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Percepções de gestores estaduais da saúde sobre o Contrato 
Organizativo da Ação Pública da Saúde no Ceará, Brasil

State health managers’ perceptions of the Public Health Action 
Organizational Contract in the State of Ceará, Brazil

Resumo  O Contrato Organizativo da Ação Pú-
blica da Saúde (COAP), instrumento jurídico ins-
tituído pelo Decreto 7.508/2011, objetivou selar 
acordos sanitários entre os entes federados para 
uma gestão cooperada da Região de Saúde. Rea-
lizou-se uma pesquisa qualitativa com referencial 
hermenêutico para compreender as percepções de 
gestores estaduais da saúde do Ceará, Brasil, so-
bre a produção e efeitos do COAP na experiência 
do estado. Para isso, foram utilizadas entrevistas 
abertas e análise documental. Observou-se o for-
talecimento da regionalização no âmbito do go-
verno, além de ganhos institucionais com a im-
plantação de Ouvidorias e Sistema Nacional de 
Gestão da Assistência Farmacêutica; informações 
da força de trabalho e transparência do recurso 
orçamentário-financeiro por ente federado. (Re)
visitaram-se problemas como: baixa instituciona-
lidade do funcionamento em rede e da capacidade 
do Estado de regulação e o subfinanciamento. A 
governança regional se fez restrita ao âmbito do 
governo, coordenada pelo ente estadual e em pre-
domínio do tipo burocrático hierárquico. O COAP 
inaugurou uma Regionalização Contratual Inter-
federativa, mas revelando baixa institucionalida-
de no SUS e impotência para consecução de seus 
princípios, dado o não enfrentamento de proble-
mas estruturais em cooperação trina.
Palavras-chave  Sistema Único de Saúde, Política 
pública de saúde, Regionalização

Abstract  The Public Health Action Organization-
al Contract (COAP) / Decree 7.508/2011 aimed 
to seal health agreements made between federat-
ed entities to promote the cooperative governance 
and management of Health Regions. A qualitative 
study was carried out adopting a hermeneutic 
approach to understand state health managers’ 
perceptions of the elaboration and effects of the 
COAP in the State of Ceará. Open-ended inter-
viewees and documental analysis were conducted. 
It was observed that the COAP led to the strength-
ening of regionalization in the government sphere; 
institutional gains through the implementation 
of ombudsmen and the National System of Phar-
maceutical Care Management; increased infor-
mation about the state health system’s workforce; 
and health budget transparency. The following 
problems were (re)visited: institutional weakness 
in the operation of the network; limited state ca-
pacity for regulation of care; and underfunding. 
Regional governance was restricted to the govern-
ment sphere, coordinated by the state, and was 
characterized by a predominantly bureaucratic 
and hierarchical governance structure. The COAP 
inaugurated a contractual interfederative model 
of regionalization, but revealed the institutional 
weaknesses of the SUS and its lacks of capacity to 
fulfill its principles as the structural problems of 
the three-tiered model go unaddressed.
Key words  Unified health system, Public health 
policy, Regionalization
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Introdução 

O Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde 
(COAP), preconizado pelo Decreto 7.508/20111, 
trouxe a possibilidade jurídico-legal de uma gestão 
cooperada2,3 do Sistema Único de Saúde (SUS), 
fortalecendo a lógica do sanitarismo federalista 
brasileiro4,5. 

Constitui-se como instrumento de caráter 
plurilateral, com responsabilidades, competên-
cias e acordos sanitários entre os entes federados, 
definidos em planejamento integrado das ações 
e serviços de saúde, nas Regiões de Saúde (RS), 
expressando processos e fluxos de organização e 
funcionamento do Sistema, compromissos e me-
tas das esferas de gestão do SUS quanto à garantia 
do direito à saúde1. 

A aplicabilidade do COAP ao âmbito regio-
nal possibilitou a instrumentalização dos entes 
federados na gestão da RS, cuja territorialidade 
não dispõe de conformação governamental cor-
respondente no federalismo brasileiro. Entre os 
gestores do SUS, é destacada a indefinição de pa-
péis quanto à esfera responsável pela garantia do 
acesso à serviços de maior densidade tecnológica 
na Região6. Alguns autores7,8 problematizam a 
ausência de uma autoridade sanitária regional, 
debatendo sobre qual institucionalidade deveria 
assumir a gestão de equipamentos regionais. Ou-
tros5, indicam possibilidades de superação deste 
limite em modelos de gestão regional, atrelando 
a eles o COAP. 

A proposição do COAP põe em discussão a 
exigência de atualização do Pacto Federativo em 
torno da saúde, sob o exercício de uma gestão 
trina cooperada e regionalizada, em abertura às 
necessidades e dinâmicas locorregionais. A efe-
tivação de acordos intergovernamentais impõe-se 
como estratégico à integralidade em saúde, dada 
a interdependência municipal e a complementa-
riedade em rede de serviços3,9,10.

No cenário nacional, o COAP foi implantado 
no Mato Grosso do Sul e no Ceará, perfazendo 
6% das Regiões estruturadas no país. No Ceará, 
a adesão ao COAP foi de 100% de suas Regiões, 
destacando-o como solo fértil para estudos que 
problematizam e analisam a regionalização da 
saúde em diálogo com a instituição do COAP, no 
contexto do federalismo brasileiro. A regionali-
zação da saúde no Ceará está em processualidade 
desde meados de 1990 até os dias atuais, situando
-o como um estado de forte tradição na descen-
tralização do SUS11.

Nessa perspectiva, este artigo objetiva compre-
ender as percepções de gestores estaduais da saúde 

do Ceará sobre a implantação do COAP no Esta-
do, analisando suas implicações na regionalização 
e na produção do direito à saúde, em diálogo com 
o federalismo brasileiro. Considera-se que o dese-
nho de novos campos de visibilidade e dizibilida-
de da regionalização da saúde, à luz do COAP, é 
potente à discussão de pistas de como prosseguir 
na regionalização da saúde e produção do SUS 
constitucional.

Percurso Metodológico

Trata-se de um estudo qualitativo, desenvolvido 
de 2013 a junho de 2015, que adotou como cená-
rio o Ceará constituído por cinco Macrorregiões 
de Saúde e 22 RS, das quais 20 assinaram o COAP 
em 2012 e as demais em 2014. A produção das 
informações se deu por análise documental dos 
COAP, além de entrevistas abertas12 com gestores 
estaduais de saúde, sendo 5 do nível central da 
Secretaria da Saúde do Estado do Ceará (SESA) 
e 18 representantes das suas Coordenadorias Re-
gionais de Saúde (CRES). Todos os entrevistados 
foram informados sobre os objetivos da pesquisa 
e convidados a assinar o Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido. Garantiu-se o sigilo e o 
anonimato dos envolvidos. 

A escolha dos gestores estaduais de saúde, 
como sujeitos participantes do estudo, conside-
rou que a construção do COAP foi coordenada 
pela SESA, tendo as CRES como instâncias des-
centralizadas de comando, articulação e execução 
desse processo nas RS. Para inclusão dos sujeitos 
no estudo, adotou-se como critérios: sua partici-
pação e articulação direta na produção do COAP; 
suas funções exercidas na SESA, tanto no nível 
central como nas CRES, considerando que tais 
funções ampliavam ou não suas responsabilida-
des de produção do COAP; sua vinculação com 
o processo de regionalização da saúde do Cea-
rá. Em relação aos gestores de saúde das CRES, 
acresceu-se o critério de inclusão dos que atua-
vam em uma das Regionais de Saúde, de modo a 
contemplar a representação de todas as macror-
regiões do estado: Fortaleza, Sobral, Litoral Leste/
Jaguaribe, Sertão Central e Cariri.

Uma das potências da abordagem qualitativa 
é o desvelamento compreensivo e interpretativo 
da experiência vivida12. Nesse sentido, foi pedi-
do ao entrevistado a abordagem de sua trajetória 
profissional, traçando os caminhos percorridos 
até chegar à sua posição atual. A questão nortea-
dora indagou sobre a regionalização da saúde e a 
adesão ao COAP, possibilitando ao entrevistado 
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discorrer sobre o tema segundo seu olhar e expe-
riência construída. 

As entrevistas foram gravadas e transcritas, 
constituindo os textos narrativos da pesquisa, 
sendo destacados nos Resultados como Entrevis-
tado 1 (E1) e assim sucessivamente. Não houve a 
identificação do nível, central ou regional, ocu-
pado pelo entrevistado, considerando a condição 
de ambos como gestores estaduais de saúde. 

Adotou-se para análise o método hermenêu-
tico por considerá-lo adequado à abordagem 
qualitativa, à compreensão e à interpretação de 
fenômenos contextualizados na realidade e mate-
rializados na comunicação em seu núcleo central 
que é a linguagem, no caso, transcrita em tex-
to12,13. A interpretação comporta uma multiplici-
dade de sentidos, articulada pela distanciação e 
apropriação. Pela distanciação, a palavra escrita 
ganha autonomia em relação às intenções de seu 
autor, objetivando-se para o exercício da inter-
pretação, enquanto que pela apropriação, o lei-
tor, uma vez distanciado das intenções do autor, 
apropria-se da “coisa do texto”, compreendendo 
não só o texto como também a si mesmo13.

A análise das informações qualitativas se deu 
por meio da leitura das entrevistas em texto e 
narrativas documentais, permitindo a impreg-
nação pelo sentido do todo desse conjunto, pos-
sibilitando o exercício explicativo, compreensivo 
e interpretativo de forma profunda e contextua-
lizada, conforme recomenda a hermenêutica12,13. 

O que se encarna, então, neste artigo, é a te-
citura das conexões entre as coisas e os atos rea-
lizados na implantação do COAP e suas implica-
ções, segundo as percepções de gestores estaduais 
de saúde, em diálogo com a regionalização e o 
federalismo brasileiro. Entre as dimensões traba-
lhadas, possibilitadas pela compreensão do texto 
analisado, destacam-se: governança regional; or-
ganização e funcionamento das redes de atenção 
à saúde e regulação assistencial.

Este artigo é um dos produtos vinculado à 
Pesquisa ‘Modelo de Governança, Regionalização 
e Redes de Atenção à Saúde no Estado do Ceará: 
Contexto, Condicionantes, Implementação e Re-
sultados’, do Programa de Pesquisa para o SUS. 
Foi financiado pela Fundação Cearense de Apoio 
ao Desenvolvimento Científico e Tecnológico 
(FUNCAP) e aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Universidade Federal do Ceará.

Resultados 

A adesão ao COAP, pelo estado do Ceará, foi uma 
decisão política que contou com a participação 
direta do ministro da saúde, do governador e dos 
prefeitos municipais, via Associação dos Prefeitos 
do Estado do Ceará (APRECE) e dos secretários 
municipais de saúde, por meio do Conselho de 
Secretarias Municipais de Saúde (COSEMS). 
Para dar conta dessa decisão política, no ano de 
2012, a prioridade de todas as ações da Secretária 
de Saúde, como demanda para as regionais (refe-
rindo às CRES), seria a construção dessa agenda 
do COAP (E2), conferindo aos coordenadores 
e suas equipes o exercício de funções políticas e 
técnicas no âmbito da RS.

Dois mil e doze foi um ano eleitoral, poten-
cializando no calendário do COAP o atropela-
mento do tempo técnico pelo tempo político (E1). 
Entre os gestores, foi recorrente o sentido de que 
o COAP tinha aqui uma data X para a gente fina-
lizar e aquela data X era menos de um ano (E15), 
configurando o sentido de vamos fazer porque o 
momento político é este, se não fizermos agora tal-
vez não consigamos fazer amanhã, então, vamos 
fazer e depois a gente faz um aditivo e ajusta o que 
precisar (E14).

A supremacia do momento político sobre o 
momento técnico gerou problemas centrais ao 
COAP no tocante a sua dimensão organizativa. 
O primeiro referiu-se à manutenção e ao uso 
da Programação Pactuada e Integrada (PPI) em 
curso. Uma PPI que a gente tinha que reformu-
lar, tinha que fazer algumas alterações e não tinha 
dinheiro novo [...] e aí os municípios só alteraram 
poucas coisas (E8). Manteve-se a lógica da progra-
mação de procedimentos e capacidade de oferta 
irreal, substituindo o preconizado pelo Decreto 
7.508, que era a utilização da Relação Nacional de 
Ações e Serviços de Saúde (RENASES).

Outro problema, em diálogo com o primeiro, 
foi a falta de atualização do Cadastro Nacional 
de Estabelecimento de Saúde (CNES). A impos-
sibilidade de execução desses dois pilares básicos 
dificultou a identificação real dos vazios assisten-
ciais e da capacidade de oferta do Sistema. E isso, 
mesmo com a utilização do Mapa da Saúde, que 
está muito longe de fornecer a análise, definida lá 
no Decreto do COAP como sendo uma análise da 
capacidade instalada dinâmica e essa análise en-
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volve o conhecimento de rede privada e pública e 
esse conhecimento não está disponível (E14). Em 
consequência, o Sistema, mesmo regionalizado, 
não teria como dar vazão aos fluxos assistenciais 
programados e, muito menos, a operar sob a ló-
gica das necessidades em saúde da população. 

Apesar dos atropelos do tempo técnico pelo 
tempo político, a produção do COAP foi assegu-
rada mediante a coesão político-técnica consti-
tuída no contexto de regionalização da saúde no 
estado. Coesão essa garantida por um quadro 
profissional estável da SESA, operando a regio-
nalização desde meados de 1990, tanto no âm-
bito central como nas CRES. Especialmente, nas 
gestões de 2007 a 2014, sob a condução direta do 
governador nas pautas da saúde, além dos prefei-
tos municipais.

Entretanto, a coesão político-técnica não foi 
identificada em relação ao Ministério da Saúde. 
Segundo as narrativas, a condução do processo 
teria sido dada pela Secretaria de Gestão Estra-
tégica e Participativa do Ministério da Saúde 
(SGEP). As demais Secretarias ministeriais te-
riam se engajado mais tardiamente (E1), dificul-
tando a produção do documento-contrato como 
o enfrentamento cooperado trino de problemas 
estruturais do SUS, apontados na sequência.

A elaboração do COAP constituiu-se, assim, 
como um intenso e complexo processo coorde-
nado pelos gestores estaduais de saúde, sob o re-
conhecimento de que a gente passou muito tempo 
estagnada e aí de repente vem a construção das re-
des de atenção, vem o COAP e dá uma reviravolta 
no SUS [...] porque estava avançando muito deva-
gar (E9). O COAP se fez em “aprendizado tecido 
à luz de noites e noites de trabalho (E6). Uma vez 
finalizados, continham, em média, mais de 300 
páginas, chegando até a 500 páginas, ou mais. 
Mas quais as implicações do COAP na produção da 
regionalização da saúde? 

Um olhar para regionalização da saúde: 
o que o COAP mudou? 

O COAP foi considerado um avanço em re-
lação ao Pacto pela Saúde, destacando a positi-
vidade da responsabilização federativa trina pelo 
direito à saúde. Entretanto, a assunção cooperada 
das metas regionais soam, ainda, como desafio, 
em submissão aos interesses de cada ente fede-
rado e aos recursos financeiros insuficientes para 
dar conta do atendimento referenciado.

Diferentemente do Pacto pela Saúde, o COAP 
é reconhecido como um instrumento norteador 
no planejamento regional, em que a gente não 

está mais somente pactuando indicadores, está 
propondo ações, está propondo investimentos, está 
propondo outras situações, por isso que ele é um 
norte (E11). Acresce-se a isso o exercício do mo-
nitoramento e a avaliação, requerido pelo COAP 
para a (re)atualização dos pactos, metas e pro-
cessos, dada sua natureza contratual. Segundo 
as narrativas, o COAP não estaria sendo igual ao 
Pacto pela Saúde, no qual muitas vezes você tinha 
aquele termo de compromisso que os prefeitos as-
sinavam (Termo de Compromisso de Gestão), 
mas eles não tinham, eles assinavam e colocavam 
na gaveta (E18).

A transparência orçamentária dos recursos fi-
nanceiros disponibilizados para a saúde foi outro 
aspecto ressaltado. Por outro lado, o registro das 
previsões orçamentário-financeiras não impli-
cou, em alguns municípios, no manuseio autôno-
mo da ‘caixa preta’ do orçamento e financiamento 
da saúde, mostrando-se como uma área, ainda, de 
não domínio por parte dos secretários, desfavore-
cendo o desenrolar do que foi planejado. 

Entre as narrativas mais consensuais, hou-
ve o indicativo de fortalecimento institucional 
da Comissão Intergestores Regional (CIR) para 
discussão e negociação federativa. O COAP, em 
2012, foi uma das suas principais pautas, tendo 
acontecido nesse espaço as pactuações para sua 
elaboração e implementação posterior. Houve, 
também, uma maior institucionalidade das suas 
Câmaras Técnicas, destacando-se a implantação 
de Câmaras de Auditoria e de Assistência Farma-
cêutica em algumas Regiões. Tratam-se de áreas 
estimuladas pelo COAP, seja em sua Parte 4, de 
Monitoramento, Avaliação de Desempenho e 
Auditoria ou nas metas relacionadas à Diretriz da 
Assistência Farmacêutica com a implantação do 
Sistema Nacional de Gestão da Assistência Far-
macêutica – HÓRUS. 

Foram registrados avanços organizacionais 
relacionados à implantação de Ouvidorias e HÓ-
RUS municipais, além do registro da informação 
sobre a força de trabalho existente na rede, que 
possibilitou o conhecimento sobre quantos tra-
balhadores do estado nós tínhamos dentro das Re-
giões (E3), até então invisível no Sistema.

O estudo destacou a instituição dos Fóruns 
Regionais de Conselheiros, os quais permane-
cem em realização. Os Fóruns abrigaram dis-
cussões entre os conselheiros de saúde e gestores 
municipais e estaduais de sua respectiva Região, 
apontando para um grande avanço, depois do De-
creto 7.508, porque até então, eu não tinha tido 
experiência de discussões nos Fóruns Regionais de 
Conselheiros Municipais de saúde sobre mapa da 
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saúde, sobre as doenças da região e não só daque-
le município, sobre o COAP (E19). Mas, reiterou, 
também, a lacuna existente de uma instância de 
deliberação no âmbito regional e apontou a qua-
lificação da participação dos conselheiros como 
um desafio na gestão do SUS e no exercício do 
controle social.

 (Re)visitando os desafios da regionalização 
da saúde: o que o COAP não possibilitou? 

O funcionamento do sistema em rede, a regu-
lação assistencial, o financiamento e a educação 
permanente em saúde destacaram-se como os 
grandes desafios do Sistema e da implementação 
do COAP.

Conforme narrativa, a noção de regionaliza-
ção, a gente aprende quando já está em um nível de 
coordenação (E9), limitando-se, portanto, mais 
ao exercício dos gestores, em que o profissional 
que está lá na ponta ele não tem muita noção dis-
so. Ele está preocupado ali, com o território que ele 
trabalha e para ele ter conhecimento de onde ele vai 
referenciar, para quem ele vai referenciar, fica mui-
to no âmbito do município, passou daí o problema 
é da Secretaria de Saúde (E9). 

O distanciamento entre o planejado e o exe-
cutado foi perceptível, apontando a perspectiva 
de que o problema não se centra no desenho da 
rede ou em sua concepção, mas no fazer depois, 
condicionado ao cumprimento das pactuações 
intermunicipais, à regulação e ao apoio logístico, 
além do necessário entendimento por parte dos 
profissionais que integram a rede.

A educação permanente em saúde foi explici-
tada como necessária para que todos tenham uma 
informação, que a gente chama base, para você ga-
rantir a comunicação horizontal e a formação das 
equipes multiprofissionais [...] porque a conduta 
ela tem que ser na totalidade da unidade (E1). Foi 
indicado, assim, que a organização e o funciona-
mento em rede requerem mais do que a planifi-
cação do desenho assistencial em si pela gestão. 
A resolutividade das redes temáticas inclui, tam-
bém, o conhecimento e a prática específicos e es-
pecializados. 

A regulação assistencial surgiu como outro 
grande desafio na regionalização, nos marcos de 
implementação do COAP e das Redes Temáti-
cas, apontando para uma porta da informalida-
de muito mais efetiva no acesso do que a porta 
oficial e, assim, denotando a fragilidade real do 
papel regulador do Estado, uma fragilidade muito 
presente no Pacto, e ao longo desse processo, quan-
do do Decreto 7.508 (E1).

Outro desafio posto, todos os secretários que 
pactuaram o COAP vão dizer a mesma coisa [...] 
o problema é financiamento (E10). A adesão ao 
COAP não trouxe novos recursos. A possibilida-
de de captura de novos recursos estava na orga-
nização das redes temáticas, mas, mesmo assim, 
com dificuldades.

No financiamento, outras questões surgiram 
(re)visitando pautas antigas como a revisão da 
Tabela SUS, em que a totalidade de procedimen-
tos pactuados em PPI não tem como ser cum-
prida dada a defasagem de valor em relação ao 
praticado no mercado. Neste cenário, o estudou 
reiterou o já posto: como é que eu vou estar res-
ponsável por uma outra população, se eu não tenho 
como oferecer o serviço e meu financiamento conti-
nua o mesmo? (E9). 

Discussão

Marcadores políticos da regionalização 
da saúde em produção do COAP: 
os caminhos da governança regional

O sentido e a materialidade da governança 
devem ser compreendidos e forjados em meio 
à capacidade dos atores integrantes da políti-
ca de construir um quadro institucional estável 
que favoreça: i) a participação e a negociação de 
uma ampla gama de atores; ii) a administração 
de conflitos e o estabelecimento de relações co-
operativas entre atores (governos, organizações 
e cidadãos); iii) o estabelecimento de uma ação 
coordenada, direção ou rumo voltado para a 
consecução de metas e objetivos definidos e acor-
dados11.

Impõe-se, desse modo, a atenção sobre as co-
nexões entre Estado, Sociedade e Mercado, em 
suas diferentes representações, estabelecendo a 
“governança como a ação de governar, incluindo 
o exercício de poder e a condução da política pú-
blica, em um processo que envolve relações entre 
múltiplos atores em contextos institucionais es-
pecíficos”14. Perspectiva reiterada por Andrade15, 
em que a governança requer “mecanismos infor-
mais de caráter não governamental”.

Entretanto, a regionalização da saúde no 
Brasil tem se constituído mediante a institucio-
nalização de uma governança que privilegia a 
participação e o diálogo entre os gestores federa-
dos do SUS. Entre outros aspectos, isso pode es-
tar contribuindo para fragilizar a articulação do 
Sistema em rede, considerando a complexidade 
da produção da saúde e da prestação de serviços 
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por uma multiplicidade de instituições e sujeitos, 
governamentais e não governamentais, públicos 
e privados. 

No Ceará, marcadores políticos, tecidos ao 
longo da regionalização da saúde no estado, es-
boçam uma governança regional com centrali-
dade nos propósitos e atuação governamentais, 
não tendo o movimento de adesão e produção 
do COAP se diferenciado deste regime, não por 
uma escolha local dos seus gestores, mas por um 
conjunto de normativas que induzem fortemente 
tal conformação discursiva e prática.

Destacam-se, portanto, marcadores políticos 
como: i) a participação decisória dos represen-
tantes formais dos governos estadual e munici-
pais nas pautas da saúde, incluindo o governador 
e os prefeitos; ii) a coordenação do processo pela 
Secretaria Estadual da Saúde; iii) a forte institu-
cionalização das Comissões Intergestores Regio-
nais como espaço de pactuação e relação interfe-
derativa; e, mais recentemente, iv) a constituição 
de Fóruns Regionais de Conselheiros.

O estudo apontou para o desenho de marca-
dores políticos que fortalecem uma “governança 
burocrática hierárquica”, marcada pela “autori-
dade pública para definir prioridades e fronteiras 
de direito”8, frente à impotente institucionalida-
de do Estado na “governança de rede”, potencia-
lizando a “governança de mercado” nas relações 
de produção do SUS, fortalecendo a lógica em-
presarial. 

Coloca-se, então, a urgência em discutir os 
padrões de governança em curso, fortalecido 
pelo campo discursivo-prático legal em desen-
volvimento no SUS Regional. É preciso ampliar 
os sujeitos em diálogo e reconhecer a multiplici-
dade de atores no exercício da política de saúde, 
adotando, para isso, a governança em produção 
de “mecanismos – recursos, contratos e acordos – 
complementares à autoridade e às sanções da es-
fera pública”8, potencializando seu exercício para 
auxiliar “na compreensão das múltiplas variáveis 
e multiníveis de ações que influenciam o desem-
penho de uma determinada política pública”8. 

Nessa perspectiva, os marcadores políticos 
da governança regional do Ceará requerem refle-
xões. A participação ativa do governador e dos 
prefeitos municipais na instituição do COAP 
configurou uma governança regional do SUS, 
também alinhavada por acordos políticos ‘ex-
ternos’ às instâncias de deliberação do Sistema, 
como os Conselhos de Saúde, e àquelas de pac-
tuação, como às Comissões Intergestores. Outras 
pesquisas alertam para o fato de que “diversas 
questões e decisões estratégicas para a política de 

saúde não passam pela CIT (Comissão Interges-
tores Tripartite) ou são ali abordadas de forma 
periférica”16. 

No exercício da “governança burocrática hie-
rárquica”, no Ceará, a centralidade para tomada 
de decisão estava na esfera estadual, à época sob 
o comando do governador, operacionalizada pela 
SESA e suas Regionais, que atuaram como ato-
res estratégicos na coordenação e mobilização 
de prefeitos e secretários municipais de saúde, 
quando da elaboração do COAP.

Estudos sobre a regionalização da saúde17-19, 
mesmo com variados enfoques, destacam a im-
portância do papel de coordenação desse pro-
cesso pela Secretaria Estadual de Saúde e suas 
respectivas instâncias regionais. Porém, outros 
autores9 alertam para o desafio decorrente do 
fato de competir aos gestores estaduais à coor-
denação da regionalização, considerando que o 
espaço regional, além de ser desprovido de uma 
representação política no federalismo brasileiro, 
é permeado pela maioria de atores e instituições 
municipais. 

Estudo desenvolvido sobre governança regio-
nal20 discute a baixa autonomia dos gestores da 
saúde, em relação ao poder executivo municipal, 
como uma das barreiras para o fortalecimento 
das decisões colegiadas. Espera-se que o prota-
gonismo dos prefeitos empodere a representação 
municipal nas pautas locorregionais, influen-
ciando as relações interfederativas estabelecidas 
nas CIR.

Nesse sentido, considerou-se potente à re-
gionalização a participação ativa dos prefeitos 
na agenda do COAP. E, isso, não só pela possi-
bilidade de legitimação dos acordos assistenciais 
selados, mas, também, pela possibilidade forma-
tiva de uma cultura institucional compartilhada 
e cooperada. 

A superação da ‘cultura individualista’, pre-
sente na elaboração e desenvolvimento do COAP, 
não compete apenas aos municípios. Ela é resul-
tante de uma racionalidade federal que acabou 
produzindo um tipo de municipalismo autárqui-
co por dentro de uma descentralização tutelada e 
controlada pelo governo central, principalmente 
pela via do financiamento, desvirtuando o ideal 
federalista brasileiro centrado na autonomia ad-
ministrativa, política e cooperada entre os entes 
federados. 

Há, assim, a necessidade do encontro entre o 
“federalismo formal” e o “federalismo real”2, ou 
ainda, a superação dos “dilemas relativos ao Pac-
to Federativo”16. Autores21 destacam que a Cons-
tituição Federal de 1988 “não alterou a estrutura 
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vertical de distribuição de autoridade das políti-
cas sociais, herdada do regime militar”.

Nesse sentido, indaga-se como efetivar a au-
tonomia federativa em cooperação, pelo COAP, 
quando grande parte dos recursos financeiros do 
SUS estão centralizados na esfera federal? Como 
operacionalizar o COAP e o funcionamento em 
rede sem a entrada de novos recursos para a conse-
cução das pactuações intermunicipais? 

Conflitos de baixa resolução e governança 
no âmbito regional, à exemplo do financiamento 
insuficiente e centralizado na esfera federal, per-
manecem nas relações federadas. A governança 
regionalizada pressupõe a democratização efeti-
va das decisões, não cabendo maiores poderes a 
nenhuma das esferas de gestão11,16.

Na produção e desenvolvimento do COAP, a 
CIR foi fortalecida como instância de negociação 
da organização e funcionamento de serviços re-
gionais. Porém, muitos conflitos relacionados ao 
atendimento intermunicipal, em pauta na CIR, 
são de difícil resolução, colocando a rede de aten-
ção como um dos grandes desafios para o desen-
volvimento do COAP na regionalização da saúde. 

Outro marcador político identificado na pro-
dução do COAP, que requer maior investigação, 
diz respeito ao Fórum Regional de Conselhei-
ros, cujo funcionamento retoma uma questão 
estratégica da governança regionalizada, que é 
a participação de representantes vinculados às 
organizações da sociedade civil, reiterando a ne-
cessidade de sua ampliação para além do escopo 
governamental15.

Atualizando os desafios da regulação 
em saúde e da organização em rede 
de atenção à saúde no COAP 
 
O desenvolvimento do COAP acabou esbar-

rando em questões estruturais do Sistema, cujo 
enfrentamento real foi postergado em atropela-
mento do tempo técnico pelo tempo político, des-
pontecializando intervenções para a superação 
da fragmentação das ações e serviços de saúde. 

O estudo apontou para a fragilidade na or-
denação e coordenação das redes temáticas, pela 
atenção básica, reforçando a perda de vínculo e 
responsabilização para com o usuário que requer 
um atendimento fora do município, comprome-
tendo a perspectiva usuário-centrada e a integra-
ção do movimento em rede. 

Portanto, é urgente que a formulação e a ope-
racionalização do desenho em rede extrapole o 
campo da gestão, incluindo os profissionais e os 
usuários do SUS, para dar vazão e permeabilida-

de à regionalização em constituição de “redes de 
conversação”22 , em um exercício de microrregu-
lação23, que se faz em produção de “atos vivos de 
saúde”, permanecendo o desafio de investimento 
na “micropolítica do trabalho vivo em saúde”24.

Outro aspecto a destacar refere-se a não ado-
ção dos dispositivos que deveriam estar associa-
dos ao COAP, como a Relação Nacional de Ações 
e Serviços de Saúde (RENASES) e a Programação 
Geral de Ações e Serviços de Saúde (PGASS) em 
substituição à PPI1. 

A primeira RENASES, conforme Decreto 
7.508, seria a somatória de todas as ações e servi-
ços de saúde já ofertados pelo SUS, diretamente 
ou não1. Trata-se de uma limitação às necessida-
des em saúde, considerando que historicamente 
o produzido não é suficiente para a garantia da 
atenção integral. Acresce-se a isso, o subfinancia-
mento da saúde e a desatualização dos valores da 
Tabela SUS, reiterados como problemas crônicos 
do SUS, principalmente no atendimento de ser-
viços de média ou alta complexidade20.

O uso da PPI, enquanto instrumento de 
gestão, tem como escopo a assistência à saúde, 
de elaboração por ente federado, com abertura 
programática restrita à Tabela de Procedimentos 
e com uma lógica de funcionamento do Sistema 
centrado na oferta de procedimentos, passando 
ao largo das necessidades em saúde da popula-
ção e acomodando-se ao limite do teto financeiro 
existente, portanto, com parâmetros de alocação 
de recursos e estabelecimento de meta física res-
tritos a este teto. 

Já a PGASS aponta, normativamente falan-
do, para a constituição de um modelo de aten-
ção à saúde ao incorporar a vigilância à saúde e 
a assistência farmacêutica, além da tradicional 
área assistencial, ultrapassando o escopo de um 
modelo assistencial. As necessidades devem ser 
identificadas em coerência com a regionalização 
e o desenho em rede, quando de sua formação; 
pressupõe o agrupamento de procedimentos, 
ampliando a perspectiva do cuidado em saúde 
que não se restringe ao procedimento, mas a um 
conjunto de ações e serviços agrupados com vis-
tas à integralidade1. 

Outro aspecto diferencial da PGASS refere-
se à utilização de parâmetros para definição de 
metas físicas dissociados da alocação financeira, 
portanto, sem se restringir ao limite do teto fi-
nanceiro existente, indicando a possibilidade de 
tensionamento para o aumento dos recursos fi-
nanceiros frente às necessidades identificadas.

Nesse sentido, a manutenção do uso da PPI 
acabou fragilizando, no COAP, a pactuação dos 
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fluxos de atendimento intermunicipal, a organi-
zação sistêmica e em rede, além de incapacitar, 
ainda mais, a efetiva regulação em saúde por par-
te dos gestores do SUS, conforme indicado nos 
resultados deste estudo.

A lógica da programação das ações e servi-
ços de saúde, no âmbito regional, restringiu-se a 
área assistencial e centrou-se, mais uma vez, em 
uma ‘suboferta’ da capacidade instalada, dado 
o desconhecimento da capacidade real do setor 
complementar, reiterando a necessidade de uma 
regulação em saúde efetiva sobre o setor privado.

Nesse contexto, o cumprimento do direito 
à saúde integral põe-se refém da porta de infor-
malidade, desnudando as fragilidades dos entes 
federados frente à responsabilidade de regulação 
do Sistema, indicando não se ter ainda um Esta-
do regulador forte, necessário ao SUS que pre-
coniza, a título complementar, a contratação da 
rede privada. 

Considerações Finais

Na regionalização da saúde, o COAP deu visibili-
dade e dizibilidade à dimensão jurídico-legal em 
diálogo com a dimensão técnico-política, forta-
lecendo a governança regional em arranjos ins-
titucionais restritos ao governo para ampliar sua 
capacidade de gestão do SUS. Colocou, assim, em 
atualização um regime de governança que pode 
não estar ‘governando’, deixando lacunas para 
que outros agentes, atuantes no SUS, estejam em 
relação de poder, dado sua força política e assis-
tencial, determinando regras com implicações na 
organização e prestação de serviços e na produ-
ção constitucional do direito à saúde.

Outros modos de governança regional de-
vem, então, ser aportados. A experiência do 
Fórum Regional de Conselheiros, embora pau-
tando-se na lógica de governança do Sistema, 
destaca-se em possibilidade de deslocamento e 
tecitura de outros sentidos e modos de governar, 
sendo fundamental novos estudos que aprofun-
dem tal realização.

A atualização de pactos federativos, sob o sig-
no do COAP, fortaleceu a perspectiva da regiona-
lização da saúde nos governos subnacionais, ins-
titucionalizando a existência da Região de Saúde. 

Porém, apontou que não basta a efetivação con-
tratual para fazer valer a colaboração interfedera-
tiva e a organização regional. O documento-con-
trato não é suficiente para isso, principalmente 
não havendo consenso político-técnico sobre seu 
uso, como indicou a experiência do Ceará quan-
to ao engajamento institucional do Ministério da 
Saúde. 

Há, portanto, que se inventar o movimen-
to-processo, que não só (re)visite os desafios do 
SUS, mas que desencadeie novas processualida-
des para o seu enfrentamento. Algumas, induzi-
das pelo COAP, representaram ganhos de desen-
volvimento institucional, como a implantação 
do serviço de Ouvidoria e do Sistema HÓRUS 
nos municípios; o conhecimento de informações 
regionalizadas da força de trabalho estadual e a 
transparência dos recursos orçamentário-finan-
ceiros disponibilizados por cada ente federado. 
Porém, as incipientes institucionalidades do fun-
cionamento em rede e da regulação assistencial 
permanecem comprometendo a potência conec-
tiva entre Região e Rede, essencial para o enfren-
tamento da fragmentação das ações e serviços de 
saúde e garantia da integralidade. 

Assim, põem-se em urgência a revisão do fe-
deralismo que permanece sendo mais formal do 
que real. Dos atropelamentos “do tempo técnico 
pelo político” nas relações de produção do SUS. 
Do regime de governança, cujas fronteiras são os 
próprios braços do Estado. Ou, ainda, das con-
dições crônicas de subfinanciamento e mercan-
tilização crescente das relações de produção da 
saúde e da prestação de serviços.

O aparecimento real de possíveis virtualida-
des, produzidas no entremeio do enlace entre Re-
gião e Redes, estão, ainda, a requerer processuali-
dades do como fazer o funcionamento da rede, a 
gestão cooperada, a regulação e o financiamento 
dos serviços regionais. Isso é um desafio posto na 
conjugação do federalismo brasileiro com a re-
gionalização da saúde.

Conclui-se que o COAP inaugurou uma Re-
gionalização Contratual Interfederativa, positi-
vando a discursividade da regionalização aliada 
ao federalismo, mas revelando uma baixa institu-
cionalidade no SUS e impotência para a consecu-
ção de seus princípios, dado o não enfrentamen-
to de problemas estruturais em cooperação trina.
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