeiçoar as rotinas de planejamento 
integrado e avançar na discussão de novos inves-
timentos, entre outros.

A questão central consiste em analisar quais 
fatores podem ajudar a explicar as diferenças 
de padrões de implementação do COAP obser-
vados entre os estados brasileiros. Como pode 
ser observado no Gráfico 1, em geral, situações 
extremas de combinação entre complexidade 
político-federativa (número de municípios) e de 
estrutura da rede de serviços de saúde (número 
de unidades de saúde) resultaram em maiores 
dificuldades para fazer avançar a agenda de im-
plementação do COAP. 

Os estados que apresentaram maiores avan-
ços (agendas avançadas) foram aqueles caracteri-
zados por combinações intermediárias, o que su-
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gere que a estratégia de implementação do COAP 
não foi sofisticada o suficiente para contemplar 
a diversidades dos contextos regionais brasilei-
ros. Isso indica que os estados menores podem 
ter sucumbido diante da baixa capacidade de sua 
estrutura de provisão de serviços e da fragilida-
de de sua malha municipal, além das dificulda-
des de qualidade técnica da burocracia, menor 
potencial para fazer investimentos, os custos de 
transação do contrato, etc., resultando em menor 
capacidade de cooperação regional para cumprir 
as obrigações do COAP. Por sua vez, os estados 
com redes diversificadas e com mais municípios 
possuem, por um lado, maior capacidade de fazer 
frente às demandas por atendimento e, por outro, 
precisam lidar com um contexto mais complexo 
de relações federativas, dificultando e retardando 
a contratualização, sem contar o fato de terem os 
serviços mais especializados de referência nacio-
nal de alta complexidade, o que amplia significa-
tivamente os custos de adesão. 

Entretanto, mesmo entre o conjunto de es-
tados com combinações intermediárias há um 
grupo expressivo de estados com agendas inci-
pientes e burocráticas, tornado a implementação 

do COAP uma política com elevado índice de 
insucesso e apontando para a presença de condi-
cionantes que estão além da diversidade dos con-
textos regionais e que não foram contemplados 
na estratégia nacional. Esse quadro indica um 
esgotamento das estratégias de regionalização do 
SUS diante dos limites estruturais atuais impos-
tos por um limitado pacto político nacional, cor-
roído ao longo das últimas décadas, e uma base 
frágil de financiamento, além dos gargalos de 
acesso resultantes de expressivas desigualdades 
de distribuição da capacidade instalada de servi-
ços de saúde no Brasil. A superação de tais limites 
exige uma agenda nacional de reformas pró-SUS, 
sob pena de tornar a implementação do COAP, e 
outras estratégias de regionalização que vierem a 
sucedê-la, perdida e inconclusa.

Conclusão

Conclui-se que, apesar de apenas dois estados 
terem assinado o COAP, a própria dinâmica de 
discussão e implementação parcial iniciada pelo 
Decreto 7.50/11 impulsionou um movimento 

Gráfico 1. Padrões de Resposta das Agendas Estaduais segundo Tamanho da Rede de Serviços de Saúde e 
Número de Municípios (totais por estado para julho de 2014 em log de base 10).

Fonte: elaboração dos autores a partir de DATASUS (2015).

1

1,2

1,4

1,6

1,8

2

2,2

2,4

2,6

2,8

3

2,5 3 3,5 4 4,5 5

AP

AC 

AM 

RO 

MG 
SP 

PR 

TO 

PI 
MA 

PB 

RN 

MT 

SE 

MS 

AL 

ES 

SC 

CE 

GO 

BA 

Ж
AP

AC 

AM 

RO 

MG 
SP 

PR 

PI 
MA 

PB 

RN 

MT 

MS 

AL 

ES 

SC 

CE 

GO 

BA 

Incipientes 

Burocráticas 

Avançadas 

RR 

RS 

RJ 

PA 

PE 

AP
RR

AC

TO

AM

RO

SE

AL

PI

RN

MA PB
GO

MT

MS

PA

ES

CEPE

SC

BA
RS

PR

MG
SP

RJ

Incipientes

Burocráticas

Avançadas

54,54 3,532,5
1

1,2

1,4

1,6

1,8

2

2,2

2,4

2,6

2,8

3

N
ú

m
er

o 
m

u
n

ic
íp

io
s 

(L
og

 1
0)

Número  total  de estabelecimentos de Saúde (Log 10)



1206
O

uv
er

n
ey

 A
M

 e
t a

l.

de renovação das agendas estaduais de regiona-
lização que resultou, minimamente, na reconfi-
guração das regiões de saúde, na implementação 
de novos espaços de governança nas regiões de 
saúde e no aperfeiçoamento das rotinas de pla-
nejamento regional integrado.

Nesse sentido, a iniciativa da União mos-
trou-se importante para fomentar o debate se-
torial sobre a regionalização em âmbito nacional 
e estimular os gestores estaduais e municipais a 
produzirem movimentos de renovação de suas 
estruturas e processos que fornecem suporte ao 
trabalho conjunto dos entes subnacionais nas re-
giões de saúde. 

Esses impactos positivos não foram unifor-
mes nem se mantiveram com a mesma intensi-
dade ao longo de todo o ciclo de implementação 
do COAP. De forma geral, foi possível identificar 
duas fases distintas na reação geral das agendas 
de cada estado em relação à federal do COAP. 

Até a etapa de discussão e definição da pro-
gramação pactuada e integrada (etapa 12 do ciclo 
do COAP), a resposta político-institucional das 
agendas estaduais mostrou-se significativamente 
mais homogênea e intensa do que no conjunto 
das etapas subsequentes. Nessa primeira fase, 
entre metade e 80% dos estados deram respos-
tas positivas, dialogando minimamente com a 
agenda federal do COAP, com exceção do funcio-

namento dos grupos condutores deste. As etapas 
dessa fase abrangem processos de natureza for-
mal e relacionados à estruturação organizacional 
e administrativa das regiões de saúde. Tais pro-
cessos, embora exijam a mobilização dos gestores 
estaduais e municipais, podem ser considerados 
financeiramente menos custosos do que as etapas 
posteriores, envolvendo um nível mais expressivo 
de responsabilização federativa.

As etapas seguintes do ciclo do COAP, em 
geral, envolvem o comprometimento dos gesto-
res com metas concretas em termos de ações e 
serviços de saúde e, consequentemente, o aporte 
mais significativo de financiamento. Portanto, a 
adesão dos entes subnacionais possui um custo 
que implica em um compromisso mais evidente 
com metas sanitárias que, explícitas em contra-
tos, podem ser cobradas judicialmente. 

Questões relacionadas à definição e aprova-
ção da programação anual das ações e serviços de 
saúde, ao cartão nacional de saúde, à regulação 
do acesso e à avaliação de metas tiveram destaque 
em apenas menos da metade dos estados. Nesse 
sentido, é importante destacar que, nessa segun-
da fase, observou-se maior mobilização dos esta-
dos para organizar os planos de implementação 
de redes temáticas, vinculadas a aportes federais 
de financiamento, e para discutir na CIB a inclu-
são de novos investimentos estaduais.
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