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RESUMO 

 
A regulação do acesso aos serviços de média complexidade é uma dimensão 

da regulação, definida na Política Nacional de Regulação, cujos objetos são a 

organização, o controle, o gerenciamento e o acesso à saúde no âmbito do 

SUS. O objetivo é analisar a regulação do acesso aos serviços de média com-

plexidade na 2ª Região de Saúde do Ceará. Estudo de caso realizado nesta 

região abrange dez municípios, dos quais o município polo é Caucaia. Como 

sujeitos participaram dezenove profissionais, incluindo secretários de saúde, 

coordenador da regional e técnicos da regulação. A coleta de dados ocorreu 

entre julho de 2013 a julho de 2014, por meio de entrevista semiestruturada, 

observação sistemática e análise documental. A análise dos dados foi orienta-

da pela análise de conteúdo temática na perspectiva de Minayo. Os resultados 

revelam que a regulação do acesso aos serviços de média complexidade na 2ª 

região de saúde significa organização desses serviços para suprir a demanda 

da população. As principais estratégias de ação e intervenção são a organiza-

ção das regiões de saúde, das redes de atenção, da Comissão Intergestores 

Regional e dos complexos reguladores. Os municípios dispõem de poucos re-

cursos e os alocados na PPI são insuficientes. Estes comprometem o acesso e 

fragilizam a gestão da 2ª região, cujo município polo concentra os serviços de 

média complexidade, incapazes de suprir sua demanda e a dos demais, tor-

nando-se dependente dos serviços de Fortaleza. São estes os maiores garga-

los. As sugestões estão relacionadas ao compromisso dos gestores de lutar 

com empenho por mais recursos financeiros, serviços médicos especializados 

e novos hospitais. Eles reivindicam autonomia para reprogramar a PPI, efetuar 

as pactuações e valorizar os profissionais. Conclui-se que a regulação do 

acesso aos serviços de média complexidade na 2ª Região de Saúde do Ceará 

possui muitas fragilidades tendo em vista a escassez de recursos destinada ao 

financiamento desses serviços. As barreiras para o acesso decorrem da exis-

tência de poucos serviços, cuja centralização no município polo e na capital se 

opõe aos princípios da equidade e da integralidade. 

 

Palavras-chave: Sistema Único de Saúde. Regulação do acesso à saúde. 

Gestão de serviços de saúde. Assistência integral à saúde. 
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ABSTRAT 
 
 

The regulation of access to intermediate complexity is a dimension of regula-

tion, defined in the National Regulatory Policy, whose objects are the organiza-

tion, control, management and access to health care in the SUS. The objective 

is to analyze the regulation of the access to the intermediate complexity ser-

vices in the 2nd Health Region of Ceará. The case study made in the region 

covers ten cities, of which the polo city is Caucaia. Nineteen professionals par-

ticipated as subjects, including health secretaries, the regional coordinator and 

regulation technicians. Data collection occurred between July 2013 and July 

2014, through semi-structured interview, systematic observation and document 

analysis. Data analysis was guided by the thematic content analysis in Minayo 

perspective. The results show that the regulation of access to intermediate 

complexity services in 2nd health region means organization of these services 

to attend the demand of the population. The main strategies of action and inter-

vention are the organization of the health regions, care networks, the Regional 

Inter-management Commission and regulatory complex. The cities have few 

resources and the allocated in the PPI are insufficient. These ones compromise 

the access and weaken the management of the 2nd region, whose polo city 

concentrates the intermediate complexity services, unable to supply its demand 

and the others, turning it dependent on the services of Fortaleza. These are the 

biggest bottlenecks. The suggestions are related to the commitment of manag-

ers to fight diligently for more financial resources, specialized medical services 

and new hospitals. They claim autonomy to reprogram the PPI, perform the 

covenants and value professionals. It is concluded that the regulation of access 

to intermediate complexity services in 2nd Health Region of Ceará has many 

weaknesses in view of the scarcity of resources for financing these services. 

The barriers to the access accrue from the existence of few services, which 

centralization at the pole city and capital opposes to the principles of fairness 

and integrity. 

 

Key-words: Health System. health access adjustment. Management of health 

services. Comprehensive health care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Uma das grandes conquistas das lutas pela democratização da so-

ciedade brasileira e, mais especificamente, da Reforma Sanitária foi a garantia 

do direito à saúde. Esse direito está definido no artigo 196 da Constituição Fe-

deral Brasileira de 1988, e traz uma concepção ampliada de saúde quando es-

tabelece a necessidade da ação das políticas públicas para sua efetivação. Se 

não, veja-se o que afirma o texto constitucional:  

A saúde é direito de todos e dever do estado, garantido mediante po-
líticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença 
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e 
serviços para sua promoção, proteção e recuperação (BRASIL, 
1988).  

 

Nesse sentido, Paim (2009) considera que o Sistema Único de Saú-

de propõe o direito à saúde a todas as pessoas, sem qualquer merecimento, 

atestado de pobreza, condição financeira e benevolência. Dessa forma, “aces-

so universal é para ricos e pobres, homens e mulheres, velhos e crianças, nor-

destinos e sulistas, negros e brancos, moradores da cidade e do campo, índios 

e quilombolas, analfabetos e letrados” (PAIM, 2009, p. 45). No entanto, o esfor-

ço pelo direito à saúde tem sua trajetória, obrigatoriamente, no redirecionamen-

to das políticas públicas, tanto econômicas como sociais que proporcionem a 

diminuição das desigualdades, a cidadania, a dignidade e a democracia (PAIM, 

2009). 

 

Para a efetivação desse direito, a proposta de criação de um Siste-

ma Único de Saúde pelo movimento sanitário foi incorporada pelo legislador 

sendo definidos no artigo 198 da Constituição os princípios desse sistema: 

As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionali-
zada e hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de 
acordo com as seguintes diretrizes: I – descentralização, com direção 
única em cada esfera de governo; II – atendimento integral, com prio-
ridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços as-
sistenciais; III – participação da comunidade (BRASIL, 1988). 

 

Para organizar o SUS como prevê a Constituição, o princípio da 

descentralização e a formação de uma rede regionalizada e hierarquizada fo-
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ram pensados para responder aos desafios de um país com dimensões conti-

nentais, constituído de forma federativa em três instâncias com autonomia polí-

tica e administrativa e com profundas desigualdades regionais e inter-regionais 

(FERREIRA et al., 2011). 

 

O capítulo da saúde definida na Constituição exigia uma regulamen-

tação que só foi conquistada com as leis orgânicas da saúde nº 8.080, de 19 

de setembro de 1990 (BRASIL, 1990a), e nº 8.142, de 28 de dezembro de 

1990 (BRASIL, 1990b). A legislação infraconstitucional renovou a diretriz da 

descentralização e a conceituou, operacionalmente, fazendo-se protagonista 

da municipalização das ações e dos serviços de saúde. Contudo, para operaci-

onalizar a nova base jurídica do SUS, o Ministério da Saúde lançou mão de 

instrumentos normativos do antigo Instituto de Assistência Médica da Previdên-

cia Social, as Normas Operacionais Básicas NOB – SUS/ 91, 93, 96 (BRASIL, 

1997) as Normas Operacionais da Assistência à Saúde NOAS – SUS/ 2001, 

2002 (BRASIL, 2001; 2002) e o Pacto pela Saúde 2006 (BRASIL, 2006b).  

 

Como um dos relevantes impulsos verificados no SUS, durante seus 

primeiros dez anos, destaca-se o processo de descentralização político-

administrativa firmado mediante a transferência de responsabilidades e recur-

sos federais para os níveis estaduais e municipais de governo, tendo em vista 

a municipalização. A orientação da regionalização ganhou impulso com as 

NOB-SUS/1996, NOAS-SUS/2001, 2002 e o Pacto pela Saúde 2006 (LAVRAS,  

2011). 

 

Por descentralização entendem-se ações que condizem com reparti-

ção de poder, determinação de funções e capacidade de ação das esferas de 

governo subnacionais; formação institucional; reconstrução de práticas e con-

trole social. Segundo afirma Ferreira (2011), o êxito da descentralização como 

diretriz do arranjo do sistema de serviços de saúde refere-se a uma segura re-

gionalização. 

 

Experiências internacionais já apontavam a regionalização como for-

te estratégia para organização de sistemas complexos como os de saúde, com 
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diferentes níveis de atenção, diversos graus de especialização e densidade 

tecnológica e custos elevados. Entretanto, a efetivação da regionalização é um 

processo lento de mudanças na organização macro e micro do sistema de sa-

úde. Na atual concepção a regionalização é um instrumento de gestão para 

tornar mais eficiente os processos de organização da assistência e garantia do 

acesso.  

Mediante o percurso de construção de um novo sistema de saúde e 

solução dos problemas operacionais que iam surgindo gerou iniciativas e fer-

ramentas de gestão que foram sendo incorporadas ao SUS. Essas ferramentas 

e estratégias operacionais passaram a ser discutidas e aprovadas em instân-

cias de negociação e pactuação entre os gestores, tais como a Comissão In-

tergestores Tripartite – com representação do Ministério da Saúde, do Conse-

lho Nacional dos Secretários de Saúde, do Conselho Nacional dos Secretários 

Municipais de Saúde – Comissão Intergestores Bipartite – com representação 

da Secretaria Estadual de Saúde e do Conselho dos Secretários Municipais de 

Saúde (BRASIL, 2006; MESQUITA, 2011).  

 Com a NOB-SUS/1996, vieram o incentivo e o fortalecimento ao to-

tal desempenho do poder público, definindo as responsabilidades dos Municí-

pios, Estados, Distrito Federal e União e, consequentemente, solidificando-se 

ainda mais os princípios do SUS (MESQUITA, 2011).  “Esses entes governa-

mentais federados se articulam, cooperam entre si e zelam pela melhoria das 

ações e serviços de saúde, além de ter a regionalização como um relevante 

instrumento de operacionalização da descentralização” (BELTRAMMI, 2008, 

p.159).  

Mencionada NOB também instituiu a Programação Pactuada Inte-

grada como uma estratégia de planejamento e estabelecimento de metas 

quantitativas para procedimentos de assistência ambulatorial e hospitalar, de 

complexidade básica, média e alta. Desse modo, constitui-se numa ferramenta 

primordial de reorganização dos modelos de atenção e de gestão do SUS, de 

atribuição dos recursos entre municípios e de esclarecimento da distribuição de 

competências entre os três níveis de governo. Como proposto, a PPI apresenta 
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o compromisso dos gestores municipais e estaduais, buscando assegurar para 

a população o acesso aos serviços de saúde (BRASIL, 2001). 

Em continuidade com as estratégias de regulação do SUS, as Nor-

mas Operacionais de Assistência à Saúde (NOAS – SUS/ 2001, 2002) defini-

ram conceitos e bases relativos à regionalização. Neste prisma, propuseram  

uma configuração para organização da média e alta complexidade, formulando 

os atributos essenciais e específicos das microrregiões, das macrorregiões, do 

Plano Diretor de Regionalização e do Plano Diretor de Investimento. Estes úl-

timos representam instrumentos relevantes para o planejamento da regionali-

zação (BELTRAMMI, 2008). 

Outro instrumento fundamental na consolidação do SUS foi o Pacto 

pela Saúde 2006 – Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Ges-

tão – o qual trouxe novos direcionamentos para a gestão do SUS, lançando 

uma estratégia de regulação assistencial com a implantação dos complexos 

reguladores e do fortalecimento das Comissões Intergestores Regionais (BRA-

SIL, 2006b). 

 

Avançando na regionalização, foi instituído o Decreto 7.508 de 28 de 

junho de 2011 (BRASIL, 2011a), o qual regulamenta a Lei 8.080/90 (BRASIL, 

1990a). Este decreto reforça os critérios da regionalização existentes e estabe-

lece a região de saúde como um lugar geográfico permanente, formado por 

grupos de municípios contíguos, tendo sua demarcação desde as característi-

cas culturais, econômicas, sociais, de redes de comunicação e infraestrutura 

de transportes compartilhados, com vistas à integração das instituições, ao 

planejamento e à realização de ações e serviços de saúde.  

 

Outro importante elemento definido no referido decreto (BRASIL, 

2011a) foi o Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde. Esse contrato é 

um instrumento que define o compromisso e as responsabilidades dos gestores 

com o SUS, estabelecendo metas para a garantia do acesso aos serviços de 

saúde e a integralidade da atenção (CEARÁ, 2013a). 
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Nesse contexto, ao analisar o percurso do sistema de saúde brasilei-

ro, e longe de desconhecer sua relevância na história da saúde, marcada por 

suas conquistas e avanços, faz-se necessário perceber a notável distância en-

tre a proposta do movimento sanitário e a situação da saúde atual. Em corrobo-

ração a essa discussão, Paim (2012, p. 612) acrescenta: 

A Reforma Sanitária concebeu a seguridade social (cidadania univer-
sal) e uma engenharia decisória calcada em conselhos e conferên-
cias, paritários e deliberativos. Na saúde ampliou-se a cobertura e o 
acesso aos serviços nos diversos níveis, na previdência resta um se-
guro social (cidadania regulada) cada vez mais restritivo após suces-
sivas reformas, e na assistência social predomina a transferência 
condicional de renda para pobres e miseráveis (cidadania invertida). 
E diante do refluxo ou cooptação de movimentos sociais os canais de 
participação cidadã têm sido colonizados por interesses privados, 
partidários e corporativos, enquanto os milhares de cargos de confi-
ança são utilizados nas transações políticas. Portanto, 
a sustentabilidade institucional do SUS sofre abalos a cada mudança 
de governo ou de gestor quando quadros técnicos e gerenciais são 
substituídos, independentemente da qualificação e do mérito. 

 

De acordo com Paim (2012), o que se constrói hoje repercutirá no 

futuro do SUS. O desfinanciamento público, os incentivos voltados aos planos 

privados de saúde, com a expansão do mercado, apontam para a reformulação 

“de um SUS pobre para os pobres”. Mesmo com a razoável implantação das 

políticas, apesar de convenientes, são insuficientes para restaurar as expecta-

tivas por um sistema de saúde coerente, democrático e fundamental para a 

população brasileira que garanta a universalidade do acesso como preconizava 

o movimento sanitário e está previsto na Constituição. 

Além da garantia de financiamento para todas as ações, a reorienta-

ção do modelo assistencial, como propõe Paim (2012), Vilarins, Shimizu e Gu-

tierrez (2012) defendem ser imprescindível uma considerável transformação no 

entendimento da regulação em saúde, tendo em vista que aumentaram, extra-

ordinariamente, as competências do Estado para assegurar esse acesso à sa-

úde. No setor saúde, o Estado é o sujeito de maior destaque da regulação, 

abordando três níveis de atuação: a) regulação de sistemas de saúde; b) regu-

lação da atenção à saúde; c) regulação do acesso à assistência ou regulação 

assistencial.  
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A regulação de sistemas de saúde apresenta como funções primor-

diais a definição de políticas, normatização geral, monitoramento, fiscalização, 

controle e avaliação dos serviços de saúde. Entre os órgãos reguladores res-

ponsáveis encontram-se o Ministério da Saúde, as agências reguladoras, as 

secretarias de saúde. Já a regulação da atenção à saúde é um instrumento 

promotor de equidade, acessibilidade e de integralidade e tem como objetivo a 

realização de ações conclusivas de atenção à saúde, executadas pelos presta-

dores de saúde tanto públicos como privados. Entre as funções principais cons-

tam ações de contratação, de controle, de regulação do acesso à assistência, 

de avaliação da atenção à saúde e de auditoria. Os sujeitos primordiais são os 

gestores municipais e, de maneira suplementar, os gestores estaduais e o ges-

tor federal (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012). 

Por sua vez, a regulação assistencial é promotora da equidade do 

acesso aos serviços de saúde na garantia da integralidade da assistência. 

Busca adequar a oferta assistencial às necessidades da população de maneira 

equânime, ordenada, oportuna e racional (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 

2012). 

Nesse contexto, o acesso compreende a possibilidade de usufruto 

dos serviços de saúde de acordo com a necessidade, o que representa o ali-

cerce consistente e essencial para tornar viável o princípio da integralidade. A 

regionalização para a organização do acesso é o mais importante projeto para 

o alcance da equidade da atenção à saúde (OLINDA; MIRANDA, 2006). 

No entendimento de Travassos e Castro (2008), o acesso represen-

ta a intermediação na relação entre a busca e a porta de entrada no serviço. 

Diz respeito às particularidades da oferta de serviços de saúde que favorecem 

ou dificultam seu uso por parte dos usuários e expressa a qualidade dessa 

oferta de realizar serviços e de atender às necessidades de saúde da popula-

ção. Acesso é uma definição concernente a níveis variados. Cada nível expri-

me uma diversidade de particularidades da oferta que age acrescentando ou 

reduzindo a possibilidade dos indivíduos de usarem serviços de saúde.  
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Os sistemas de acesso regulado à saúde consistem em disposições 

operacionais que proporcionam oferta e demanda por serviços de saúde, com 

o intento de proporcionar um acesso equânime, seguro e organizado em rede, 

por territórios locais, microrregionais, macrorregionais, estaduais e interestadu-

ais (MENDES, 2011). Conforme estabelecido, a estratégia de regular o acesso 

à saúde faz-se por meio de complexos reguladores, estruturas que realizam as 

ações de regulação do acesso, tanto como incorporação e fundamentação de 

pactuação entre gestores, como organização dos fluxos de referência e con-

trarreferência, abrangendo os níveis intramunicipal, municipal, micro ou macror-

regional, estadual e regional. Os complexos reguladores têm como objetivo 

tornar próxima a oferta de serviços de saúde às necessidades da população 

(BRASIL, 2007). 

Como o objetivo desse estudo é analisar a regulação do acesso aos 

serviços de média complexidade, é importante destacar o significado desse 

nível para o SUS. Solla e Chioro (2008) definem a média complexidade como 

os serviços que asseguram os mecanismos diagnósticos e terapêuticos de cui-

dado especializado, consistindo em uma complexidade de ações tecnológicas 

leves e de baixo custo. Dessa forma, a média complexidade representa um 

conjunto de serviços e ações clínicas, terapêuticas e diagnósticas, mediado 

pela participação, disponibilidade e competência dos profissionais de saúde, 

em prol da atenção secundária para redução dos problemas e danos que afe-

tam a saúde da população. 

 Desde logo, convém afirmar: diversos sistemas de saúde apresen-

tam, claramente, como objetivo “buscar a equidade no acesso aos serviços de 

saúde”, entretanto, defrontam-se, inesperadamente, com inúmeros obstáculos 

(VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012, p. 641). Dentre os obstáculos do 

acesso, merece destaque a disponibilidade de serviços e recursos humanos, 

por ser indispensável à utilização. Contudo, apenas a disponibilidade de recur-

sos não é suficiente para assegurar o acesso. Outros obstáculos geográficos, 

financeiros, organizacionais, informacionais e culturais são características da 

oferta, possibilitando ou dificultando as pessoas usufruírem os serviços de saú-

de (TRAVASSOS; CASTRO, 2008).  
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Cabe destacar, ao longo da história, o estado do Ceará buscou inici-

ativas de esforços de redução desses obstáculos quando, de acordo com Ávila 

(2011), o referido estado se tornou o pioneiro do Programa de Agentes Comu-

nitários de Saúde na promoção da assistência à saúde, criado em 1987 e ca-

racterizado pelo seu aspecto emergencial em decorrência da seca. Essa expe-

riência positiva com as famílias tem sua base na vigilância sanitária, na aten-

ção básica e na prevenção à saúde, antecedendo o Programa Saúde da Famí-

lia.  

Da mesma forma, segundo o estudo de Mesquita (2011), o Ceará 

também foi o pioneiro na implantação das microrregiões de saúde no estado 

em 1998 com o projeto piloto da 4ª Microrregião de Saúde de Baturité, cuja 

experiência foi replicada, posteriormente, em outras microrregiões de saúde, 

com o apoio da Secretaria de Saúde do Estado do Ceará, da Escola de Saúde 

Pública e dos secretários municipais de saúde da referida microrregião.  

 Outro estudo, o de Silva et al. (2012, p.115), realizado em 2007, 

identificou baixa cobertura de consultas especializadas para a população dessa 

região. Foi uma pesquisa documental que analisou os parâmetros de cobertura 

estabelecidos pelo Ministério da Saúde e comparou-os com a Programação 

Pactuada Integrada para cada município. Segundo o referido estudo concluiu, 

“os indicadores de oferta e demanda nos serviços estudados mostram estran-

gulamentos importantes, pois os gestores municipais não programam o sufici-

ente [...] e nem sempre o que têm programado garante o acesso”.  

Outra investigação (MESQUITA, 2011) teve como objetivo analisar 

os consensos pactuados nas comissões intergestores dessa região, por meio 

do estudo das atas das reuniões da referida comissão. De acordo com a con-

clusão da pesquisa, os sistemas regionais são organizados “em bases legalis-

tas, governistas e tecnoburocratizadas, a partir de normas, portarias diversas, 

decretos diversos, todos repetidamente alterados ou modificados regularmente 

nos gabinetes ministeriais” (p. 37). Essa conclusão revela a falta de protago-

nismo e de poder de decisão dos gestores municipais para solucionar os pro-

blemas do SUS no espaço da sua competência e responsabilidade. Como fica 

definida a autonomia política e administrativa desses gestores na Constituição? 
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Nessa ótica, justifica-se o interesse pela temática dessa pesquisa ao 

se perceber que o acesso aos serviços de saúde de média complexidade na 2ª 

Região de Saúde do Ceará ainda é um grande desafio, distante de ser regula-

do de forma equânime e eficaz, apesar dos avanços e conquistas. Tal realida-

de não é exclusiva dessa região de saúde, sendo, pois, encontrada nas regiões 

de saúde de quase todo o Brasil. Todavia, o estudo desse caso, com base na 

visão dos gestores e de técnicos responsáveis pela regulação do acesso, é 

uma forma de analisar outras dimensões da situação, consoante os sujeitos 

envolvidos, os quais podem propor soluções para os problemas identificados. 

A escolha da 2ª região de saúde se justifica no sentido de aprofun-

dar os estudos de Mesquita (2011) e Silva (2012), bem como pela importância 

da região para a saúde do Ceará. A aludida região está situada na Região Me-

tropolitana de Fortaleza, tem uma população de 564.060 habitantes e nela se 

concentra a terceira maior população do Ceará. 

Outro motivo da escolha desse campo de pesquisa se justifica pela 

informação e constatação de que há, entre os referidos municípios componen-

tes dessa região de saúde, ferramentas de integração, articulação entre os 

gestores, secretários e membros da Câmara Técnica. Isto propiciará um fator 

mais coerente e mais eficaz para o desenvolvimento de tal temática.  

 Quanto à relevância científica e social deste trabalho, consiste em 

contribuir com a literatura, ainda escassa, especialmente no aspecto da regula-

ção do acesso à saúde de média complexidade. Apesar dos avanços na regio-

nalização em saúde, na regulação assistencial, promotora da equidade do 

acesso aos serviços de saúde, consoante se analisa, na realidade o processo 

ainda ocorre de maneira bastante incipiente. Logo, precisa de aperfeiçoamento 

em vários aspectos. É relevante refletir esse processo de instrumentos que as-

seguram, conforme a necessidade específica de cada caso, a melhoria da re-

gulação e do acesso.   

Para o desenvolvimento desse estudo partiu-se dos seguintes pres-

supostos: 
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Primeiro pressuposto: A região de saúde revela um território vivo 

formado por municípios que possuem um histórico de integração, com uma 

rede assistencial de média complexidade articulada por sujeitos políticos e téc-

nicos com estruturas capazes de organizar o acesso dos serviços de saúde, 

favorecendo o atendimento das demandas de saúde da população, a resoluti-

vidade da atenção e a economia de escala. 

Segundo pressuposto: A regulação assistencial ou do acesso permi-

te organizar um conjunto de ações e estruturas capazes de operacionalizar a 

oferta e a demanda por serviços de saúde por meio das centrais de regulação. 

Terceiro pressuposto: O acesso aos serviços de saúde continua 

sendo um dos grandes desafios do SUS, com obstáculos geográficos, organi-

zacionais, informacionais, culturais. E, ainda, o acesso é contingenciado pela 

Programação Pactuada Integrada, elaborada a partir de séries históricas de 

oferta de serviços que não são atualizadas com base nas necessidades de sa-

úde da população.  

Contudo, na realidade da 2ª Região de Saúde do Ceará quais são 

os obstáculos de acesso? Como a regulação assistencial dos serviços de mé-

dia complexidade nessa região está organizada? Como os gestores estão ana-

lisando e solucionando os problemas de acesso aos serviços de média com-

plexidade – consultas e exames especializados – da população da 2ª região de 

saúde? Observa-se o domínio da técnica na regulação dos problemas de aces-

so e indaga-se qual o alcance da política de saúde para solucionar esses pro-

blemas? 

 Para responder a estes questionamentos estabeleceu-se como ob-

jetivo geral analisar a regulação do acesso aos serviços de média complexida-

de na 2ª Região de Saúde do Ceará. E como objetivos específicos: conhecer a 

região de saúde, normas e as estruturas de regulação do acesso aos serviços 

de média complexidade – consultas e exames especializados; identificar as 

condições que potencializam ou dificultam o acesso aos serviços de média 

complexidade – consultas e exames especializados na 2ª região de saúde; 
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apreender possíveis dificuldades à ampliação do acesso aos serviços de média 

complexidade – consultas e exames especializados.  

Esta pesquisa é de natureza qualitativa. A escolha da abordagem 

qualitativa como opção metodológica permitirá compreender a realidade 

cotidiana da regionalização, da regulação e do acesso à saúde. Segundo Mi-

nayo (2009, p. 21), “a pesquisa qualitativa responde a questões muito particula-

res [...] trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das aspirações, 

das crenças, dos valores e das atitudes.”  

 

Trata-se de um estudo do caso, o qual, conforme Yin (2010), é um 

método adequado para estudar uma realidade específica, no seu contexto na-

tural com problemática determinada visando responder a questões de como os 

fenômenos ocorrem e por quê. Utiliza-se este método de pesquisa na psicolo-

gia, sociologia, ciência política, antropologia, serviço social, administração, 

educação, enfermagem e planejamento comunitário.  

 

O estudo foi realizado na 2ª Região de Saúde do Ceará composta 

por dez municípios, cujo município polo é Caucaia. 

 

Os sujeitos da pesquisa no total de dezenove foram onze gestores – 

secretários municipais de saúde e coordenador da 2ª Região de Saúde – e oito 

membros da Câmara Técnica de Controle, Avaliação, Regulação e Auditoria. 

Como critério de inclusão constou ter experiência de no mínimo seis meses no 

exercício das referidas funções. Os de exclusão envolveram os sujeitos que 

faltaram pelo menos três reuniões consecutivas da Comissão Intergestores 

Regional.  

 

Previamente à coleta de dados foram realizadas visitas à 2ª coorde-

nadoria Regional de Saúde, para contatar a coordenadora e solicitar permissão 

para a realização da pesquisa. Esse contato estendeu-se ao Colegiado Gestor 

da Coordenadoria, ao Colegiado Interno Regional e à Câmara Técnica da 2ª 

Região de Saúde. Segundo Minayo (2009, p. 63), “na pesquisa qualitativa, a 

interação entre o pesquisador e os sujeitos pesquisados é essencial.” E acres-
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centa: “[...] é fundamental o envolvimento do entrevistado com o entrevistador” 

(MINAYO, 2009, p. 67).  

 

Considera-se que o conhecimento científico se constrói pela busca 

de integração entre teoria e realidade empírica e que na pesquisa qualitativa as 

técnicas empregadas no trabalho de campo pretendem ser intervenção entre 

as metas teórica-metodológicas e a realidade empírica (MINAYO, 2013). Para 

a produção deste estudo, utilizou-se o arranjo das três técnicas de coleta de 

dados: a entrevista semiestruturada, a observação sistemática e a análise do-

cumental.  

 

O estudo apresentou um roteiro de entrevistas (APÊNDICE A), com 

especial ênfase na busca de informações, contendo questões relevantes. De 

acordo com Minayo (2013), a entrevista semiestruturada é uma articulação de 

perguntas fechadas e abertas, podendo o entrevistado tanto discordar do tema 

da pesquisa como não se deter nas perguntas elaboradas. 

 

Esse recurso metodológico constou de uma ficha de identificação 

para conhecimento das características dos gestores e técnicos entrevistados e 

de um roteiro de perguntas que lhes permitiram falar livremente, segundo sua 

visão, sobre a análise e a solução dos problemas do acesso aos serviços de 

média complexidade. 

 

Na segunda quinzena de abril a julho de 2014, ocorreu o trabalho de 

campo. As entrevistas foram gravadas com a concordância do entrevistado. 

Em seguida foram transcritas na íntegra e analisadas, resguardando as identi-

dades dos sujeitos participantes. Durante as entrevistas procurou-se vivenciar 

um clima de harmonia, interação, valorização e atenção para com os sujeitos 

da pesquisa. Nesse ponto, um dos incentivos, além da conscientização pesso-

al, foi a reflexão da Minayo (2013, p. 210), assim expressa: “Por isso, conside-

ram que tanto pesquisadores como pesquisados são responsáveis pelo produ-

to de suas relações e que a qualidade do desvendamento e da compreensão 

social depende de ambos.” 
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Quanto à observação sistemática, segundo Minayo (2013) consiste 

em formular e detalhar alguns tópicos que serão observados, visando os temas 

componentes do objeto da investigação e iniciando sempre pelos elementos 

exploratórios da realidade empírica.   

 

Dessa forma, o presente estudo utilizou um roteiro de observação 

sistemática (APÊNDICE B) durante as reuniões da Comissão Intergestores 

Regional. Essas reuniões se realizaram mensalmente, consoante um sistema 

de rodízio, no qual cada encontro acontece em determinado município, com 

data, horário e local definidos pelo Colegiado Gestor da Coordenadoria da 2ª 

Região de Saúde do Ceará. Tais encontros contaram com a participação do 

Colegiado Gestor da Coordenadoria e do Colegiado Interno Regional da 2ª Re-

gião de Saúde do Ceará. Outro evento são os encontros da Câmara Técnica 

que acontecem em data, horário e local diferente daqueles.  

 

Como sugere Minayo (2013, p. 194), “toda a observação deve ser 

registrada num instrumento que se convenciona chamar de diário de campo [...] 

principal instrumento de trabalho de observação.” 

 

Traçados os roteiros, a investigação se iniciou com uma pesquisa 

bibliográfica envolvendo a exploração dos temas regionalização, regulação e 

acesso à saúde. Também, foi empregado um roteiro de análise documental 

(APÊNDICE C) para estudo das leis, decretos, portarias, plano estadual de sa-

úde, regimentos, atas, resoluções e outros documentos considerados como 

relevantes para o estudo. 

 

Quanto ao roteiro de análise documental, conforme enfatiza Minayo 

(2013, p. 195), “em Epistemologia chama atenção para o fato de que os textos 

não falam por si, eles respondem a indagações dos investigadores.”  

                                                                                                                                           

Ainda conforme Minayo (2013), a análise e intervenção do material 

empírico e documental é mais que um mecanismo técnico, é a demonstração 

dos dados de uma pesquisa qualitativa, resultado de um levantamento teórico e 
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prático no campo das ciências sociais. Essa fase significa para Minayo (2009, 

p. 26-27), um “conjunto de procedimentos para valorizar, compreender, inter-

pretar os dados empíricos, articulá-los com a teoria que fundamentou o proje-

to.” 

Nesta etapa foram adotados os passos preconizados pela referida 

autora, quais sejam: a) ordenação dos dados: reunião de todos os dados obti-

dos no trabalho de campo e realização da transcrição das entrevistas grava-

das; b) classificação dos dados: nesta etapa se procederá à leitura exaustiva e 

repetida do material obtido, e se buscará o significado das falas e a construção 

das categorias e subcategorias do estudo; c) análise propriamente dita: será 

estabelecida a fundamentação dos dados, ou seja, a articulação entre os dados 

e os estudos da literatura (MINAYO, 2009).   

 

De acordo com a temática da pesquisa, espera-se contribuir em di-

versos aspectos. No tocante às regiões de saúde, melhoria na organização e 

integração da rede de serviços, justificados pela hierarquização e regionaliza-

ção, com a identificação dos obstáculos e gargalos em relação ao acesso aos 

serviços de média complexidade. Sobre a regulação assistencial, eficiência no 

controle e na capacidade de negociação, decisão e articulação, fortalecimento 

da capacidade gestora e maior desempenho na definição das funções dos di-

versos níveis de governos. No tocante ao acesso, é relevante a efetivação da 

ampliação da oferta de ações e serviços de saúde, especialmente para municí-

pios carentes de assistência à saúde, identificando os elementos que promo-

vam o equilíbrio da oferta de serviços e ações às necessidades de saúde da 

população. 

 

Em cumprimento ao exigido, a pesquisa seguiu determinações da 

Resolução 466/2012 (BRASIL, 2012) do Conselho Nacional de Saúde, inerente  

aos preceitos éticos na pesquisa com seres humanos. A anuência dos partici-

pantes do estudo foi firmada mediante leitura, compreensão e assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE D). Para tanto, foram 

esclarecidos os objetivos, garantindo aos participantes o sigilo e o compromis-

so ético de mantê-los no anonimato. Ademais, assegurou-se-lhes o direito de 

desistir de participar em qualquer momento, independente de a pesquisa está 
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ou não concluída. 

 

Assumiu-se o compromisso com a devolução dos resultados da 

pesquisa para o grupo estudado. Que o conhecimento da realidade possa con-

tribuir para a melhoria dos processos de trabalho.  

 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética da Universidade Estadu-

al do Ceará. Somente após a emissão favorável do parecer nº 630.913 de 

9/4/2014, passou-se à coleta dos dados. 

 

A atual dissertação foi organizada em quatro partes, sendo a primei-

ra a presente introdução.  

 

O capítulo 2 aborda o referencial teórico, cujo estudo contextualiza e 

aprofunda a regionalização e a regulação do acesso aos serviços de média 

complexidade, discutindo os temas com diversos autores. Integra temas como 

garantia do direito à saúde assegurada pela Constituição Brasileira de 1988.  

Apresenta a organização dessas ações e serviços em rede regionalizada, con-

forme a diretriz da descentralização, dos quais impulso e efetivação se deram 

com base nas leis orgânicas, normas e Pacto pela Saúde. Descreve o proces-

so da regionalização como princípio do SUS para organizar essas ações e ser-

viços com relevantes estratégias de gestão como a CIB e a CIR. Ressalta a 

regulação do acesso como mecanismo de racionalizar e organizar o acesso a 

essas ações e serviços, segundo os princípios da equidade e integralidade. 

Apresenta ainda um breve histórico do processo da regionalização da saúde no 

Ceará, ressaltando o estado do Ceará como pioneiro na implantação do para-

digma da microrregionalização cooperativa. Integra e articula estudos e refle-

xões de autores conhecedores dessa temática em profundidade para funda-

mentação e aprimoramento dessa obra. 

 

O capítulo 3 apresenta e analisa os resultados do estudo da regiona-

lização e da regulação do acesso aos serviços de média complexidade e suas 
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principais estratégias sob a ótica dos entrevistados, gestores e técnicos da re-

gulação. Integra a análise, resultados e discussões, organizados conforme as 

categorias, articulando-os com o estudo de outros autores condizentes com o 

tema da pesquisa. 

 

O capítulo 4 aborda as considerações finais, as quais representam 

uma síntese da pesquisa. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA E DISCUSSÃO DO MARCO LEGAL DA 

REGIONALIZAÇÃO E DA REGULAÇÃO DO ACESSO 

 

2.1 DESCENTRALIZAÇÃO E REGIONALIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA À 

SAÚDE 

 

Historicamente, por intermédio das sociedades, os serviços de aten-

ção à saúde foram se transformando em sistemas de saúde, que passaram a 

se organizar em diversas configurações, de acordo com a época e com a ne-

cessidade dessas sociedades. Para Lavras (2011), o conceito desses sistemas 

de saúde está relacionado à integração de ações e serviços que atendam aos 

problemas direcionados à saúde da população, com iniciativa tanto pública co-

mo privada.  Nessa perspectiva, Lobato e Giovanella acentuam o seguinte con-

ceito de sistemas de saúde coerente com uma visão social na saúde: 

 

É o conjunto de relações políticas, econômicas e institucionais res-
ponsáveis pela condução dos processos referentes à saúde de uma 
dada população que se concretizam em organizações, regras e servi-
ços que visam a alcançar resultados condizentes com a concepção 
de saúde prevalente na sociedade. [...] os diversos temas e proble-
mas relativos à saúde dos indivíduos e países são hoje uma preocu-
pação coletiva e todas as nações têm essas questões em pauta. Os 
sistemas de saúde têm como função solucionar esses problemas de 
forma mais ou menos abrangente, em cada país (LOBATO; GIOVA-
NELLA, 2008, p. 107).  
 
 

Ainda conforme os autores, “são quatro as funções principais dos 

sistemas de saúde – o financiamento, a prestação de serviços, a gestão e a 

regulação” (p. 130).  

 
 

Atualmente, o sistema público de saúde no Brasil, fundamentado na 

Constituição Federal de 1988 contempla o direito à saúde como um direito uni-

versal. Portanto, é dever do Estado: cuidar da assistência pública, elaborar 

normas que visem proteger a saúde e prestar assistência médica e hospitalar 

por meio de políticas sociais e econômicas. Esse sistema abrange dois subsis-

temas: o público e o privado (BRASIL, 2007; LAVRAS, 2011). 
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O Sistema Único de Saúde representa o referido subsistema público 

com as seguintes características: público, universal, financiamento público, par-

ticipação das esferas da federação, gestão pública, única, integração e articu-

lação entre as distintas esferas e a prestação de assistência, rede de serviços 

públicos de Municípios, Estados e União, serviços privados contratados ou 

conveniados (BRASIL, 2007). 

 

Em contrapartida, em estudos mais aprofundados, alguns pesquisa-

dores da área de saúde coletiva apresentam algumas análises acompanhadas 

de um olhar crítico a respeito do SUS, as quais merecem atenção, a iniciar por 

Bahia sobre o princípio da universalidade: 

  

[...] A universalização do direito à saúde, que dinamiza o debate e im-
prime novos sentidos às práticas de expansão de coberturas e mode-
los de atenção, convive, [...] harmoniosamente, com um expressivo 
mercado de serviços e empresas de planos de saúde privados, que 
também incorpora novos processos gerenciais e tecnológicos [...] o 
direito universal à saúde, o qual fundamenta o [...] SUS, representa 
uma profunda ruptura com as formas pretéritas de organização das 
políticas de saúde no país (BAHIA, 2005, p. 407). 
 

 

Nessa linha, Santos amplia o leque dessa visão crítica no âmbito do 

princípio da integralidade de uma forma contextualizada e realista: “O direito da 

saúde, adensado por diretrizes e princípios jurídicos em sede constitucional, 

exige um olhar interdisciplinar” (SANTOS, 2013, p. 16). 

 

E continua: 

 

 [...] Um marco em qualquer estudo da saúde no âmbito da Adminis-
tração Pública é a compreensão de que a integralidade da assistência 
à saúde – princípio do direito à saúde que compete ao SUS – somen-
te se efetiva para o cidadão e para a coletividade em um sistema de 
colaboração, cooperação, compartilhamento e consenso entre os en-
tes federativos. A partir dessa ideia-guia, construir os liames necessá-
rios entre o Sistema Único de Saúde, o nosso federalismo – bastante 
centralista – e nossa administração pública, que pouco se inovou, 
com a execução das ações e serviços de saúde (SANTOS, 2013, p. 
17-18).  
 
 

Vale ressaltar o comentário de Paim et al. (2011, p. 28) sobre as 

contradições entre os setores público e privado: 
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À medida que a participação do setor privado no mercado aumenta, 
as interações entre os setores, público e privado, criam contradições 
e injusta competição, levando a ideologias e objetivos opostos (aces-
so universal vs. segmentação do mercado), que geram resultados 
negativos na equidade, no acesso aos serviços de saúde e nas con-
dições de saúde. Embora o financiamento federal tenha aumentado 
cerca de quatro vezes desde o início da última década, a porcenta-
gem do orçamento federal destinada ao setor de saúde não cresceu, 
levando a restrições de financiamento, infraestrutura e recursos hu-
manos. 
 
 

Nesse contexto, o subsetor privado inclui a saúde suplementar e o 

liberal clássico. No liberal clássico, os serviços são particulares e permitem aos 

profissionais estabelecerem os requisitos de tratamento e remuneração. A saú-

de suplementar abrange os planos e seguros de saúde com financiamento pri-

vado – indivíduos e empresas – é regulada pela Agência Nacional de Saúde 

Suplementar, com subsídios públicos por meio da renúncia fiscal. Vários dos 

serviços privados são conveniados ou contratados pelo subsistema público 

(BRASIL, 2007). 

 

No tocante à expansão do setor privado de saúde, como ressaltam 

Ugá e Porto (2008, p.482): 

 

correspondendo à estrutura herdada do modelo do sistema de saúde 
prévio ao SUS, no qual o papel do Estado havia sido fundamental-
mente o de promover a expansão do setor privado, a estrutura do 
gasto nacional em saúde está bastante marcada por essa herança. 

 

Ao mesmo tempo, os referidos autores constatam uma contradição 

no SUS, ao argumentar que “é baixa, portanto, a participação do gasto público 

no sistema de saúde brasileiro, tendo-se em mente os princípios da universali-

dade e da integralidade do acesso à atenção à saúde que norteiam o SUS” 

(UGÁ; PORTO, 2008, p.483).  

 

Na expectativa de conhecer para enfrentar as enormes barreiras do 

sistema de saúde brasileiro, conforme argumenta Mendes (2001) o Brasil se 

identifica como um país amplo em tamanho e em número de população, com-

plexo e desigual, contendo fortes diferenças no campo econômico, social, cul-

tural, demográfico e sanitário entre suas regiões. Nestas, há grupos sociais 
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diferenciados. Esse contexto mostra o quanto é importante a descentralização 

para a promoção das políticas públicas. 

 

É válido transcrever aqui alguns dos argumentos essenciais sobre o 

SUS trazidos por Mendes (2013, p. 27), ao reconhecer a novidade do SUS e 

sua curta existência, com grandes desafios a superar, quando afirma:  

 
[...] há três grandes desafios para o SUS: a organização macroeco-
nômica do sistema de saúde no Brasil, a organização microeconômi-
ca expressa no modelo de atenção à saúde que pratica e o financia-
mento (MENDES, 2013, p. 27). 

 

Ainda segundo Mendes (2001), o Brasil é constituído por um sistema 

federativo, abrangendo três dimensões político-administrativas: a União, os 

Estados e Municípios. O sistema federativo é reconhecido no panorama mun-

dial em virtude das suas entidades federativas serem autônomas, tanto nos 

setores político, administrativo como no financeiro. Isso requer uma política de 

descentralização cooperativa para organização do sistema de serviços de saú-

de. Para Santos e Andrade (2013), constitucionalmente, o SUS nos induz a 

compreendê-lo como um modelo ligado a um Estado unitário, porquanto, todos 

os entes federativos e seus serviços têm o dever de se integrarem, constituí-

rem uma rede de serviços, além de ser um único sistema que garanta a integri-

dade de saúde do indivíduo. 

 

Para agregar elementos a fim de compreender esse Estado, recorre-

se a Santos (2013, p. 38) que afirma, “a formação da estrutura federativa brasi-

leira teve início com a proclamação da República em 1889”. No presente, esse 

tema tem como base o artigo 18 da CF/88, quando afirma que o Brasil repre-

senta uma República Federativa: “A organização político-administrativa da Re-

pública Federativa do Brasil compreende a União, os Estados, o Distrito Fede-

ral e os Municípios, todos autônomos, nos termos desta Constituição.”  

 

Nesse contexto, Santos e Andrade (2013, p. 44) propõe os seguintes 

conceitos distintos: o Estado federal representa organizações políticas diver-

sas, tanto com poderes como com competências próprias, “em princípio intocá-

veis ante as autonomias federativas”. O Estado unitário é conduzido pelas regi-
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ões e possui complexidades quer nas divisões administrativas quer nas organi-

zações descentralizadas, porém, o poder é direcionado para um único centro.  

 

Essas definições ora mencionadas no campo da saúde são explica-

das por Santos e Andrade, nesta citação: 

 

O modelo organizativo da saúde (sistema único) causaria menor difi-
culdade executiva em um Estado unitário; mas, num Estado federado, 
como o brasileiro, o qual compreende o município como o ente políti-
co e autônomo, e não como uma divisão política do Estado-membro. 
[...] os sistemas são múltiplos: o municipal, o estadual e o federal, de-
vendo os entes federativos, para atingir determinados objetivos cons-
titucionais e legais, tão somente colaborarem entre si, sem a necessi-
dade de unir seus serviços e recursos em uma única rede, como é o 
caso da saúde (SANTOS; ANDRADE, 2013, p. 44). 
 
 

Evidentemente os serviços de saúde devem ser interconectados e 

interacionados entre si. Assim, em redes de serviços se podem garantir entre 

ambos os municípios, a integralidade da sua saúde, pois não há possibilidade 

dos municípios responderem sozinhos pela atenção à saúde da população. 

Daí, ser necessária a existência da rede interfederativa de saúde. Essa surge 

da indispensável articulação que deve haver entre as entidades políticas para 

que, por meio da integração e compartilhamento, haja planejamento, gerência 

de recursos e referência entre si, porém, interdependentes, tanto política como 

administrativa e financeira. Constitucionalmente, o SUS se realiza na hierarquia 

(SANTOS; ANDRADE, 2013).  

 

A rede interfederativa abrange o Estado federal ou nacional com 

seus entes políticos (União, Estados, Distrito Federal e Municípios) e sua orga-

nização é gerida nos âmbitos federal, interestadual, metropolitana, regional ou 

intraestadual e intermunicipal (SANTOS; ANDRADE, 2013). E acrescentam, ao 

conceituar essa rede interfederativa como a gestão de um sistema de saúde 

que se integra por meio da união dos seus entes interfederativos. Esses entes 

interfederativos de saúde formam os colegiados interfederativos e se caracteri-

zam por serem autônomos e interdependentes na garantia da integralidade da 

atenção à saúde. Para isso, suas decisões são consensuais e se realizam nas 

Comissões Intergestores federal, estadual e regional, consubstanciadas em 

Contrato Organizativo de Ação Pública (SANTOS; ANDRADE 2013).    
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Para institucionalizar essa organização interfederativa foi aprovada a 

Lei 12.466 de 24 de agosto de 2011 (BRASIL, 2011), que veio alterar a Lei 

8.080/90, ao estabelecer, legalmente, as instâncias colegiadas interfederativas 

do SUS representadas pelas Comissões Intergestores Tripartite, Bipartite e 

Regional, com objetivos e atribuições específicas. “As Comissões Intergestores 

Bipartite e Tripartite, criadas em 1991, ainda que cumpram um papel relevante 

na gestão do SUS, são arranjos que não alcançaram a necessária instituciona-

lização” (SANTOS; ANDRADE, 2013, p. 117), por advirem do Ministério da Sa-

úde e da Secretaria de Saúde de Estado e não do SUS (SANTOS; ANDRADE, 

2013).  

 

Dessa forma, o conceito e os objetivos das referidas Comissões In-

tergestores estão previstos na Lei 12.466 (BRASIL, 2011b), estabelecendo em 

seu artigo 14-A que: 

 

Art. 14-A. As Comissões Intergestores Bipartite e Tripartite são reco-
nhecidas como foros de negociação e pactuação entre gestores, 
quanto aos aspectos operacionais do Sistema Único de Saúde (SUS). 
Parágrafo único. A atuação das Comissões Intergestores Bipartite e 
Tripartite terá por objetivo: 
I - decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrati-
vos da gestão compartilhada do SUS, em conformidade com a defini-
ção da política consubstanciada em planos de saúde, aprovados pe-
los conselhos de saúde; 
II - definir diretrizes, de âmbito nacional, regional e intermunicipal, a 
respeito da organização das redes de ações e serviços de saúde, 
principalmente no tocante à sua governança institucional e à integra-
ção das ações e serviços dos entes federados; 
III - fixar diretrizes sobre as regiões de saúde, distrito sanitário, inte-
gração de territórios, referência e contrarreferência e, demais aspec-
tos vinculados à integração das ações e serviços de saúde entre os 
entes federados (BRASIL, 2011b). 

 
 
 

A referida Lei 12.466 (BRASIL, 2011b) define os Conselhos de Ges-

tores como representantes institucionais com poderes visando celebrar os pac-

tos para efetivação do SUS. São eles: O Conselho Nacional de Secretários de 

Saúde e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde. São reco-

nhecidos como entidades representativas dos entes estaduais e municipais 

para tratar de matérias referentes à saúde, devendo receber recursos do orça-

mento geral da União por meio do Fundo Nacional de Saúde, para auxiliar no 

custeio das suas despesas institucionais.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
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Dessa forma, um dos aspectos a contribuir expressivamente com a 

rede interfederativa foi a descentralização do Sistema Único de Saúde, a qual 

incentivou várias funções do planejamento do sistema de serviços de saúde ao 

direcionar seu eixo para a área loco-regional, destacando os municípios na 

execução da política de saúde. O êxito da descentralização está associado a 

uma sólida regionalização, como diretriz da formação do sistema das ações de 

saúde (FERREIRA et al., 2011). 

  

 Apenas no término da década de 1990, por meio do processo de 

regionalização, introduziu-se através dos Estados o restabelecimento do de-

sempenho de intermediação na saúde e prosseguiu-se na concretização das 

práticas da sua função política, diante da necessidade de refletir mecanismos 

para o combate da fragmentação do sistema público de saúde.  

 

 A partir de 2003, a significância do apoio concedido pelos estados 

aos municípios foi representada por temas tais como as “redes de atenção à 

saúde” (VIANA, 2011). Para Kuschnir e Chorny (2010), a rede regionalizada de 

atenção à saúde é constituída por um conjunto de unidades (pontos de aten-

ção), de diferentes funções, complexidades e perfis de atendimento, que ope-

ram de forma ordenada e articulada no território, no intuito de satisfazer às ne-

cessidades e demandas da população.  

Conforme a Portaria 399 de 22 de fevereiro de 2006, a qual divulga 

o Pacto pela Saúde, a prioridade é dar continuidade à regionalização e descen-

tralização do SUS, respeitando seus princípios e reconhecendo suas peculiari-

dades regionais. Assim, o Pacto pela Saúde 2006 reforçou vários mecanismos 

para a organização e qualificação da gestão: Descentralização, Regionaliza-

ção, Financiamento, Planejamento, Programação Pactuada e Integrada, Regu-

lação, Participação Social, Gestão do Trabalho, Educação na Saúde (BRASIL, 

2006b). Os avanços no Pacto de Gestão ensejam que a regulação da atenção 

à saúde dê um grande impulso, como instrumento promotor de equidade, 

acessibilidade e de integralidade da atenção e que a organização da gestão do 

SUS seja fundamental para o alcance do objetivo da RAS (BRASIL, 2006b). 
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    Nesse contexto, o processo de regionalização representa o êxito de 

um planejamento coordenado, o qual aborda os conceitos de territorialidade no 

reconhecimento de intervenção e de conformação prioritárias de sistemas das 

funções de saúde, não somente de competência municipal. Ressalta seus limi-

tes como unidade inseparável, a fim de assegurar o acesso à saúde dos cida-

dãos na totalidade das funções e serviços adequados, visando tanto à resolu-

ção dos problemas de saúde como à qualificação dos recursos disponíveis 

(BRASIL, 2006b). 

 

De acordo com Viana (2011), a regionalização é um processo técni-

co-político, regulado tanto pela capacidade de oferta e financiamento da aten-

ção à saúde como também pela distribuição de poder e pelas relações entre 

governos, organizações públicas e privadas e cidadãos, em diversos espaços 

geográficos.  

 

Conforme enfatizam Dourado e Elias (2011, p. 205): 
 
 

A regionalização é uma diretriz do SUS que procede da necessidade 
basilar de integrar seus componentes para garantir a efetivação do di-
reito à saúde no País. Pela natureza federativa do sistema, isso só 
pode ser realizado mediante arranjos institucionais estabelecidos en-
tre entes federados. Portanto, para que se consolide a regionalização 
de ações e serviços de saúde no Brasil, devem ser considerados os 
condicionantes derivados do modelo de federalismo e do desenvolvi-
mento das relações intergovernamentais, observando a inserção de 
figuras regionais como instâncias administrativas não coincidentes 
com os entes federados. 
 

Entretanto, a regionalização, segundo Conill (2007), traz seus desa-

fios situados nos níveis macro, meso e micro. Para Silva (2013) esses desafios 

macro dizem respeito a programarem, coerentemente, grandes diretrizes políti-

cas integradas em rede. Os desafios meso incentivam a superação dos obstá-

culos próprios das regiões de saúde, de modo especial os relacionados com a 

estrutura. E enfim, os desafios micro possuem relação com a superação dos 

obstáculos referentes ao trabalhador e usuário, priorizando o cuidado. 

  

O Decreto 7.508 no dia 29 de junho de 2011, o qual regulamentou a 

Lei 8.080/1990, traz elementos que indicam caminhos para enfrentar alguns 
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desafios para organizar o SUS, planejar a saúde, dar assistência à saúde e 

articular os entes interfederativos (BRASIL, 2011a). Nesse contexto, vale citar o 

destaque de Santos e Andrade a respeito do referido decreto: 

 

A lei como um todo não foi regulamentada, tratando o Decreto da or-
ganização do SUS assentada na regionalização e hierarquização dos 
serviços, trazendo para o centro da organização a regionalização – 
uma descentralização unida pela regionalização. A região é a delimi-
tação territorial da rede de atenção à saúde, uma vez que a Constitui-
ção, em seu art. 198 define o SUS como a integração das ações e 
serviços de saúde dos entes federativos em rede regionalizada 
(SANTOS; ANDRADE, 2013, p. 58).  
 
 

Para Santos e Andrade esse decreto trouxe “[...] novos regramentos 

a respeito da região, do acesso ordenado à rede de atenção à saúde, do plane-

jamento integrado e regionalizado, do Contrato Organizativo de Ação Pública – 

COAP” (SANTOS; ANDRADE, 2013, p. 57).  

 No tocante às regiões de saúde, o Decreto 7.508 estabelece que o 

Estado seja o responsável pela instituição das referidas regiões, por meio da 

articulação com os Municípios. Nesse sentido, há de se respeitar as diretrizes 

gerais pactuadas pela Comissão Intergestores Tripartite pactuou. (BRASIL, 

2011a).  

 A região de saúde, conforme os estudos de Santos (2013, p. 91-92), 

[...] “é necessária para a efetividade do direito à saúde”. [...] “espaços onde se 

localizam os serviços de saúde”. “Unidos os municípios, eles passam a consti-

tuir uma região de saúde para organizar, planejar e executar de maneira com-

partilhada os serviços de saúde”.   

2.2 REGULAÇÃO EM SAÚDE: BREVE HISTÓRICO E CONCEPÇÕES 

 

No Brasil, a regulação da saúde é um processo imprescindível para 

a efetividade do modelo de prestação de serviços de saúde. Esse processo 

ocorre com a mediação entre a demanda e a eficiência da referida prestação. 

Nesse contexto, a regulação dos serviços de saúde foi sempre um sistema 

atuante tanto nas Caixas de Aposentadoria e Pensões, como nos Institutos de 

Aposentadoria e Pensões, ao estabelecer regras destinadas à utilização e à 



38 
 

 
 

oferta desses serviços. Esse processo foi mais acentuado nos IAPs, em virtude 

do modelo de adoção de compra de serviços (SANTOS; MERHY, 2006). 

 

Por sua vez, o Instituto Nacional de Previdência Social ao ser im-

plantado em 1966, trouxe visível avanço ao processo de regulação e, dessa 

forma, a assistência à saúde, até então prestada pelo Estado, passou a ser 

conduzida pela iniciativa privada. Daí, o INPS estabeleceu relações de depen-

dência de uma rede de prestação de serviços a ser difundida no país inteiro, 

cujo processo de organização representou o mais novo e mais relevante ins-

trumento de regulação em saúde que a Instituição desempenhou. A referida 

regulação, agregada aos seus prestadores, revestiu-se de diversas modalida-

des, tais como: regulação comercial, administrativa, financeira e assistencial 

(SANTOS; MERHY, 2006). 

 

No aspecto da regulação comercial, a assistência à saúde era reali-

zada mediante o pagamento dos seus credenciados, e quem optasse por pro-

cedimentos via Unidades de Serviços obtinha uma prestação de serviços frag-

mentada e com custos elevados. Quanto à regulação administrativa, o controle 

e a avaliação tiveram grande influência na prestação da assistência pela rede 

credenciada. Essa prestação seguia os padrões das revisões administrativas, 

notas explicativas e autorizações. Na regulação financeira, uma tabela tanto 

restringia o orçamento como definia os valores. Dessa forma, o acesso e as 

ações de assistência à saúde eram destinados apenas aos que tinham alto po-

der aquisitivo. Durante esse tempo inicial, a regulação da assistência foi insigni-

ficante para a construção e consolidação da regulação da assistência à saúde 

no Brasil, tanto pela qualidade dos serviços prestados como pela regulação 

desse acesso e critérios de seleção das ações de saúde (SANTOS; MERHY, 

2006).     

 

Ainda segundo esta fonte, no INAMPS, a constituição dos sistemas 

de controle, avaliação e auditoria foi bastante relevante para o processo da re-

gulação. Mais adiante, a inserção desses sistemas no movimento de descen-

tralização das Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde ocorreu sem 

transgredir a originalidade da sua constituição. Além disso, a realização das 
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ações seguiu seu percurso normal e objetivava acompanhar a relação econô-

mica firmada com os prestadores credenciados, particularmente no tocante à 

correção das faturas apresentadas (SANTOS; MERHY, 2006).  

    

O significado do termo regulação, suas práticas e finalidades se mo-

dificaram e, com isso, ampliaram as interpretações acerca desse tema que, 

ainda hoje, continua presente nos debates. Na opinião de Castro (2002), para a 

superação dos mais instigantes problemas dos sistemas de saúde, a regulação 

em saúde, seja nos países desenvolvidos ou nos emergentes, é enfoque de 

discussão e tem despertado interesse. De acordo com Santos, Ugá e Porto 

(2008) e Bahia (2005), na área da saúde no Brasil, a regulação é definida como 

uma intermediação entre Estado e mercado, tendo em vista que o sistema de 

saúde se divide em subsistemas público e privado. No subsistema público, o 

privilégio histórico na obtenção de serviços cabe ao prestador privado. 

Vale mencionar, a regulação é um termo abrangente e, consequen-

temente, admite múltiplos significados. Nessa perspectiva, a regulação está 

relacionada ao monitoramento, autorização do funcionamento e controle de 

atividades públicas (SILVA, 2013). Já para Santos e Merhy (2006), o que cons-

titui a regulação em saúde é a prestação de serviços que diversos sujeitos ou 

instituições exercem ou contratam. 

 Nesse sentido, segundo Lobato e Giovanella (2008), a regulação 

significa um conjunto de mecanismos tanto legais quanto normativos, os quais, 

no âmbito dos sistemas de saúde, cumprem a função de conduzir a relação 

entre os componentes dos referidos sistemas. Regras é o sinônimo de regula-

ção e são solicitadas para o alcance dos objetivos desses sistemas, tendo em 

vista sua crescente complexidade, custos elevados, novas tecnologias, profis-

sionais diversificados, mercados concentrados. 

 Do ponto de vista de Silva (2013, p. 201), para consolidar as redes 

de atenção à saúde é imprescindível aprimorar a regulação nas regiões de sa-

úde por meio dos seguintes elementos: “a) fortalecimento da atenção básica; b) 

organização da rede de atenção à saúde como consequência da atenção bási-

ca; c) fortalecimento da regulação; d) fortalecimento da gestão regional.”  
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 Entretanto, nessas regiões de saúde, o fortalecimento da regulação 

ocorre por meio dos seguintes passos: 1. Identificar os usuários e cadastrar os 

estabelecimentos; 2. avaliar os instrumentos que regulam a oferta assistencial; 

3. legitimar e criar ou readequar os protocolos técnico-assistenciais; 4. criar ou 

adequar o suporte logístico (SILVA, 2013).   

Ainda segundo este autor, o processo de regulação teve a sua ori-

gem nas seguintes formas: a microrregulação, com estratégias para o acesso 

das pessoas e a macrorregulação, com as definições de políticas e de estraté-

gias de gestão que abordam os planos estratégicos, os projetos prioritários, o 

controle social, o orçamento majoritário, as políticas sociais e de recursos hu-

manos e as regras direcionadas ao setor privado.  

2.3 POLÍTICA NACIONAL DE REGULAÇÃO E REGULAÇÃO DO ACESSO 

 Em consonância com o Pacto de Gestão 2006, e complementarmen-

te, foi implantada a Portaria 1.559, de 1º de agosto de 2008 que instituiu a Polí-

tica Nacional de Regulação do SUS. Esta tanto contribui para o fortalecimento 

da regionalização, hierarquização e integração das ações e serviços de saúde 

como assegura a organização das redes e fluxos assistenciais, favorecendo 

acesso equitativo, integral e apto aos serviços de saúde. Assim, a PNR propõe 

à regulação em saúde três dimensões de atuação, apresentada com os respec-

tivos objetos, sujeitos e ações no quadro 1, porém com integração entre elas: 

Regulação de Sistemas de Saúde, Regulação da Atenção à Saúde e Regula-

ção do Acesso à Assistência (BRASIL, 2008). 

 Quadro 1 – Dimensões da regulação, seus objetos, sujeitos e ações. 

 Dimen-
sões  

Objetos Sujeitos Ações 

Regulação 
de Siste-
mas de 
Saúde 

Sistemas de saúde: 
municipais, estadu-
ais e nacional.  

Gestores 
públicos 

Ações de monitoramento, controle, avaliação, regulação, audito-
ria e vigilância. Inclui também a elaboração de decretos, normas 
e portarias, planejamento, financiamento e fiscalização de Siste-
mas de Saúde, vigilância sanitária e epidemiológica, regulação da 
saúde suplementar.  

Regulação 
da Atenção 
à Saúde 

Secretarias de 
saúde: estaduais e 
municipais. 

Gestores 
públicos 

Estratégias e diretrizes para a Regulação do Acesso à Assistên-
cia, Controle e avaliação de serviços e auditoria assistencial de 
condições sanitárias, de indicadores epidemiológicos, e serviços 
de saúde, cadastramento tanto de estabelecimentos e profissio-
nais no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde; cadastramento no sistema do Cartão Nacional de Saúde; 
contratualização de serviços de saúde; credenciamen-
to/habilitação para a prestação de  serviços de saúde; elaboração 
e incorporação de protocolos de regulação que ordenam os  
fluxos assistenciais; supervisão e processamento da produção 
ambulatorial e hospitalar; Programação Pactuada e Integrada; 
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utilização de sistemas de informação que subsidiam os cadas-
tros, a produção e a regulação do acesso. 

Regulação 
do Acesso 
à Assistên-
cia 

Organização, contro-
le, gerenciamento e 
priorização do aces-
so e dos fluxos 
assistenciais. 

Gestores 
públicos 

Autoridade sanitária para a garantia do acesso baseada em 
protocolos, classificação de risco e critérios de priorização. 

 Fonte: Política Nacional de Regulação (2008). 
 

Por conseguinte, segundo a Política Nacional de Regulação do SUS, 

a regulação dos sistemas de saúde precede o exercício contínuo da regulação 

do acesso numa representação regulatória em saúde que, por meio de Com-

plexos Reguladores, torna-se disponível uma rede de atenção integral e equita-

tiva (BRASIL, 2008). 

 Nesse contexto, os Complexos Reguladores representam habili-

dade, organização e planejamento da atenção às necessidades de saúde dos 

usuários, visando à garantia da integralidade da atenção. São instrumentos 

condutores, orientadores e definidores de atenção à saúde, propiciando às 

ações e aos serviços de saúde agilidade e praticidade, tendo em vista os inte-

resses sociais e coletivos (BRASIL, 2006b). Como estrutura que realiza a ope-

ração das ações da regulação do acesso, “os Complexos Reguladores, forma-

dos por unidades operacionais denominadas centrais de regulação” (BRASIL, 

2008) podem ter abrangência e estrutura a serem pactuadas junto às modali-

dades de gestão e gerência, a seguir:  

I - Complexo Regulador Estadual: gestão e gerência da Secretaria de 
Estado da Saúde, regulando o acesso às unidades de saúde sob ges-
tão estadual e a referência interestadual e intermediando o acesso da 
população referenciada às unidades de saúde sob gestão municipal, 
no âmbito do Estado; II - Complexo Regulador Regional: a) gestão e 
gerência da Secretaria de Estado da Saúde, regulando o acesso às 
unidades de saúde sob gestão estadual e intermediando o acesso da 
população referenciada às unidades de saúde sob gestão municipal, 
no âmbito da região, e a referência interregional, no âmbito do Esta-
do; b) gestão e gerência compartilhada entre a Secretaria de Estado 
da Saúde e as Secretarias Municipais de Saúde que compõem a re-
gião, regulando o acesso da população própria e referenciada às uni-
dades de saúde sob gestão estadual e municipal, no âmbito da regi-
ão, e a referência inter-regional, no âmbito do Estado; e III - Comple-
xo Regulador Municipal: gestão e gerência da Secretaria Municipal de 
Saúde, regulando o acesso da população própria às unidades de sa-
úde sob gestão municipal, no âmbito do Município, e garantindo o 
acesso da população referenciada, conforme pactuação (BRASIL, 
2008). 
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Como evidenciado, a referida Portaria 1.559 de 2008, que institui a 

Política Nacional de Regulação do SUS, explicita que a organização do Com-

plexo Regulador ocorre nas Centrais de Regulação, conforme exposto a seguir:  

 

I - Central de Regulação de Consultas e Exames: regula o acesso a 
todos os procedimentos ambulatoriais, incluindo terapias e cirurgias 
ambulatoriais; 
II - Central de Regulação de Internações Hospitalares: regula o aces-
so aos leitos e aos procedimentos hospitalares eletivos e, conforme 
organização local, o acesso aos leitos hospitalares de urgência; e  
III - Central de Regulação de Urgências: regula o atendimento pré-
hospitalar de urgência e, conforme organização local, o acesso aos 
leitos hospitalares de urgência. 

Assim sendo, a atenção à saúde da população se efetiva na dimen-

são do acesso, a qual consiste na capacidade do sistema de saúde de gerar 

serviços que atendam às necessidades manifestas e potenciais, individuais e 

coletivas de atenção à saúde, em local e tempo oportunos (BRASIL, 2009).   

A Política Nacional de Regulação dispõe no artigo 5º as ações da 

terceira dimensão de atuação, denominada Regulação do Acesso à Assistên-

cia. 

 

Art. 5. A Regulação do Acesso à Assistência efetivada pela disponibi-
lização da alternativa assistencial mais adequada à necessidade do 
cidadão por meio de atendimentos às urgências, consultas, leitos e 
outros que se fizerem necessários contempla as seguintes ações:  
I - regulação médica da atenção pré-hospitalar e hospitalar às urgên-
cias; II - controle dos leitos disponíveis e das agendas de consultas e 
procedimentos especializados; III - padronização das solicitações de 
procedimentos por meio dos protocolos assistenciais; e IV - o estabe-
lecimento de referências entre unidades de diferentes níveis de com-
plexidade, de abrangência local, intermunicipal e interestadual, se-
gundo fluxos e protocolos pactuados. A regulação das referências in-
termunicipais é responsabilidade do gestor estadual, expressa na co-
ordenação do processo de construção da programação pactuada e 
integrada da atenção em saúde, do processo de regionalização, do 
desenho das redes (BRASIL, 2008). 
 

A garantia do direito das pessoas ao acesso e à utilização aos servi-

ços de saúde públicos de boa qualidade, mediante a organização desses servi-

ços em redes, requer a criação de regras por parte do Estado, de forma direta, 

tendo em vista a ação dos mercados. Isso significa que há uma passagem de 

um Estado prestador para um estado regulador.  Porém, é na gestão e usando 

a regulação como um forte instrumento dessa gestão, que o Estado regula o 
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acesso aos serviços de saúde. Dessa forma, o Estado provedor passa a Esta-

do assegurador da produção dos serviços. Portanto, a regulação procura inter-

ferir na prestação dos serviços. O mais importante sujeito da regulação, no 

campo da saúde, é o Estado (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012). Nessa 

linha, o papel do Estado em relação à regulação é descrita por Vilarins, Shimi-

zu e Gutierrez:  

                   Como efetivador das políticas públicas em saúde, o Estado utiliza a 
regulação do acesso aos serviços públicos como um poderoso ins-
trumento de gestão. Todavia, há que se debater a utilização desse 
instrumento sob a ótica da transição do Estado provedor para o Esta-
do garantidor da produção dos serviços públicos, visto que a regula-
ção interfere na prestação desses serviços (VILARINS; SHIMIZU; 
GUTIERREZ, 2012, p.643). 

Com suporte na Política Nacional de Regulação os trabalhos tais 

como captação, análise e manutenção das informações geradas, os quais se 

processam na Regulação do Acesso à Assistência, contarão com a integração 

para seu aprimoramento ou implantação, compreendendo a totalidade dos âm-

bitos de gestão do SUS, conforme as competências de cada âmbito de governo 

(BRASIL, 2008).    

 

Para implantação da Política Nacional de Regulação dos referidos 

processos de trabalho são indispensáveis estratégias de ação e de interven-

ção. Essas estratégias são construídas por meio das áreas técnicas de regula-

ção, controle e avaliação. Nesse sentido, a área técnica de regulação do aces-

so gera informações que representam apoio ao processo da produção como 

condição para o faturamento, consoante determinam as normas peculiares da 

União, Estado e Municípios (BRASIL, 2008).  

 

  Além do mais, os fluxos de referência e contrarreferência têm co-

mo base a programação assistencial, além de serem acompanhados pela auto-

rização de procedimentos, tais como a Autorização de Internação Hospitalar e 

Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade, em integração com ou-

tras ações da regulação do acesso (BRASIL, 2008). 
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É oportuno chamar a atenção para o fato de que as estruturas que 

estabelecem a referida área técnica da regulação do acesso são intituladas de 

Complexos Reguladores (BRASIL, 2008). A efetivação da regulação da assis-

tência se dá por intermédio da implantação de complexos reguladores, instru-

mentos efetivos de integração das unidades de trabalho de responsabilização, 

em prol da regulação das urgências, consultas, leitos e demais necessários 

(BRASIL, 2002). Tais complexos são formados por unidades operacionais de-

nominadas centrais de regulação. Essas centrais são descentralizadas e pos-

suem um nível central tanto de coordenação como de integração (BRASIL, 

2008). “Os Complexos Reguladores foram instituídos como uma das estraté-

gias de regulação assistencial. Podem ter abrangência intramunicipal, munici-

pal, micro ou macrorregional, estadual ou nacional” (OLIVEIRA; ELIAS, 2011, 

p. 214). 

 

Em face da relevância de um acesso ordenado, regulado, a Portaria 

1.559 de 2008 define o Complexo Regulador em seu nono artigo, e ainda, es-

tabelece as funções relacionadas com cada âmbito interfederativo. O Comple-

xo Regulador é a estrutura que operacionaliza as ações da regulação do aces-

so, podendo ter abrangência e estrutura pactuadas entre gestores, conforme os 

seguintes modelos: Complexo Regulador Estadual, Complexo Regulador Regi-

onal e Complexo Regulador Municipal (BRASIL, 2008). 

 Como se pode observar, os serviços de saúde devem contribuir para 

organizar a assistência e a integralidade, permitindo que a oferta atenda às 

necessidades mais urgentes da população. A central de regulação do acesso 

estabelecida pelo SUS possui em sua organização a delimitação de temas ou 

áreas livres. Diante da operacionalização da regulação assistencial, grandes 

avanços ocorreram, porém, ainda introdutórios e dependentes de reajustes. 

Para isso, são indispensáveis instrumentos para garantir tanto a qualidade co-

mo a adequação às necessidades e destino dos mecanismos médico-

hospitalares (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012). 

Nesse contexto, a regulação assistencial organizada em rede, por 

territórios locais, microrregionais, macrorregionais, estaduais e interestaduais 



45 
 

 
 

(MENDES, 2011) é promotora da equidade do acesso aos serviços de saúde e 

garantia da integralidade da assistência equânime, ordenada, oportuna e racio-

nal (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012),  

A efetividade da Regulação do Acesso à Assistência ocorre pela 

disponibilidade da atenção às urgências, consultas e leitos. Apresenta como 

objetos a organização, o controle, a gerência e a priorização do acesso e dos 

fluxos assistenciais do SUS. Dentre as ações, incluem-se: a regulação da aten-

ção médica pré-hospitalar e hospitalar às urgências, controle de leitos e agen-

das de consultas e procedimentos especializados; padronização de procedi-

mentos por intermédio dos protocolos assistenciais; estabelecimento de refe-

rências em distintos níveis de complexidade, envolvendo as instâncias local, 

intermunicipal e interestadual, de acordo com a pactuação de fluxos e protoco-

los. Cabe ao gestor estadual, como um dos seus compromissos, regular as 

referências intermunicipais, constatadas no processo tanto da elaboração da 

programação pactuada e integrada como de regionalização, do desenho das 

redes. Tal dimensão abrange a regulação médica por meio do exercício da au-

toridade sanitária, visando garantir o acesso e tomando como base protocolos, 

classificação de risco e critérios de priorização (BRASIL, 2008). 

Destaca-se, ainda, outro aspecto significativo para a Regulação em 

Saúde, qual seja o Sistema Nacional de Regulação. Esse sistema online, dis-

ponibilizado pelo Ministério da Saúde, foi implantado pelo Departamento de 

Regulação, Avaliação e Controle, com a colaboração do Departamento de In-

formática do SUS. É um software que faz uso de navegadores, tais como Inter-

net Explorer, Mozila Firefox. Tem como objetivos informatizar a central de regu-

lação para o gerenciamento do Complexo Regulador, desde a rede básica à 

internação hospitalar; humanizar os serviços; controlar o fluxo; otimizar a utili-

zação dos recursos; integrar a regulação do acesso à avaliação, controle e au-

ditoria (OLIVEIRA; ELIAS, 2011; TROCCOLI, 2011). Esse sistema “[...] repre-

senta um movimento inicial em direção à informatização dos Complexos Regu-

ladores e à integração dos múltiplos sistemas de informação em uso” (OLIVEI-

RA; ELIAS, 2011, p. 215). 
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Ademais, esse sistema consta dos seguintes módulos: 1. A regula-

ção de consultas e procedimentos por meio de agendas, filas de espera e gra-

des de estabelecimentos; 2. a regulação dos procedimentos que requerem Au-

torização de Procedimentos de Alto Custo/Complexidade, por meio da autori-

zação prévia, agendas e filas de espera; 3. a regulação de leitos hospitalares, 

mediante autorização de internação, mapas de leitos e tempo médio de perma-

nência; 4. o cadastro de usuários, conforme o Sistema do Cadastro Nacional 

dos Usuários de Saúde (TROCCOLI, 2011).  

 

 Esse avanço tecnológico incentivou o estado do Ceará a lançar no 

dia seis de janeiro de 2014 o projeto da nova versão do Sistema, denominado 

UNISUS WEB. Esse sistema tem como objetivos tornar ágil e veloz as informa-

ções de regulação assistencial do Estado e interconectar todas as estruturas 

prestadoras de saúde pública em uma rede única integrada. Definido como um 

sistema online de autotreinamento, encontra-se disponível no site 

www.ihealthce.com.br. Referido site menciona que a Secretaria do Estado de 

Saúde do Ceará coordena o Sistema Estadual de Regulação Assistencial, cu-

jas unidades operacionais detêm responsabilidades peculiares. Aludido sistema 

integra atividades distintas, de tal forma que o Controle, Avaliação e Auditoria 

são realizados por meio da Secretaria de Saúde do Estado, enquanto a Regu-

lação Assistencial por intermédio das Centrais Regionais de Regulação Assis-

tencial integrantes das macrorregiões de Fortaleza, Sobral e Cariri (UNISUS 

WEB). 

2.4 O ACESSO ÀS AÇÕES E AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

O SUS tem sua forma de acesso às ações e serviços de saúde ex-

pressa no artigo 13 do Decreto 7.508/2011: 

Art. 13. Para assegurar ao usuário o acesso universal, igualitário e 
ordenado às ações e serviços de saúde do SUS, caberá aos entes 
federativos, além de outras atribuições que venham a ser pactuadas  
pelas Comissões Intergestores: 
I - garantir a transparência, a integralidade e a equidade no acesso às 
ações e aos serviços de saúde; 
II - orientar e ordenar os fluxos das ações e dos serviços de saúde; 
III - monitorar o acesso às ações e aos serviços de saúde; e 
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IV - ofertar regionalmente as ações e os serviços de saúde (BRASIL, 
2011a). 
 
 

É no âmbito da procura e da entrada no serviço que o acesso se re-

vela como o elemento intermediador. Nesse aspecto, acesso é o conjunto de 

atributos ofertados aos serviços de saúde, que pode favorecer ou dificultar as 

pessoas ao fazerem uso desses serviços e se configura numa possibilidade 

dos serviços serem oferta e resposta às necessidades de saúde do usuário 

(TRAVASSOS; CASTRO, 2008). A questão do acesso ganha destaque nas 

conferências de saúde, evidenciada pelo grande número de resoluções e mo-

ções a ele relacionado (BRASIL, 2009). 

Como constatam Merhy et al. (2006) em seus estudos, conceituar o 

acesso aos serviços de saúde como direito de cidadania e necessidade incon-

testável leva a reconhecer que a configuração dos modelos assistenciais de 

saúde deve se dar pela organização da produção de serviços a partir de um 

determinado arranjo de saberes, bem como de projetos de construção de 

ações sociais específicas, como estratégias políticas de determinados agrupa-

mentos sociais. 

Dessa forma, o acesso é a relação entre a procura e a porta de en-

trada no serviço (TRAVASSOS; CASTRO, 2008). É o mais relevante projeto 

para a busca da equidade da atenção aos serviços de saúde (OLINDA; MI-

RANDA, 2006). No entanto, nessa “busca da equidade” há o confronto com 

inúmeros obstáculos (VILARINS, SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012, p. 641). Para 

Travassos e Castro (2008), o acesso apresenta a definição pautada por diver-

sas dimensões e cada dimensão é uma expressão de um conjunto de caracte-

rísticas de oferta que pode significar abertura ou fechamento para as pessoas 

utilizarem os serviços de saúde. Essas características que geram um fecha-

mento na sua oferta são os obstáculos de acesso, os quais podem ser geográ-

ficos, financeiros, organizacionais, informacionais, culturais, entre outros.  

Em relação aos obstáculos geográficos, a população encontra resis-

tência para o deslocamento, decorrente da distância, especialmente os mais 

pobres. Já os obstáculos financeiros revelam o aumento das desigualdades 
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sociais no acesso aos serviços de saúde e significam que quanto mais proce-

dimentos ambulatoriais, mais elevados são os custos e mais remota fica a pos-

sibilidade desse acesso aos mais pobres. Os obstáculos organizacionais são 

as características do arranjo, tipo e qualidade dos recursos, quer sejam huma-

nos ou tecnológicos, tais como: tempo de espera, função de serviços, acolhi-

mento, qualidade, política de humanização, cuidado. Esses eventos geram a 

descentralização dos serviços e a participação comunitária. Os obstáculos in-

formacionais dependem do nível de informação dos usuários, capital cultural 

das famílias, grau de escolaridade e do acesso aos meios de comunicação, 

como a internet. Portanto, esses obstáculos necessitam se adequarem ao nível 

cultural e educacional de cada grupo com vistas à facilidade do acesso e redu-

ção das desigualdades do acesso à saúde (TRAVASSOS; CASTRO, 2008). 

Contudo, esses diversos obstáculos que afetam o acesso, são, na 

maioria das vezes, provenientes de fatores institucionais vinculados às regras 

de funcionamento do sistema, como as exigências formais (endere-

ço/documentos) e os meios de operação (BRASIL, 2009).  

 

2.5 ORGANIZAÇÃO DAS REDES DE ATENÇÃO PARA GARANTIA DO 

ACESSO 

 

Para compreender a regulação do acesso à saúde, foi preciso en-

tender alguns elementos da organização das redes de atenção. Essa temática 

domina a discussão dos processos de organização do SUS. Nesse sentido, 

resgataram-se alguns conceitos que permitem adentrar nesse debate.  

A visão de redes como organizações é enfatizada por Castells 

(2007), ao comentar acerca da importância de reconhecer que as redes consti-

tuem novas modalidades de organização social, seja do Estado ou da socieda-

de, mediante o necessário suporte tecnológico de informação e o conjunto dos 

seus elementos próprios, tais como: interconexão, integração, interação, auto-

nomia, ausência de hierarquia, confiança e cooperação. Segundo Santos 

(2013, p. 145), “é importante ressaltar que, na rede de saúde, a interconexão 
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dos serviços e de todo o aparato tecnológico e humano que a integra pertence 

a entes federativos, autônomos”.  

É importante ressaltar o objetivo da Rede de Atenção à Saúde: 

 

O objetivo da RAS é promover a integração sistêmica, de ações e 
serviços de saúde com provisão de atenção contínua, integral, de 
qualidade, responsável e humanizada, bem como incrementar o de-
sempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficácia clí-
nica e sanitária; e eficiência econômica (CARVALHO; MEDEIROS, 
2013, p. 128). 

 Mendes (2011) menciona que as propostas de Redes de Atenção à 

Saúde não são antigas, mas, sim recentes, surgindo nos Estados Unidos por 

volta da metade dos anos 90 diante de experiências obtidas nos sistemas inte-

grados de saúde. Posteriormente, outros países da Europa Ocidental e o Ca-

nadá adotaram essas propostas de redes em seus sistemas públicos e mais 

recentemente os países em desenvolvimento. As RAS são organizações nas 

quais o poder é exercido por muitos. Estas organizações consistem em um 

conjunto de serviços de saúde, integrados entre si por um compromisso único, 

por metas comuns e por uma ação compartilhada e interdependente, que pos-

sibilita ofertar uma atenção contínua e integral coordenada pela atenção primá-

ria à saúde a determinada população, articulada efetivamente no tempo, lugar, 

custo e condição e de maneira humanizada, inclusive as responsabilidades 

sanitárias e econômicas da população.      

  Nesse prisma, na organização dessa rede de serviços de saúde é 

relevante definir a linha de cuidados como um complexo de saberes, tecnologi-

as e recursos que se prestam ao combate dos riscos, agravos ou condições 

relacionadas ao ciclo de vida ou outro método técnico-sanitário, os quais, res-

peitando a precisão, a articulação e a continuidade da oferta, têm como meta 

principal a organização e qualificação das redes de atenção à saúde, em prol 

da integralidade da atenção (SANTOS; ANDRADE, 2013).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Entretanto, como enfatizam Silva et al. (2012) apesar dessa organi-

zação de redes de saúde e do planejamento de suas ações, na ocasião em 

que a regulação não condiz com sua finalidade eficaz, possivelmente, ocorre 

descumprimento das programações pactuadas, bem como obstáculos de aces-
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so dos usuários aos serviços de saúde, incluindo as barreiras físicas e hierár-

quicas. 

 

Como proposto, “os sistemas de saúde organizam seus serviços em 

níveis de atenção segundo a complexidade da assistência” (LOBATO; GIOVA-

NELLA, 2008, p. 127). Esses níveis são pontos de atenção à saúde, os quais 

se subdividem segundo os sistemas de territorialização (MENDES, 2011). Nes-

sa lógica, o SUS tem como função realizar os serviços de saúde, tais como 

promoção de saúde, vigilância em saúde, controle de vetores, educação sanitá-

ria e o cuidado e organização desses seus serviços em níveis de atenção pri-

mária, secundária e terciária (PAIM et al., 2011). 

 

Segundo Teixeira e Ouverney (2007), as redes possuem configura-

ções horizontalizadas com participantes autônomos que estabelecem consen-

sos provenientes de negociação entre eles. Esses consensos originam os obje-

tivos e estratégias definidos pela rede, impulsionando maior comprometimento 

e atenção em relação às metas partilhadas, ou seja, maior fortalecimento des-

sa rede. Ainda segundo os autores (2007, p. 70) “somente as redes proporcio-

nam uma base de gestão capaz de promover estratégias visando à convergên-

cia de percepções, interesses e objetivos e a redução das incertezas aí subja-

centes”. 

 
Segundo Mendes (2011), a organização desse sistema em redes 

toma como principais dimensões o modelo institucional, o sistema gerencial e o 

sistema de financiamento. Os pontos de atenção à saúde e os sistemas de 

apoio e logísticos formam a estrutura operacional das redes de atenção à saú-

de (figura 1) e o sistema de governança governa esses pontos e esses siste-

mas. 
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FIGURA 1 – A estrutura operacional das redes de atenção à saúde 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

                   Fonte: Mendes, 2011. 
 
 

Nesse sentido, o modelo institucional do SUS (figura 2) é um arranjo 

institucional que “está ancorado no federalismo brasileiro de tipo cooperativo e 

intraestadual” (MENDES, 2011, p. 164). “Enfim, a plena institucionalização da 

rede envolve sua efetiva inserção estratégica no sistema externo por meio de 

canais externos de articulação e construção da governança democrática” (Tei-

xeira e Ouverney, 2007, p. 67). O federalismo cooperativo compreende a coo-

peração entre os entes nas “instâncias permanentes de pactuação, a Comissão 

Intergestores Tripartite e as Comissões Bipartites. Esses mecanismos decisó-

rios interfederativos garantem, ademais, o caráter de federalismo intraestadual” 

(p. 165). 
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FIGURA 2 – O modelo institucional do SUS 

    Fonte: Conselho Nacional de Secretarias de Saúde. Ver Mendes, (2011). 
 

 

Ainda para Teixeira e Ouverney (2007, p. 77) “[...] a institucionaliza-

ção da rede implica um padrão de interdependência em que os atores desen-

volvem ações coletivamente planejadas e deliberadamente orientadas para a 

ênfase nos objetivos comuns”. 

 

Esse arranjo institucional está relacionado às Comissões Intergesto-

res federal (tripartites ou CIT), na esfera da União, vinculada ao Ministério da 

Saúde, as Comissões Intergestores Bipartite na esfera estadual, vinculada à 

Secretaria Estadual de Saúde, e os Colegiados de Gestão Regional na esfera 

das regiões de saúde, vinculada às secretarias municipais de saúde (MENDES, 

2011; ELIAS; DOURADO, 2011). São denominadas de colegiados interfedera-

tivos. Logo, a questão estratégica desse arranjo consiste em criar e fortalecer 

“instâncias de pactuação e coordenação regional (regionais da SES, CGR ou 

CIB regionais [...]” (ALBUQUERQUE; MELLO; IOZZI, 2011, p. 126). O CGR ou 

CIR consiste de “espaço de decisão [...] definição de prioridades e de pactua-

ção de soluções para a organização de uma rede regional de atenção à saúde 

integrada e resolutiva” (MENDES, 2011, p. 172). “Os colegiados participativos 

(Conselhos de Saúde) [...] têm como atribuições [...] definir as diretrizes das 
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políticas de saúde e fiscalizar as ações dos gestores, também nos aspectos 

financeiros, em sua esfera de abrangência (ELIAS; DOURADO, 2011, p. 119). 

 

Como explicita o Decreto 7.508/11 a região de saúde deve promover 

ações e serviços direcionados à atenção primária, urgência e emergência, psi-

cossocial, ambulatorial especializada e hospitalar e vigilância em saúde (BRA-

SIL, 2011a). 

 

É importante ressaltar que esses serviços devem estar organizados 

em RAS, as quais promovem a articulação das relações junto da população e 

suas subpopulações agrupadas por riscos, como as intervenções de atenção à 

saúde e as sanitárias. O que define esse modelo são os elementos da demo-

grafia, epidemiologia e determinantes sociais de saúde. Porém, a implantação 

dessas RAS requer intervenções nas condições de saúde da população, sobre-

tudo, das crônicas, mas, também, das agudas. Isto implica mudar integralmen-

te o SUS (MENDES, 2011). Ou seja, superar um sistema fragmentado e orga-

nizar um sistema integrado capaz de atender às condições crônicas de saúde, 

às condições agudas e na agudização das condições crônicas.  

 

Segundo Mendes (2011), quanto à constituição, as redes de atenção 

à saúde trazem três importantes elementos: uma população, uma estrutura 

operacional e um modelo de atenção à saúde. No tocante à população, o autor 

aponta a necessidade do sistema de saúde especificar a área de cada região 

de saúde, conhecer o perfil epidemiológico e demográfico da população e efe-

tuar o cadastramento das famílias, em síntese conhecer a população e seu ter-

ritório:  

 
[...] o processo de territorialização; o cadastramento das famílias; a 
classificação das famílias por riscos sócios sanitários; a vinculação 
das famílias à Unidade de APS/Equipe do Programa de Saúde da 
Família; a identificação de subpopulações com fatores de risco; a 
identificação das subpopulações com condições de saúde estratifica-
das por graus de riscos; e a identificação de subpopulações com 
condições de saúde muito complexas (MENDES, 2011, p.85). 

 
 

Quanto ao elemento estrutura operacional, “[...] é constituída pelos 

nós das redes e pelas ligações materiais e imateriais que comunicam esses 
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diferentes nós” (MENDES, 2011, p. 86). Ainda, explicita os seus cinco compo-

nentes: 1. A APS como centro de comunicação; 2. os pontos de atenção à sa-

úde, envolvendo os secundários e terciários; 3. os sistemas de apoio, inclusive 

os de diagnóstico e terapêutico, assistência farmacêutica e informação em sa-

úde; 4. os sistemas logísticos, os quais integram o cartão de identificação das 

pessoas usuárias, prontuário clínico, sistemas de acesso regulado à atenção e 

sistemas de transporte em saúde; 5. o sistema de governança. Além disso, o 

autor argumenta de tal forma que os nós das redes se relacionam aos três pri-

meiros componentes e as ligações que comunicam os diversos nós se relacio-

nam ao quarto componente (MENDES, 2011). 

 

Assim, as redes de atenção à saúde, como arranjos, trazem em seu 

esboço os seguintes temas básicos: missão e objetivos comuns; cooperação e 

interdependência; intercâmbio de recursos; ausência de hierarquia; poliárquica; 

atenção nos níveis primário, secundário e terciário; atenção integral com inter-

venções promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e pali-

ativas; atenção em tempos, lugares e formas apropriadas; serviços seguros e 

efetivos em conformidade com a disponibilidade; responsabilidades sanitárias e 

econômicas; e constituição de valor em prol da população (MENDES, 2011). E 

acrescenta o mesmo autor: 

 

Essa concepção hierárquica e piramidal deve ser substituída por uma 
outra, a das redes poliárquicas de atenção à saúde, em que, respei-
tando-se as diferenças nas densidades tecnológicas, rompem-se as 
relações verticalizadas, conformando-se redes policêntricas horizon-
tais (MENDES, 2011, p. 84).  
 

 

Nessa perspectiva, redes de atenção à saúde são arranjos de uni-

dades funcionais, além de pontos de atenção e de apoio diagnóstico e terapêu-

tico. Logo, as ações e serviços que aí se realizam trazem como características 

distintas densidades tecnológicas, integração de sistemas logísticos e de ges-

tão e garantia da integralidade do cuidado (LAVRAS, 2011). Nesse caso, os 

pontos de atenção compreendem “[...] estrutura física; equipamentos e insu-

mos; perfil dos profissionais; conhecimento técnico específico” (LAVRAS, 2011, 

p. 328). Os pontos de apoio diagnósticos e terapêuticos compreendem “[...] 
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diagnóstico por imagem, patologia e análises clínicas, métodos gráficos, dis-

pensação de medicamentos, etc.” (LAVRAS, 2011, p. 328).  

 

Segundo o mesmo autor, tanto os referidos pontos de atenção como 

os pontos de apoio diagnóstico e terapêutico se integram por meio de sistemas 

logísticos e de gestão. É importante transcrever a definição de Lavras (2011, p. 

328), a respeito desses sistemas: 

 

Sistema logístico: é o conjunto de mecanismos e atividades de supor-
te a rede de atenção à saúde que propiciam integração das unidades 
funcionais do sistema e facilidade de acesso aos usuários. Fazem 
parte do sistema logístico: o transporte de pacientes; o transporte de 
resíduos de serviços de saúde; os sistemas informatizados de apoio; 
as centrais de marcação; os sistemas de distribuição de insumos e 
medicamentos, etc. 
Sistema de gestão: como o conjunto de ações e atividades organiza-
das especificamente para possibilitar tanto a governabilidade da Rede 
de Atenção à Saúde, incluindo instâncias, processos e instrumentos 
de gestão, como a Gestão do Cuidado. 
 
 

2.6 A REGIONALIZAÇÃO DA SAÚDE NO CEARÁ 

 

Para compreender a regulação do acesso é necessário fazer um 

breve resgate do processo de regionalização no Ceará. 

 

 Como ressalta Mendes (2001), a regionalização dos sistemas de 

serviços de saúde foi organizada entre três paradigmas – o paradigma da regi-

onalização autárquica, o paradigma da municipalização autárquica e o para-

digma da microrregionalização cooperativa. No referente ao paradigma da mu-

nicipalização autárquica, os municípios representavam os gestores mais rele-

vantes dos sistemas de saúde, porém, mantinham com a União e com os Esta-

dos uma relação de disputa ou rivalidade, numa estrutura fechada e sem diálo-

gos. 

 

Foi nesse sistema arcaico, com desestabilização econômica, desin-

tegração das atividades, no contexto do neoliberalismo que o SUS foi edificado, 

permanecendo ainda hoje com os resquícios de um sistema fragilizado. Nesse 

sentido, com a finalidade de reduzir essas fragilidades e fortalecer a municipali-
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zação, começa a ser implementada a microrregionalização cooperativa (MEN-

DES, 2001).  

 

Desse modo, a realização do paradigma da microrregionalização 

cooperativa se deu pela implantação dos sistemas microrregionais organizados 

em sistemas integrados de serviços de saúde (MENDES, 2001). Nessa implan-

tação o Ceará foi pioneiro, como destaca Mendes (2001, p.39): 

 

Não tem similar na experiência internacional e, no Brasil, está sendo 
implantado no estado do Ceará, numa experiência inovadora, coor-
denada pela Secretaria Estadual de Saúde, e com a participação das 
184 Secretarias Municipais de Saúde daquele estado. Para o desen-
volvimento desse processo o estado do Ceará foi dividido em 21 mi-
crorregiões e três macrorregiões sanitárias. 
 
 

Para o referido autor, o estado do Ceará significou um campo opor-

tuno para a concretização da proposta de gestão cooperativa dos Sistemas 

Microrregionais de Serviços de Saúde, mediante consultoria articulada com 

outras nacionais e internacionais, ao assessorar o governo estadual no período 

de 1997 a 2002. A reforma do Estado e do setor saúde foi assegurada pelo 

Plano de Desenvolvimento Sustentável 1995 – 1998 e apoiado pelo De-

partment For International Development do Reino Unido no período de 1996 a 

1999. Esse órgão deu apoio ao processo de implantação da regionalização no 

Ceará por meio do Projeto de Apoio à Reforma do Sistema Único de Saúde e, 

posteriormente, no quadriênio de 2000-2003 por meio do Projeto de Apoio à 

Reforma do Setor Saúde no Estado do Ceará. As Secretarias de Saúde do Es-

tado, as Secretarias Municipais de Saúde e a Escola de Saúde Pública do Cea-

rá participaram ativamente dessa reforma (CEARÁ, 2002).  

 

A partir daí, a reforma que levou à organização do Sistema Único de 

Saúde consistiu em uma correlação gerencial das Secretarias Municipais de 

Saúde entre a Secretaria Estadual de Saúde representada pela Comissão In-

tergestores Bipartite e as Comissões Intergestores Microrregionais, apoiadas 

pela Programação Pactuada Integrada. Isso significa que os municípios, ao 

permanecer como os principais gestores dos serviços de saúde na esfera local, 

incorporam a organização do sistema dos serviços de saúde em microrregiões 
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numa correlação de colaboração, diálogo e pactuação, tendo em vista os inte-

resses de saúde da população (MENDES, 2001).  

 

Para que se realizasse o projeto de reforma do SUS Ceará, instituí-

ram-se três equipes articuladas entre si, tendo em vista, a reorganização da 

atenção e dos serviços de saúde do SUS no estado. A primeira consistia no 

Projeto de Estruturação e Desenvolvimento da Atenção Primária à Saúde. A 

segunda dizia respeito ao Projeto de Organização e Desenvolvimento da Aten-

ção Secundária e Terciária do Estado e a terceira consistia no Projeto de Mo-

delagem de Gestão das Unidades Regionais (MESQUITA, 2011). 

 

As diretrizes norteadoras dessa reorganização referem-se a que: a) 

a população cearense tenha direito a uma assistência à saúde de qualidade; b) 

os princípios de descentralização, integralidade, universalização e participação 

popular orientasse essa reorganização; c) os serviços de saúde sejam direcio-

nados pelo SUS Estadual com vistas à qualidade de saúde da população, na 

promoção da vigilância à saúde, com articulação entre as organizações gover-

namentais e não governamentais de tal forma que os recursos das três esferas 

de governo visem à equidade (CEARÁ, 2002).  

 

Outro instrumento a nortear a reorganização do sistema de saúde 

consistiu do Programa Saúde da Família do governo federal, cujas primeiras 

experiências ocorreram no Ceará. Como estratégia de organização do primeiro 

nível de atenção e porta de entrada preferencial do sistema de saúde, esse 

programa seguiu as diretrizes do Ministério da Saúde, e integrou uma equipe 

multiprofissional, composta por um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de 

enfermagem e, em média, seis agentes comunitários de saúde (MESQUITA, 

2011). 

 

Assim, como mencionado por esta autora, o estado do Ceará, ao de-

linear o planejamento e a constituição da atenção secundária e terciária, como 

segundo e terceiro nível de atenção à saúde, também seguiu como plano de 

organização a introdução das macro e microrregiões de saúde. 
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Dessa forma, essas regiões e as redes de saúde no Estado foram 

estruturadas, levando-se em consideração que os municípios, recintos territori-

ais, apresentam vocação de integração e interdependência, com autonomia na 

atenção primária e secundária, direcionada para uma população de, aproxima-

damente 100 mil pessoas. Seus princípios são: 1. a microeconomia justifica-se 

pela escassa disponibilidade de recursos humanos, tecnológicos, materiais e 

equipamentos e seus custos elevados; 2. o acordo baseado no diálogo e coo-

peração entre os municípios e destes entre o Estado, com a finalidade de as-

segurar o acesso da população às ações e serviços de saúde com maior efici-

ência e conhecimento (CEARÁ, 2002). 

 

É importante ressaltar o seguinte: a regionalização no estado do Ce-

ará iniciou-se antes mesmo da edição da NOAS-SUS-2001, partiu do modelo 

de experiência de um projeto piloto de regionalização na Microrregião de Batu-

rité entre os anos de 1998-1999 (MESQUITA, 2011). 

                                                    

Ainda segundo esta fonte, desse modo os planos de regionalização 

em saúde no Ceará, elaborados a partir de 1997, possuem seu foco na integra-

lidade da atenção, com sua organização em saúde distribuída inicialmente em 

três macrorregiões de Saúde (Fortaleza, Sobral e Cariri), 21 microrregiões de 

saúde, abrangendo seus 174 municípios. Cada região de saúde é formada por 

um agrupamento de municípios. 

 
No Ceará, a elaboração do Plano Diretor de Regionalização se deu 

em dois momentos, de acordo com Ceará (2014b): 

 

Primeiro momento - a descrição da organização do Estado em ma-
crorregiões / microrregiões de saúde e módulos assistenciais, com a 
identificação dos municípios sede de módulos assistenciais e polos, 
bem como a abrangência populacional dos módulos assistenciais e 
das microrregiões e macrorregiões de saúde, as referências para as 
ações de média e alta complexidade e a potencialidade de gestão 
nos municípios. 
 
Segundo momento - a descrição dos serviços de saúde que integram 
os sistemas municipais e do perfil de assistência das unidades de 
apoio para referência, a constituição dos sistemas de referência es-
pecializada, o plano de investimento e o cronograma de implantação 
do PDR. 
 
 



59 
 

 
 

Após a revisão do PDR das ações e serviços de saúde em 2014, 

conforme a figura 3, o estado do Ceará passou a ser composto por cinco ma-

crorregiões de saúde: Fortaleza, Sobral, Cariri, Sertão Central, Litoral Les-

te/Jaguaribe (CEARÁ, 2014b).  

 
Figura 3 – PDR – CE/ 2006/ 2011/ 2014b: Macrorregiões de Saúde do Ceará 

Fonte: Fortaleza (SMS, 2011); Ceará (SESA, 2014b). 
 

 
Figura 4 – PDR-CE/2014b: Regiões de Saúde do Ceará 

 

Ainda, com a revisão do PDR das ações 

e serviços de saúde em 2014, de acordo 

com a figura 4, o estado do Ceará possui 

184 municípios distribuídos nas suas 

respectivas regiões de saúde. Cada re-

gião tem seu respectivo número de mu-

nicípios, assim: 1ª Fortaleza (4), 2ª Cau-

caia (10), 3ª Maracanaú (8), 4ª Baturité 

(8), 5ª Canindé (6), 6ª Itapipoca (7), 7ª 

Aracati (4), 8ª Quixadá (10), 9ª Russas 

(5), 10ª Limoeiro do Norte (11), 11ª So-

bral (24), 12ª Acaraú (7), 13ª Tianguá 

(8), 14ª Tauá (4), 15ª Crateús (11), 16ª  

Fonte: Ceará (SESA, 2014b).   
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Camocim (5), 17ª Icó (7), 18ª Iguatu (10), 19ª Brejo Santo (9), 20ª Crato (13), 

21ª Juazeiro do Norte (6), 22ª Cascável (7) (CEARÁ, 2014b). 

 

Atualmente, a rede de assistência é composta por quatro hospitais 

regionais, nove policlínicas regionais, treze Centros de Especialidades Odonto-

lógicas e 32 Unidades de Pronto Atendimento (UPAs 24 horas). A gestão das 

policlínicas e dos CEOs regionais é realizada por meio de consórcios públicos 

de saúde e o custeio destes envolve a participação do Estado, Municípios e 

Ministério da Saúde (CEARÁ, 2010). O avanço na constituição das RAS no 

Ceará também tem representado um crescimento na privatização do SUS, por 

meio das organizações sociais. 

 

Como especificado, a gestão estadual do SUS inclui as Coordenado-

rias da SESA e as Coordenadorias Regionais com seus gestores de cada regi-

ão de saúde que buscam soluções para as questões de saúde, seja no encon-

tro cotidiano, em cada área, seja nos campos de gestão compartilhada. Iniciou-

se pelos 22 Colegiados de Gestão Regional até a Comissão Intergestores Bi-

partite; e ainda o Conselho Estadual de Saúde, na área do controle social (CE-

ARÁ, 2015; CEARÁ, 2013a). 

 

Segundo a Secretaria de Saúde do Estado do Ceará (CEARÁ, 

2010), a gestão das atividades e ações das Coordenadorias Regionais de Saú-

de conta com os seguintes instrumentos:   

 

Plano Diretor de Regionalização – instrumento pelo qual o processo 

de regionalização é organizado, planejado, regulamentado e delineado nos 

mapas das regiões de saúde. Fundamenta-se na assistência macrorregional e 

microrregional de saúde da população, nos serviços em redes hierarquizadas, 

na referência e contrarreferência, buscando a integralidade e o acesso à saúde 

da população. 

 

Plano Diretor de Investimento – define o desenho de atendimento e 

necessidades de investimento das Unidades de Saúde do SUS, baseado no 

Plano Diretor de Regionalização. 
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Programação Pactuada e Integrada – destaca os compromissos do 

Estado e dos Municípios relacionados com a assistência à saúde da popula-

ção, de forma regionalizada, hierarquizada e integrada, recomendada pelo Pla-

no Diretor de Regionalização da Saúde do Estado, de acordo com o Pacto pela 

Saúde – 2006. Norteia a referência dos usuários do SUS para a média e alta 

complexidade.  

 

Plano de Gestão Microrregional – norteia as ações da Coordenado-

ria Regional de Saúde na microrregião de saúde. 

 

Relatório de Gestão Microrregional – anualmente, avalia e presta  

contas junto à Coordenadoria Regional de Saúde. 

 

Plano Plurianual – destaca os compromissos de governo por meio 

de programas, ações, com seu respectivo orçamento, para um período de qua-

tro anos.  

 

Termo de Compromisso dos Hospitais-Polos – contrato de gestão no 

âmbito da Secretaria de Saúde do Estado e do hospital de referência da micror-

região, com a anuência da prefeitura do município-sede do hospital. Consta de 

acordos firmados para a implantação de especialidades de pediatria, ginecolo-

gia e obstetrícia, traumatologia e ortopedia, cirurgia geral e clínica médica, para 

atenção à população da microrregião, esclarecendo as metas a serem alcan-

çados anualmente. 

 

Plano de Educação Permanente em Saúde – norteia as necessida-

des de capacitação de recursos humanos na área da saúde, no âmbito do Sis-

tema Único de Saúde, em cada macrorregião. 

 

Políticas, Planos de Qualidade e Humanização – são estratégias pa-

ra a melhoria da qualidade e humanização das ações e serviços do SUS, na 

esfera da microrregião, tais como: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e 

da Qualidade da Atenção Básica, protocolos clínicos, acreditação hospitalar, 

mapa de riscos e plano de humanização. 
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Inclui-se, ainda, o Colegiado Interno de Gestão da Coordenadoria 

Regional de Saúde de cada coordenadoria regional de saúde, o qual implantou 

o Redimensionamento dos Processos de Trabalho, dispondo de um Colegiado 

Interno de Gestão formado por seus três gerentes (coordenador regional, as-

sessor técnico e assessor administrativo-financeiro) e por representantes dos 

grupos de trabalho (vigilância à saúde, atenção à saúde, regulação, controle, 

avaliação e auditoria, recursos humanos e apoio logístico). Esse colegiado é 

sustentado por meio do Plano de Gestão Microrregional, elaborado de modo 

participativo e integrado. 

 

No intuito de avançar nos processos de gestão e se adequar às 

normas do Ministério, o Ceará foi o primeiro estado a elaborar e assinar o Con-

trato Organizativo de Gestão Pública, em 2012, conforme o estabelecido pelo 

Decreto 7.508/2011. Esse novo instrumento normativo institui normas, protoco-

los, diretrizes e regulamentos, como recursos que auxiliam a garantia do aces-

so às ações e serviços de saúde. Assim, cabe aos signatários assegurar, em 

conformidade com as normas vigentes, o referenciamento da população de 

maneira regulada à rede de atenção à saúde (CEARÁ, 2013a).  

 

Desta forma, o COAP assume papel relevante para as regiões de 

saúde do Ceará, porquanto, cabe-lhe consolidar as decisões nacionais dos en-

tes federativos na Comissão Intergestores Tripartite e os consensos firmados 

na Comissão Intergestores Bipartite. Na Comissão Intergestores Regional é 

indispensável discutir as regras de operacionalização do referido contrato na 

fase da sua formulação, bem como na execução (CEARÁ, 2013a). De acordo 

com o Decreto 7.508 (BRASIL, 2011a), as referidas Comissões Intergestores 

representam instâncias de pactuação consensual que se realizam junto aos 

entes federativos com a finalidade de definir as regras da gestão compartilhada 

do SUS. 

 

No Ceará, já foi aprovado Regimento Interno da Comissão Interges-

tores Bipartite do Estado do Ceará, como “foro permanente de discussão e ne-

gociação das questões operacionais do SUS no Estado, em obediência à legis-

lação pertinente à matéria” (CEARÁ, 2006). A CIB/CE representa a instância 
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que pactua e delibera para o processo de pactos interestaduais temas referen-

tes à organização, direção e gestão da saúde, incluindo diretrizes e normas 

pactuadas na Comissão Intergestores Tripartite. As decisões que são definidas 

pela CIB/ CE, e também de competência do CESAU são estabelecidas por 

meio da Lei Orgânica da Saúde, Normas do Ministério da Saúde ou Resolução 

do Conselho Estadual. A este conselho deverão ser submetidas para aprecia-

ção e deliberação (CEARÁ, 2006). 

 

Como colegiado representante das esferas governamentais, estadu-

al e municipal, a CIB-CE possui seu polo na SESA, local onde o gestor estadu-

al do SUS tem domicílio jurídico, localizada na capital do estado do Ceará 

(CEARÁ, 2006). Ao gestor do SUS “[...] cabe programar e regular os serviços e 

o acesso da população de acordo com as necessidades identificadas, respei-

tando os pactos firmados na PPI e os termos de compromisso para a garantia 

do acesso” (BRASIL, 2002). É no contexto das regiões de saúde do Estado que 

são criadas as Comissões Bipartites Intergestores regionais, as quais também 

possuem um regimento interno.  

 

Composta de maneira paritária, a CIB-CE é integrada por quatorze 

membros. Dentre estes, sete são representantes da SESA e sete do conjunto 

de municípios do Estado. O Secretário de Saúde do Estado, o Secretário Muni-

cipal de Saúde de Fortaleza e o Presidente do Conselho Estadual de Secretá-

rios Municipais de Saúde são membros natos. Cabe ao Secretário de Saúde do 

Estado indicar os membros representantes da SESA e ao COSEMS os mem-

bros representantes dos municípios, exceto Fortaleza (CEARÁ, 2006). 

 

2.7 O ACESSO NA MÉDIA COMPLEXIDADE DA 2ª REGIÃO DE SAÚDE DO 

CEARÁ 

 

       Nesta seção aborda-se o tema média complexidade e sua relação 

com os outros níveis de atenção. Para tanto, recorreu-se ao estudo do COAP 

da 2ª região de saúde para identificar alguns elementos da sua estrutura e da 

organização dos fluxos. 
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De acordo com o COAP (CEARÁ, 2013a), em relação à estrutura do 

sistema de saúde, na 2ª Região de Saúde do Ceará, a atenção básica está 

instituída em dez municípios por meio da Estratégia Saúde da Família, sendo  

sua estrutura composta por 112 ESF, 69 ESB e 11 NASF. Quanto à resolução 

e qualificação da prestação dos serviços, constatam-se nesses municípios pro-

blemas associados com fragilidades e no referente ao cuidado com o usuário, 

obstáculos, informativo de fluxos e rotinas sobre como encaminhar pacientes e 

deficiência no suprimento das unidades, os quais repercutem negativamente na 

organização das redes de atenção, lesionando o princípio da integralidade.  

 

Desde a implementação da Norma Operacional de Assistência à 

Saúde 01/2002 – NOAS-SUS (BRASIL, 2002), as responsabilidades e ações 

estratégicas mínimas da condição de Gestão Plena da Atenção Básica Amplia-

da. “[...] são assumidas por todos os municípios brasileiros para o cumprimento 

das metas do Pacto da Atenção Básica” (BRASIL, 2002), as quais incluem o 

controle da tuberculose, hipertensão arterial e diabetes mellitus; a eliminação 

da hanseníase; a saúde bucal, da criança e da mulher; assim como ações mé-

dicas básicas, ações executadas por outros profissionais de nível superior, pro-

cedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros de ní-

vel superior e nível médio, cirurgias ambulatoriais especializadas, ações espe-

cializadas em odontologia, patologia clínica e diagnose. Contudo, mesmo com 

mais de dez anos de indicação para o cumprimento dessas ações, o diagnósti-

co produzido para elaboração do COAP identifica problemas nessas áreas. 

 

Entretanto, no tocante a essas ações e procedimentos de saúde, 

“[...] que não forem resolvidos neste nível deverão ser referenciados para os 

serviços especializados ambulatoriais ou hospitalares” (SOLLA; CHIORO, 

2008, p. 62), ou seja, nível secundário ou média complexidade. 

 

  A média complexidade é um conjunto de serviços e ações tera-

pêuticas, tecnológicas e diagnósticas leves e de baixo custo, mediado pela par-

ticipação, disponibilidade e competência dos profissionais de saúde para redu-

ção dos problemas e danos que afetam a saúde da população (SOLLA; CHIO-

RO, 2008; BRASIL, 2002). No Ceará, a oferta desses serviços se efetua por 
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meio das vinte e duas regiões de Saúde e tem como instrumento a PPI (MES-

QUITA, 2011).  

 

Como já visto, o Decreto 7.508 define as portas de entrada, tais co-

mo, atenção primária, atenção de urgência e emergência, atenção psicossocial 

e, especiais de acesso aberto. “Os serviços de atenção hospitalar e os ambula-

toriais especializados, entre outros de maior complexidade e densidade tecno-

lógica, serão referenciados pelas portas de entrada de que trata o artigo 9º” 

(BRASIL, 2011a). 

 
 

Dentre as ações mínimas da média complexidade ambulatorial ofer-

tadas nos municípios-sede de módulos assistenciais, incluem procedimentos 

especializados executados por profissionais médicos, outros de nível superior e 

nível médio; cirurgias ambulatoriais especializadas; procedimentos traumato-

ortopédicos; ações especializadas em odontologia; patologia clínica; radiodiag-

nóstico; exames ultrassonográficos; fisioterapia. Quanto aos serviços de inter-

nação hospitalar, esses municípios deverão dispor de leitos hospitalares, no 

mínimo, para o atendimento básico em clínica médica, clínica pediátrica e obs-

tetrícia por meio do parto normal (BRASIL, 2002).   

 

Para elaborar o COAP, a SESA realizou um diagnóstico da organi-

zação do sistema de serviços de saúde do Estado. De acordo com os parâme-

tros nacionais, a rede de saúde da 2ª região do Ceará compreende a média 

complexidade ambulatorial e hospitalar. Tal realidade coopera com a resolubili-

dade interior e a redução quantitativa de transferências para Fortaleza. Porém, 

quanto à atenção ao pré-natal e parto de médio e alto risco e outros serviços 

como neonatologia, dermatologia, otorrinolaringologia, neurologia e reumatolo-

gia, evidenciam-se carências de oferta. Outro ponto preocupante é em relação 

à oferta de Serviço Auxiliar de Diagnóstico e Terapia, a qual não corresponde 

com a pactuação, pois afeta negativamente no referente à quantidade, qualida-

de e agilidade de tempo para os resultados (CEARÁ, 2013a).  

 

A Rede de Atenção Psicossocial da 2ª Região de Saúde do Ceará, 

não há hospital psiquiátrico regional e os CAPS existentes na região abrangem, 
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exclusivamente, cinco municípios, sendo quatro CAPS 1 (Pentecoste, Itapagé, 

Paracuru e Paraipaba), 1 CAPS 2 e 1 CAPS AD (Caucaia) (CEARÁ, 2013a). 

 

Na perspectiva das urgências e emergências da 2ª Região de Saúde 

do Ceará, de baixo risco, o atendimento é realizado nas unidades básicas de 

saúde e nos hospitais locais existentes em cada um dos dez municípios; médio 

risco, o encaminhamento é direcionado para o hospital polo da região de saú-

de; alto risco, os pacientes são regulados para a Macrorregião de Fortaleza. 

Nesse caso, transfere-se o paciente por meio de ambulâncias municipais ou do 

SAMU Polo 1, sendo esse de posse dessa região de saúde. O SAMU tem co-

mo base de apoio os seguintes municípios: Caucaia, General Sampaio, Itapajé, 

Paracuru, Paraipaba, Pentecoste e São Gonçalo do Amarante. Por sua vez, os 

municípios que dispõem de Unidade de Suporte Avançado, como Unidades de 

Suporte Básico e o Complexo Regulador são, apenas, Caucaia e São Gonçalo 

do Amarante (CEARÁ, 2013a).  
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3 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

3.1 CENÁRIO DO ESTUDO 

 

Como referido, a pesquisa foi realizada na 2ª Região de Saúde do 

Ceará, cuja área abrange um contingente populacional de 564.060 habitantes, 

distribuídos nos dez municípios seguintes: Apuiarés, 13.925 hab.; Caucaia, 

325.441 hab.; General Sampaio, 6.218 hab.; Itapajé, 48.350 hab.; Paracuru, 

31.636 hab.; Paraipaba, 30.041 hab.; Pentecoste, 35.400 hab.; São Gonçalo do 

Amarante, 43.890 hab.; São Luís do Curu, 12.332 hab.; Tejuçuoca, 16.827 hab. 

(IBGE,2014, Censo 2010). Destaca-se o município de Caucaia, por ser a sede 

da 2ª região de saúde, abrigar a 2ª Coordenadoria Regional de Saúde do Esta-

do, e ser o município polo da região. A 2ª RS compõe a Macrorregião de Forta-

leza.  

 

 Como exposto, segundo o mapa (figura 5), os dados divergem, por se 

tratar de população estimada 2013 (IBGE, Censo 2010) e de população real. 

 
Figura 5 – Mapa da 2ª Região de Saúde do Ceará 2014. 

      Fonte: Ceará, 2014b. 
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Com base na gestão e na estrutura organizacional, a 2ª Região de 

Saúde do Ceará conta com uma Coordenadoria Regional de Saúde, órgão re-

presentante da Secretaria Estadual da Saúde, formada pelos seguintes mem-

bros: um coordenador regional de saúde, um assessor técnico, um assistente 

técnico administrativo-financeiro e um grupo de trabalho, representado pelos 

técnicos, os quais se subdividem em áreas específicas para serem instrumen-

tos de suporte aos municípios componentes da 2ª Região de Saúde do Ceará 

(CEARÁ, 2013a). 

 

Nesse sentido, cabe ressaltar a afirmação de Santos (2013), isto é, 

sendo a região de saúde um espaço de gestão compartilhada e planejamento 

integrado,  

 

[...] é fundamental que os serviços de uns se interconectem ou intera-
jam com os outros, para compor uma rede capaz de garantir ao cida-
dão de um ou de outro município a integralidade de sua saúde, uma 
vez que a maioria das municipalidades não é capaz de arcar sozinha 
com a assistência à saúde de seus habitantes (SANTOS, 2013, p. 
147). 
 
 

Nesse contexto, o sistema de saúde da 2ª região de saúde possui 

em sua estrutura dois hospitais no município polo, Caucaia, cujo nível de aten-

ção é voltado para a média complexidade. Atualmente, verifica-se a implanta-

ção de Unidades de Pronto Atendimento nos seguintes municípios: Pentecoste, 

em consórcio com Apuiarés e General Sampaio, uma de porte um; São Gonça-

lo do Amarante, em consórcio com Paracuru e Paraipaba, uma de porte dois; 

Caucaia, duas, uma de porte dois e outra de porte três; e uma Policlínica e um 

CEO, ambos consorciados com todos os municípios da região de saúde (CEA-

RÁ, 2013a). 

 

As ações e serviços de saúde prestados nos dez municípios da 2ª 

região de saúde possuem como foco o nível de complexidade, manifestando-se 

de forma fragmentada, insuficientes para atender às necessidades de saúde da 

população e para garantir a integralidade do cuidado. A situação epidemiológi-

ca destes municípios apresenta altas taxas de mortalidade por doenças cardio-

vasculares, causas externas e razão de mortalidade materna e taxa de mortali-
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dade neonatal elevada. Os determinantes na escolha de reorganização das 

Redes Cegonha e das Urgências consistiram das necessidades da população 

materna infantil e das dificuldades de acesso aos serviços de urgência, cuja 

ordenação ocorre a partir da Atenção Primária (CEARÁ, 2013a). 

 

Para melhor explicitar, o quadro 2 apresenta as estimativas popula-

cionais em 1.7.2013 para os municípios componentes da 2ª Região de Saúde 

do Ceará, a rede de serviços e a referência. 

 

Quadro 2 – Estimativas populacionais, rede de serviços e referência 
 

Municípios da 2ª Região de 
Saúde do Ceará 

População 
IBGE/2010 

Rede de  
serviços 

Referência 

Apuiarés 13.925 AB + MC* Fortaleza, Caucaia, Pentecoste, SGA,  

Caucaia 325.441 AB + MC  Fortaleza, Caucaia 

General Sampaio 6.218 AB + MC* Fortaleza, Caucaia, Pentecoste, SGA 

Itapajé 48.350 AB + MC* Fortaleza, Caucaia e SGA 

Paracuru 31.636 AB + MC Fortaleza, Caucaia e SGA  

Paraipaba 30.041 AB + MC Fortaleza, Caucaia 

Pentecoste 35.400 AB + MC Fortaleza, Caucaia e SGA 

São Gonçalo do Amarante 43.890 AB + MC Fortaleza e Caucaia  

São Luís do Curu 12.332 AB + MC* Fortaleza, Caucaia, Pentecoste, SGA  

Tejuçuoca 16.827 AB + MC* Fortaleza, Caucaia, Pentecoste 

           Fonte: IBGE – Censo Demográfico 2010 e Diário de Campo 
           *Esses municípios ofertam algumas consultas e exames especializados com  
             recursos do tesouro municipal. 
 

Segundo identificado em levantamento no Cadastro Nacional de Es-

tabelecimentos de Saúde, a 2ª Região de Saúde do Ceará possui uma rede de 

serviços de atenção básica e de média complexidade (quadro 3) para atender 

às necessidades de saúde da sua população. 

 

Quadro 3 – Tipos de Estabelecimentos de saúde por município da 2ª 
Região de Saúde do Ceará. 

 

Descrição da rede de serviços de atenção 
básica e de média complexidade 

Municípios da 2ª Região de Saúde do Ceará 
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Centro de Saúde/Unidade Básica 6 47 3 16 1 10 17 14 1 7 

Centro de Atenção Psicossocial ─ 2 ─ 1 1 2 1 ─ ─ ─ 

Centro de Apoio à Saúde da Família ─ 6 ─ 1 1 1 ─ 1 1 ─ 

Central de Regulação de Serviços de Saúde ─ ─ ─ 1 ─ 1 1 1 ─ ─ 

Clinica/Centro de Especialidade ─ 9 1 3 2 ─ ─ 3 ─ ─ 

Consultório Isolado ─ 5 ─ 5 2 ─ ─ 9 ─ 1 

Farmácia ─ ─ ─ 1 ─ ─ ─ ─ 1 ─ 

Hospital/dia - isolado ─ 1 ─ 1 ─ ─ ─ ─ ─ ─ 

Hospital Geral 1 3 1 1 1 ─ 1 1 ─ ─ 

http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=02&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=70&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=71&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=36&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=22&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=62&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=05&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370&VSubUni=
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Policlínica ─ 5 ─ ─ ─ ─ 1 ─ ─ ─ 

Polo Academia da Saúde ─ ─ ─ ─ ─ ─ ─ ─ ─ ─ 

Posto de Saúde 2 ─ 1 1 10 ─ ─ ─ 4 3 

Pronto Atendimento ─ 1 ─ ─ ─ ─ ─ ─ ─ ─ 

Secretaria de Saúde 1 2 ─ 1 1 ─ 1 1 1 2 

Unidade de Apoio Diagnose e Terap. (SADT 
isolado) ─ 4 ─ 3 ─ 1 1 1 ─ ─ 

Unidade de Vigilância em Saúde 1 ─ 1 ─ 1 1 1 ─ 2 ─ 

Unidade Mista ─ ─ ─ ─ ─ 1 ─ ─ 1 1 

Unidade Móvel de Nível Pré-hosp. - área de 
urgência ─ 7 1 1 1 1 ─ 2 ─ ─ 

TOTAL 11 92 9 36 21 18 25 33 11 14 

         
        Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, (2011) 

 
No quadro 4 apresenta-se essa rede de serviços conforme sua natu-

reza jurídica e responsabilidade federativa.  

 
Quadro 4 – Tipo de prestador por município da 2ª Região de Saúde 

do Ceará 

Descrição do tipo de prestador 

Municípios da 2ª Região de Saúde do Ceará 
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Filantrópica com CNAS Válido - 2 ─ ─ 1 ─ ─ ─ ─ ─ 

Pessoa Física com Fins Lucrativos ─ 5 ─ 5 1 ─ ─ 5 ─ ─ 

Pessoa Jurídica com Fins Lucrativos ─ 10 ─ 5 2 ─ ─ 6 ─ ─ 

Privado Optante pelo Simples ─ 2 ─ ─ ─ 1 1 ─ ─ ─ 

Privado sem Fins Lucrativo ─ 1 ─ 1 ─ ─ ─ ─ ─ ─ 

Pública Federal ─ 1 ─ ─ ─ ─ ─ ─ ─ ─ 

Pública Estadual ─ 10 1 1 1 1 1 3 ─ ─ 

Pública Municipal 11 61 8 24 16 16 23 19 11 14 

TOTAL 11 92 9 36 21 18 25 33 11 14 

               
                   Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (2011). 
 

A seguir, expõe-se a realidade de cada um dos dez municípios com-

ponentes da 2ª Região de Saúde do Estado do Ceará, conforme mencionam o 

Instituto de Pesquisa e Estratégia Econômica do Ceará, o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística e o Departamento de Informática do SUS, a qual vale a 

pena destacar: 

 

APUIARÉS foi elevado à categoria de município e desmembrado de 

General Sampaio pela lei estadual nº 3529 de 25 de janeiro de 1957. Em rela-

ção aos dados gerais, o município possui, atualmente, área territorial de 

545,158 km2 e população estimada 2014 de 14.483 habitantes (IBGE, 2014). 

Conforme consta no histórico de Cobertura da Saúde da Família do Departa-

mento da Atenção Básica, o município de Apuiarés até novembro de 2014 im-

http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=04&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=73&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=68&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=39&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=39&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=42&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=42&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Tipo_Prestador_Listar.asp?VEsfAdm=04&VRetTrib=11&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Tipo_Prestador_Listar.asp?VEsfAdm=04&VRetTrib=16&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Tipo_Prestador_Listar.asp?VEsfAdm=04&VRetTrib=14&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Tipo_Prestador_Listar.asp?VEsfAdm=04&VRetTrib=13&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Tipo_Prestador_Listar.asp?VEsfAdm=04&VRetTrib=12&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Tipo_Prestador_Listar.asp?VEsfAdm=01&VRetTrib=10&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Tipo_Prestador_Listar.asp?VEsfAdm=02&VRetTrib=10&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Tipo_Prestador_Listar.asp?VEsfAdm=03&VRetTrib=10&VListar=1&VEstado=23&VMun=230370
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plantou seis Equipes de Saúde da Família, possui 31 Agentes Comunitários de 

Saúde e cinco Equipes de Saúde Bucal na modalidade I (BRASIL, 2014c). De 

acordo com o perfil básico municipal, os domicílios particulares ocupados por 

situação urbana equivalem a 1.653, enquanto por situação rural equivalem a 

2.237. Os domicílios particulares com energia elétrica correspondem a 3.802 

(82,44%) e com lixo coletado correspondem a 1.962 (36%). O valor do Índice 

de Desenvolvimento Municipal equivale a 15,65 e a posição no ranking equiva-

le a 155. O valor do Índice de Desenvolvimento Humano equivale a 0,618 e a  

posição no ranking corresponde a 81. A população urbana extremamente po-

bre com rendimento domiciliar per capita mensal de até R$ 70,00 corresponde 

a 1.388 habitantes, enquanto que a rural corresponde a 3.085 habitantes. A 

taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos equivale a 6,62 (CEARÁ, 

2014a). 

 

CAUCAIA, o município de Soure passou a denominar-se Caucaia 

pelo Decreto-lei Estadual n.º 1.114, de 30 de dezembro de 1943. Em relação 

aos dados gerais, o município possui, atualmente, área territorial de 1.228,506 

km2 e população estimada 2014 de 349.526 habitantes (IBGE, 2014). Confor-

me consta no histórico de Cobertura da Saúde da Família do Departamento da 

Atenção Básica, o município de até novembro de 2014 implantou 65 Equipes 

de Saúde da Família, possui 485 Agentes Comunitários de Saúde e cinco 

Equipes de Saúde Bucal na modalidade I (BRASIL, 2014c). De acordo com o 

perfil básico municipal, os domicílios particulares ocupados por situação urbana 

equivalem a 80.136, enquanto por situação rural equivalem a 9.117. Os domicí-

lios particulares com energia elétrica por município correspondem a 88.648 

(99,41%) e com lixo coletado por município correspondem a 73.552 (82,48%). 

O valor do Índice de Desenvolvimento Municipal equivale a 38,75 e a posição 

no ranking equivale a 13. O valor do Índice de Desenvolvimento Humano equi-

vale a 0,682 e a posição no ranking corresponde a nove. A população urbana 

extremamente pobre com rendimento domiciliar per capita mensal de até R$ 

70,00 corresponde a 27.588 habitantes, enquanto que a rural corresponde a 

6.309 habitantes. A taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos equi-

vale a 12,24 (CEARÁ, 2014a). 
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GENERAL SAMPAIO foi elevado à categoria de município e des-

membrado de Pentecoste pela lei estadual nº 3338 de 15 de fevereiro de 1957. 

Em relação aos dados gerais, o município possui, atualmente, área territorial de 

205,810 km2 e população estimada 2014 de 6.679 habitantes (IBGE, 2014). 

Conforme consta no histórico de Cobertura da Saúde da Família do Departa-

mento da Atenção Básica, o município de até novembro de 2014 implantou três 

Equipes de Saúde da Família, possui 17 Agentes Comunitários de Saúde e 

duas Equipes de Saúde Bucal na modalidade I (BRASIL, 2014c). De acordo 

com o perfil básico municipal, os domicílios particulares ocupados por situação 

urbana equivalem a 957, enquanto por situação rural equivalem a 622. Os do-

micílios particulares com energia elétrica por município correspondem a 1.508 

(97,35%) e com lixo coletado por município correspondem a 1.148 (74,11%). O 

valor do Índice de Desenvolvimento Municipal equivale a 18,00 e a posição no 

ranking equivale a 129. O valor do Índice de Desenvolvimento Humano equiva-

le a 0,568 e a posição no ranking corresponde a 178. A população urbana ex-

tremamente pobre com rendimento domiciliar per capita mensal de até R$ 

70,00 corresponde a 636 habitantes, enquanto que a rural corresponde a 979 

habitantes. A taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos equivale a 

26,67 (CEARÁ, 2014a). 

 

ITAPAGÉ, o município de São Francisco passou a denominar-se 

Itapagé pelo Decreto-lei Estadual n.º 1.114, de 30 de dezembro de 1943. Em 

relação aos dados gerais, o município possui, atualmente, área territorial de 

430,565 km2 e população estimada 2014 de 50.671 habitantes (IBGE, 2014). 

Conforme consta no histórico de Cobertura da Saúde da Família do Departa-

mento da Atenção Básica, o município de até novembro de 2014 implantou 17 

Equipes de Saúde da Família, possui 69 Agentes Comunitários de Saúde e 12 

Equipes de Saúde Bucal na modalidade I (BRASIL, 2014c). De acordo com o 

perfil básico municipal, os domicílios particulares ocupados por situação urbana 

equivalem a 9.235, enquanto por situação rural equivalem a 3.725. Os domicí-

lios particulares com energia elétrica por município correspondem a 12.639 

(97,79%) e com lixo coletado por município correspondem a 9.817 (75,96%). O 

valor do Índice de Desenvolvimento Municipal equivale a 25,36 e a posição no 

ranking equivale a 63. O valor do Índice de Desenvolvimento Humano equivale 
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a 0,623 e a posição no ranking corresponde a 63. A população urbana extre-

mamente pobre com rendimento domiciliar per capita mensal de até R$ 70,00 

corresponde a 6.998 habitantes, enquanto que a rural corresponde a 5.392 ha-

bitantes. A taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos equivale a 

11,38 (CEARÁ, 2014a). 

 

PARACURU foi elevado à categoria de município e desmembrado 

de São Gonçalo pela lei estadual nº 1153 de 22 de novembro de 1951. Em re-

lação aos dados gerais, o município possui, atualmente, área territorial de 

300,286 km2 e população estimada 2014 de 33.178 habitantes (IBGE, 2014). 

Conforme consta no histórico de Cobertura da Saúde da Família do Departa-

mento da Atenção Básica, o município de até novembro de 2014 implantou 11 

Equipes de Saúde da Família, possui 80 Agentes Comunitários de Saúde e 10 

Equipes de Saúde Bucal na modalidade I (BRASIL, 2014c). De acordo com o 

perfil básico municipal, os domicílios particulares ocupados por situação urbana 

equivalem a 5.753, enquanto por situação rural equivalem a 2.982. Os domicí-

lios particulares com energia elétrica por município correspondem a 8.533 

(98,09%) e com lixo coletado por município correspondem a 6.650 (76,45%). O 

valor do Índice de Desenvolvimento Municipal equivale a 37,82 e a posição no 

ranking equivale a 16. O valor do Índice de Desenvolvimento Humano equivale 

a 0,637 e a posição no ranking corresponde a 38. A população urbana extre-

mamente pobre com rendimento domiciliar per capita mensal de até R$ 70,00 

corresponde a 3.542 habitantes, enquanto que a rural corresponde a 2.717 ha-

bitantes. A taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos equivale a 

12,50 (CEARÁ, 2014a). 

 

PARAIPABA foi elevado à categoria de município e desmembrado 

de Paracuru pela lei estadual nº 6351 de 01 de julho de 1963. Em relação aos 

dados gerais, o município possui, atualmente, área territorial de 300,92 km2 e 

população estimada 2014 de 31.705 habitantes (IBGE, 2014). Conforme consta 

no histórico de Cobertura da Saúde da Família do Departamento da Atenção 

Básica, o município de até novembro de 2014 implantou dez Equipes de Saúde 

da Família, possui 54 Agentes Comunitários de Saúde e nove Equipes de Saú-

de Bucal na modalidade I (BRASIL, 2014c). De acordo com o perfil básico mu-
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nicipal, os domicílios particulares ocupados por situação urbana equivalem a 

3.799, enquanto por situação rural equivalem a 4.418. Os domicílios particula-

res com energia elétrica por município correspondem a 8.042 (98,26%) e com 

lixo coletado por município correspondem a 4.417 (53,97%). O valor do Índice 

de Desenvolvimento Municipal equivale a 29,37 e a posição no ranking equiva-

le a 38. O valor do Índice de Desenvolvimento Humano equivale a 0,634 e a 

posição no ranking corresponde a 43. A população urbana extremamente po-

bre com rendimento domiciliar per capita mensal de até R$ 70,00 corresponde 

a 2.308 habitantes, enquanto que a rural corresponde a 3.733 habitantes. A 

taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos equivale a 9,28 (CEARÁ, 

2014a). 

 

PENTECOSTE foi elevado à categoria de município pelo decreto es-

tadual nº 448 de 20 de dezembro de 1938. Em relação aos dados gerais, o 

município possui, atualmente, área territorial de 1.378,258 km2 e população 

estimada 2014 de 36.611 habitantes (IBGE, 2014). Conforme consta no históri-

co de Cobertura da Saúde da Família do Departamento da Atenção Básica, o 

município de até novembro de 2014 implantou 15 Equipes de Saúde da Famí-

lia, possui 84 Agentes Comunitários de Saúde e 11 Equipes de Saúde Bucal na 

modalidade I (BRASIL, 2014c). De acordo com o perfil básico municipal, os 

domicílios particulares ocupados por situação urbana equivalem a 6.097, en-

quanto por situação rural equivalem a 3.773. Os domicílios particulares com 

energia elétrica por município correspondem a 9.610 (97,48%) e com lixo cole-

tado por município correspondem a 6.137 (62,25%). O valor do Índice de De-

senvolvimento Municipal equivale a 23,21 e a posição no ranking equivale a 82. 

O valor do Índice de Desenvolvimento Humano equivale a 0,629 e a posição no 

ranking corresponde a 51. A população urbana extremamente pobre com ren-

dimento domiciliar per capita mensal de até R$ 70,00 corresponde a 4.109 ha-

bitantes, enquanto que a rural corresponde a 5.240 habitantes. A taxa de mor-

talidade infantil por 1.000 nascidos vivos equivale a 14,26 (CEARÁ, 2014a). 

 

SÃO GONÇALO DO AMARANTE foi elevado à categoria de muni-

cípio e desmembrado de Trairi pelo decreto estadual nº 73 de 01 de outubro de 

1890. Em relação aos dados gerais, o município possui, atualmente, área terri-
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torial de 834,448 km2 e população estimada 2014 de 46.783 habitantes (IBGE, 

2014). Conforme consta no histórico de Cobertura da Saúde da Família do De-

partamento da Atenção Básica, o município de até novembro de 2014 implan-

tou 16 Equipes de Saúde da Família, possui 109 Agentes Comunitários de Sa-

úde e dez Equipes de Saúde Bucal na modalidade I (BRASIL, 2014c). De acor-

do com o perfil básico municipal, os domicílios particulares ocupados por situa-

ção urbana equivalem a 7.885, enquanto por situação rural equivalem a 4.153. 

Os domicílios particulares com energia elétrica por município correspondem a 

11.829 (98,48%) e com lixo coletado por município correspondem a 8.514 

(70,89%). O valor do Índice de Desenvolvimento Municipal equivale a 47,91 e a 

posição no ranking equivale a sete. O valor do Índice de Desenvolvimento Hu-

mano equivale a 0,665 e a posição no ranking corresponde a 13. A população 

urbana extremamente pobre com rendimento domiciliar per capita mensal de 

até R$ 70,00 corresponde a 4.261 habitantes, enquanto que a rural correspon-

de a 3.430 habitantes. A taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos 

equivale a 12,77 (CEARÁ, 2014a). 

 

SÃO LUÍS DO CURU foi elevado à categoria de município e des-

membrado de Uruburetama pela lei estadual nº 1153 de 22 de novembro de 

1951. Em relação aos dados gerais, o município possui, atualmente, área terri-

torial de 122,420 km2 e população estimada 2014 de 12.713 habitantes (IBGE, 

2014). Conforme consta no histórico de Cobertura da Saúde da Família do De-

partamento da Atenção Básica, o município de até novembro de 2014 implan-

tou seis Equipes de Saúde da Família, possui 30 Agentes Comunitários de Sa-

úde e cinco Equipes de Saúde Bucal na modalidade I (BRASIL, 2014c). De 

acordo com o perfil básico municipal, os domicílios particulares ocupados por 

situação urbana equivalem a 2.368, enquanto por situação rural equivalem a 

1.224. Os domicílios particulares com energia elétrica por município correspon-

dem a 3.518 (98,32%) e com lixo coletado por município correspondem a 2.141 

(59,84%). O valor do Índice de Desenvolvimento Municipal equivale a 18,89 e a 

posição no ranking equivale a 113. O valor do Índice de Desenvolvimento Hu-

mano equivale a 0,620 e a posição no ranking corresponde a 72. A população 

urbana extremamente pobre com rendimento domiciliar per capita mensal de 

até R$ 70,00 corresponde a 1.482 habitantes, enquanto que a rural correspon-
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de a 1.473 habitantes. A taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos 

equivale a 12,99 (CEARÁ, 2014a). 

 

TEJUÇUOCA foi elevado à categoria de município e desmembrado 

de Itapagé pela lei estadual nº 6392 de 03 de julho de 1963. Em relação aos 

dados gerais, o município possui, atualmente, área territorial de 759,715 km2 e 

população estimada 2014 de 18.301 habitantes (IBGE, 2014). Conforme consta 

no histórico de Cobertura da Saúde da Família do Departamento da Atenção 

Básica, o município de até novembro de 2014 implantou oito Equipes de Saúde 

da Família, possui 38 Agentes Comunitários de Saúde e sete Equipes de Saú-

de Bucal na modalidade I (BRASIL, 2014c). De acordo com o perfil básico mu-

nicipal, os domicílios particulares ocupados por situação urbana equivalem a 

1.677, enquanto por situação rural equivalem a 2.622. Os domicílios particula-

res com energia elétrica por município correspondem a 4.170 (97,23%) e com 

lixo coletado por município correspondem a 1.857 (43,30%). O valor do Índice 

de Desenvolvimento Municipal equivale a 10,73 e a posição no ranking equiva-

le a 179. O valor do Índice de Desenvolvimento Humano equivale a 0,584 e a 

posição no ranking corresponde a 161. A população urbana extremamente po-

bre com rendimento domiciliar per capita mensal de até R$ 70,00 corresponde 

a 1.309 habitantes, enquanto que a rural corresponde a 4.316 habitantes. A 

taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos equivale a 15,04 (CEARÁ, 

2014a). 

 

3.2 SUJEITOS DA PESQUISA  
 

Os sujeitos da pesquisa são profissionais da saúde e como secretá-

rios municipais de saúde, coordenador e técnicos da regulação são gestores do 

SUS em busca de fortalecer a regulação nas regiões de saúde, consolidar as 

redes de atenção à saúde, gerenciar o cuidado ao usuário e garantir o acesso 

da população.  

 

Inicialmente, com base nas informações das entrevistas delineou-se 

o perfil dos profissionais responsáveis pelas estratégias de regulação do aces-

so aos serviços de saúde da 2ª Região de Saúde do Ceará. 
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Por meio dos resultados obtidos foi possível reconhecer similarida-

des nas características pessoais dos sujeitos da pesquisa, seja entre os gesto-

res, seja entre os técnicos da regulação, os quais integram os dez municípios 

pesquisados da 2ª Região de Saúde do Ceará.  

 

 Gestores: Coordenadora da 2ª CRES e Secretários Municipais de Saúde 

 

Em relação a estes sujeitos, suas caracterizações estão discrimina-

das no quadro 5. 

 

Quadro 5 – Caracterização dos gestores da 2ª Região de Saúde do Ceará, 2014. 

 

Categorias 
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G
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1
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Religião católico católico católico católico católico católico Não tem católico católico espírita católico 

Est. civil casado solteiro solteiro solteiro casado casado casado casado casado casado solteiro 

Renda pessoal > 
ou = R$ 5.000,00 

Sim Não Não Sim Sim Sim Não Sim Sim Não Sim 

Renda familiar > 
ou = R$ 5.000,00 

Sim Não Não Sim Sim Sim Não Sim Sim Sim Sim 

Escolaridade 
Super. 
compl. 

Super. 
compl. 

Super. 
compl. 

Super. 
compl. 

Super. 
compl. 

Super. 
compl. 

Super. 
incompl. 

Super. 
compl. 

Super. 
compl. 

Médio 
compl. 

Super. 
compl. 

Pós-graduação Sim Sim Sim Sim Sim Sim Não Não Sim Não Não 

Tempo na 
função 

3 anos 6 anos 
1 ano 6 
meses 

1 ano 5 
meses 

1 ano 6 
meses 

1 ano 
1 ano 4 
meses 

1 ano 6 
meses 

1 ano 2 
meses 

7 anos 
3 
meses 

 
Fonte: adaptado pela autora, conforme as entrevistas. 

 

No tocante à religião, nove participantes declararam-se católicas, 

enquanto apenas duas referiram outras opções, uma afirmou não ter religião e 

outra espírita. Mais da metade (seis) referiram-se casados e cinco solteiros.  

 

A renda média pessoal declarada pela maioria (sete) é igual ou su-

perior a R$ 5.000,00, enquanto a renda familiar de oito participantes é igual ou 

superior a R$ 5.000,00. 

 

Quanto à escolaridade, a maioria dos gestores (nove) referiu ter  

curso superior completo, um referiu ter incompleto e outro apenas o nível mé-

dio completo. Ademais, sete deles cursaram pós-graduação.  
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Vale ressaltar que sete gestores ocupam o cargo há menos de dois 

anos, seguidos de três, seis e sete anos. Um gestor, no entanto, ocupa o cargo 

há três meses.  

 

  Técnicos da regulação 
 

No quadro 6, expõe-se a caracterização destes sujeitos. 
 

Quadro 6 – Caracterização dos técnicos da regulação, Ceará, 2014. 
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Religião Deísta católica Católica católica católica católica Não tem católica 

Est. Civil Casada casada Casada casada solteira casada casada casada 

Renda pessoal > 
ou = R$ 5.000,00 

Não Não Sim Sim Sim Não Não Não 

Renda familiar > 
ou = R$ 5.000,00 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 

Escolaridade 
Super. 
compl. 

Super. 
compl. 

Super. 
compl. 

Super. compl. 
Super. 
compl. 

Super. 
compl. 

Super.  
compl. 

Super. 
compl. 

Pós-graduação 
Sim (2) 
Enf. Card.; 
Auditoria 

Sim (1) 
Audito-
ria 

Sim (2) 
Gestão em 
saúde; 
gestão em 
CARA  

Sim (3) 
Saúde da 
Família; Ges-
tão em saúde;  
Auditoria 

Sim (2) 
Epidemio-
logia; 
Auditoria 

Sim (1) 
Gestão 

Sim (1) 
 

Sim 
(pós-
doutora-
do) 

Tempo na 
função 

3 anos 8 anos 4; 5; 1 anos 4 anos 
6; 9; 1 
anos 

9 anos 2 anos 3 anos 

     
     Fonte: adaptado pela autora, conforme as entrevistas. 

 

Com relação à religião, seis participantes declararam-se católicas, 

uma referiu não ter religião e outra deísta. Quanto ao estado civil, quase todas 

(sete) eram casadas, apenas uma era solteira.  

 

Enquanto a renda pessoal média declarada pela maioria (cinco)                                                                                                                                                                

é inferior a R$ 5.000,00, a renda familiar de todas as participantes é igual ou 

maior que R$ 5.000,00. 

 

Quanto à escolaridade, todos os integrantes do setor referiram ter 

concluído tanto curso superior, quanto cursos de pós-graduação; uma afirmou 

ter concluído três especializações, uma era mestranda e outra tinha pós-

doutorado. 

 

Os técnicos da regulação que trabalham em mais de um município, 

assumem na maioria das vezes funções distintas. Compreende-se aí, um acú-
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mulo de funções e uma sobrecarga de trabalho. Estas condições comprome-

tem a qualidade da atenção à saúde da população. Nesse caso, Testa tem in-

sistido em dizer que: 

 

A importância da fragmentação do objeto de trabalho, que necessari-
amente leva à fragmentação do processo, apoia-se nas consequên-
cias que tem sobre as pessoas – os trabalhadores de saúde – sub-
metidas a essa circunstância, pois ocorre uma fragmentação seme-
lhante em sua personalidade, transformando sua vida – e a vida em 
geral – em uma série de compartimentos estanques, sem relações 
entre si (TESTA, 1992, p. 190). 
  
 

  Vale ressaltar que todos os integrantes do setor ocupam cargo há 

mais de dois anos. O maior tempo na função foi o equivalente há nove anos. 

 

O processo de organização da 2ª Região de Saúde é definido na 

Comissão Intergestores Bipartite do Estado do Ceará. Seu regimento explicita 

no artigo 3º, parágrafo 8º, que a referida CIB deve ter em sua disposição Câ-

maras Técnicas Permanentes, abrangendo as áreas de regulação, controle, 

avaliação e auditoria, gestão, planejamento e financiamento, assistência far-

macêutica, vigilância à saúde e educação em saúde. Para isso, conta com a 

presença participativa de gestores e técnicos das Secretarias Municipal e Esta-

dual de Saúde, com a finalidade de subsidiar as discussões e deliberações so-

bre temas de interesse e competência deste colegiado (CEARÁ, 2006). 

 

Como mostra a citação, a CIB-CE se assenta sobre pontos relevan-

tes a sua organização e funcionamento, dentre seus membros, dispõe-se a 

Câmara Técnica, conforme estatuem os artigos 5º-8º do Regimento Interno do 

CESAU: 

 

Art. 5 - A CIB-CE dispõe do seguinte arranjo organizacional: a) Plená-
ria; b) Câmaras Técnicas; c) Secretaria Executiva. 
 
Art. 6 - A Plenária constitui espaço de discussão e deliberação das 
questões de competência do Colegiado, com reuniões quinzenais or-
dinárias, estabelecidas em cronograma, e extraordinárias quando so-
licitadas e definidas pelos participantes.  
 
Art. 7 - As Câmaras Técnicas serão constituídas de gestores e profis-
sionais especializados para analisar situações que requeiram estudos 
especiais nas áreas de regulação, controle, avaliação e auditoria, 
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gestão, planejamento e financiamento, assistência farmacêutica, vigi-
lância à saúde, e educação em saúde.  
 
Art. 8 - A Secretaria Executiva é a instância de apoio administrativo 
do Colegiado, sendo o seu funcionamento de responsabilidade da 
SESA (CEARÁ, 2006). 
 

 

 A Câmara Técnica é um dos componentes da CIB-CE, e como tal 

possui suas atribuições, as quais estão definidas no Regimento Interno do CE-

SAU em seu artigo 11, assim expressas: 

 

Art. 11 - Aos membros da CIB-CE é atribuído:  
a) Comparecer às reuniões e pedir verificação de quórum.  
b) Encaminhar temas para discussões.  
c) Requerer urgência ou preferência para discussão e pactuação de 

matéria específica, justificando seu pedido.   
d) Instruir e pedir vista de processos, emitir pareceres sobre as maté-
rias em pauta.  
e) Solicitar documentos que julgue esclarecedores aos temas a rela-

tar (CEARÁ, 2006).  
 

 

É importante analisar o objetivo das Câmaras Técnicas como com-

ponentes integrantes da Comissão Intergestores Regional no âmbito da 2ª Re-

gião de Saúde do Ceará, conforme esclarece o COAP: 

 

As Câmaras Técnicas – CT são vinculadas à CIR, foram criadas a 
partir de demandas dos municípios, objetivando fomentar discussão 
referente ao fortalecimento das ações e serviços do Sistema Único de 
Saúde. Atualmente a CIR dispõe de quatro Câmaras Técnicas, em 
pleno funcionamento desde o ano de 2010, as quais são: CT da Vigi-
lância à Saúde, CT de Planejamento e Gestão, CT da Assistência à 
Saúde e CT da Assistência Farmacêutica (CEARÁ, 2013a). 

 

Com base nas informações das atas das reuniões da Câmara Técni-

ca da 2ª Região de Saúde do Ceará, surgiram alguns dados essenciais sobre a 

organização e o funcionamento da referida Câmara Técnica, sendo importante 

ressaltar: Conforme constatado no Regimento Interno da Câmara Técnica de 

Controle, Avaliação, Regulação e Auditoria da 2ª Coordenadoria de Saúde de 

Caucaia no dia 13 de agosto de 2013, houve a Reunião Ordinária da Comissão 

Intergestora Regional, a qual, no uso das suas atribuições legais, resolve apro-

var a então constituída Câmara Técnica de Controle, Avaliação, Regulação e 

Auditoria no âmbito da CIR da 2ª CRES-Caucaia para analisar situações que 

requeiram estudos especiais e elaborar propostas de solução nas áreas cita-
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das. Esse regimento é constituído de cinco capítulos, organizados da seguinte 

maneira: Capítulo I – Da Constituição e Composição; Capítulo II – Das Atribui-

ções; Capítulo III – Da Organização Interna; Capítulo IV – Do Funcionamento; 

Capítulo V – Das Disposições Finais e Transitórias (CEARÁ, 2013b). Resumi-

damente, eis o que explicita cada um desses capítulos: 

 A CT-CARA é formada por profissionais de saúde da 2ª CRES e 

dos municípios, com conhecimento específico nas áreas pertinentes. Os mem-

bros serão indicados pelos secretários de saúde e nomeados na CIR. Sua 

composição abrange um titular e um suplente, representantes de cada municí-

pio e técnicos da 2ª CRES (CEARÁ, 2013b, capítulo I). 

 A CT-CARA da CIR é um grupo de trabalho auxiliar da comissão, 

compete-lhe como atribuições prestar apoio técnico à CIR em áreas específi-

cas, propondo: I – Elaborar propostas que auxiliem na tomada de decisão; II – 

Seguir os princípios estabelecidos na Lei 8.080/90 do SUS que define os servi-

ços de saúde; III – Propor estratégias de integração das ações de saúde; IV – 

Elaborar, analisar e avaliar projetos, estruturando e adequando as propostas às 

realidades locais; V – Promover a intersetorialidade entre os diversos órgãos 

no âmbito da CRES; VI – Organizar e divulgar estudos, debates, seminários 

sobre área específica da CT; VII – Manter atualizadas as informações sobre as 

políticas públicas do Estado e governo federal; VII – Criar subcâmaras ou gru-

pos de trabalho para agilizar o desempenho das atividades por área específica, 

quando necessário; IX – Elaborar, aprovar e alterar, quando couber, seu Regi-

mento Interno e Plano de Trabalho (CEARÁ, 2013b, capítulo II).  

Quanto à Organização Interna da CT-CARA, é constituída de um 

Coordenador e um Secretário, eleitos pelos seus pares na primeira reunião de 

cada mandato. O Coordenador tem como funções: I – Convocar e presidir as 

reuniões; II – Distribuir tarefas de acordo com este regimento; III – Representar 

a CT-CARA perante a CIR; IV – Empenhar-se para que a CT-CARA desempe-

nhe adequadamente suas funções. O Secretário tem como funções: I – Prepa-

rar a pauta das reuniões; II – Enviar correspondências, arquivo e divulgação; III 

– Controlar o cumprimento de prazos e a execução de tarefas; IV – Redigir as 

atas das reuniões; V – Executar outras tarefas que lhe sejam atribuídas pelo 



82 
 

 
 

Coordenador e substituí-lo nas suas ausências e impedimentos. Na ausência 

do Coordenador e do Secretário, os membros presentes escolherão dois no-

mes para substituí-los na reunião. No afastamento definitivo do Coordenador e 

do Secretário, a CT-CARA deverá eleger novos representantes. O Coordena-

dor poderá solicitar apoio à Secretaria Executiva da CIR para o bom desempe-

nho das atribuições da CT-CARA (CEARÁ, 2013b, capítulo III). 

Sobre seu funcionamento, a CT-CARA se reúne ordinariamente a 

cada segunda quinta-feira de cada mês e, extraordinariamente, quando convo-

cado pelo Coordenador ou pela maioria absoluta dos seus membros. As referi-

das convocações serão feitas por comunicação escrita a cada um dos mem-

bros, com antecedência mínima de sete dias, salvo razão de extrema urgência, 

que deverá ser justificadas, sendo um quórum mínimo de participação a meta-

de mais um dos membros. Juntamente a essa convocação, a Secretária da CT-

CARA enviará a pauta dos trabalhos, cópias dos expedientes que serão discu-

tidos, e outros esclarecimentos que se fizerem necessários. A pauta da reunião 

será dividida nas seguintes partes: I – Aprovação da ata da reunião anterior; II 

– Leitura do expediente que pode ser correspondências recebidas, justificações 

de ausências e síntese de propostas encaminhadas até o início da sessão; III – 

Informes, avisos, discussões e votação da matéria (CEARÁ, 2013b, capítulo 

IV). 

Consoante às disposições finais e transitórias, perderão a condição 

de membros da CT-CARA aqueles que faltarem a duas reuniões consecutivas 

sem justificativa por escrito, antecipadamente e acatada pelo grupo. É permiti-

do a qualquer membro do Conselho, CRES e município acompanhar as ativi-

dades da CT-CARA e participar das reuniões, com direito a voz. O primeiro 

mandato dos membros da CT-CARA se encerra junto com a gestão (CEARÁ, 

2013b, capítulo V). 

 
3.3 REGIONALIZAÇÃO E REGULAÇÃO DO ACESSO AOS SERVIÇOS DE 

MÉDIA COMPLEXIDADE DA 2ª REGIÃO DE SAÚDE DO CEARÁ 

 
Como determinado, para apresentar os dados dos sujeitos entrevis-

tados e para preservá-los, foram utilizados números após as denominações 
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Gestor ou Técnicos da regulação, segundo a ordem cronológica das entrevis-

tas. Assim, Gestor 1 a Gestor 11; Técnico da regulação 1 a 8. As falas perma-

neceram intactas, mesmo contrariando os padrões gramaticais, porém, fize-

ram-se recortes destacando as temáticas principais abordadas pelos sujeitos. 

 
Diante das informações obtidas, surgiu a necessidade de organizá-

las em três categorias: 1. Significados da regionalização da saúde na visão dos 

gestores/técnicos da regulação; 2. Estratégias de regionalização e de regula-

ção do acesso aos serviços de média complexidade; 3. Regulação do acesso 

aos serviços de média complexidade: significados, obstáculos, vantagens e 

sugestões. 

 

Essas categorias são provenientes das seguintes questões já referi-

das na introdução: O que significa a regionalização da saúde para você? O que 

significa regulação do acesso aos serviços de saúde? Como são organizadas a 

oferta e a demanda dos serviços de média complexidade na 2ª RS? Quais os 

obstáculos, vantagens e sugestões da regulação do acesso? Qual o poder dos 

gestores para solucionar os problemas de acesso aos serviços de saúde?  

 

3.3.1 Significados da regionalização da saúde na visão dos gesto-

res/técnicos da regulação 

                  
Dentro da organização do SUS, a regionalização é uma estratégia 

que vem ganhando força nas duas últimas décadas visando superar a fragmen-

tação do sistema. Para Assis (2014, p. 136), “uma rede hierarquizada, regiona-

lizada e organizada por níveis de complexidade são fundamentos que se co-

nectam ao princípio da integralidade e à diretriz da descentralização”. Contudo, 

no início, a estratégia principal foi a descentralização. Esta ênfase fica evidente 

no discurso do entrevistado que define regionalização como descentralização 

dos serviços, conforme relato: 

 
Ela descentraliza alguns serviços de saúde. [...] Se você pegar, a his-
tória do Ceará, por exemplo, os grandes hospitais de saúde, os cen-
tros de especialidades se concentravam na capital. Então, a grande 
vantagem é você poder fazer essa descentralização dos serviços 
(GESTOR 8). 
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A regionalização como organização do sistema, da região de saúde 

e da rede de serviços foi outro significado atribuído pelos sujeitos: 

 
[...] a regionalização da saúde para a organização do SUS seria jus-
tamente fazer a subdivisão das regionais pra tornar o sistema mais 
organizado (GESTOR 7). 

 

 

Na expressão de Ferreira et al. (2011), os depoimentos fazem refe-

rência aos elementos teóricos, compreendendo regionalização da saúde como 

organização das ações e serviços de saúde numa região para a promoção da 

integralidade da atenção, bem como a equidade, a fim de garantir o direito à 

saúde.  

 
[...] reorganizar a demanda de referência e contrarreferência, pelo 
menos em teoria. O significado é mais pra tá fortalecendo e dando 
mais acesso à população aos serviços de saúde. [...] você ter mais 
próximo do seu povo os serviços de saúde (Técnico da regulação 6). 

[...] organizar o serviço garantindo o acesso em todos os níveis de 
assistência (Técnico da regulação 8).  

 

Em alguns momentos, o que emerge das falas dos sujeitos, gestores 

e técnicos da regulação, sobre o significado da regionalização, confirma com a 

definição de regiões de saúde, contida no Pacto pela Saúde (BRASIL, 2006b) e 

ao mesmo tempo destaca a união e a cooperação entre os municípios de uma 

mesma região: 

 
[...] regionalização da saúde, é para ele, os municípios eles foram se-
parados pelas suas identidades. [...] são municípios que estão ali pró-
ximos e eles se juntando devido terem as mesmas condições, assim, 
ambientais, praticamente os problemas de saúde vão ser os mesmos. 
Então, se todos eles se juntam e veem a questão da saúde como um 
todo, eles juntos vão ter condições de fazer muito mais que cada mu-
nicípio isoladamente (Técnico da regulação 2). 

 

Essa percepção de alguns sujeitos da pesquisa ao associar o con-

ceito de regionalização à região de saúde e ao processo de cooperação entre 

os municípios se relaciona com a conceituação elaborada por Mendes (2011, 

p. 172): “O processo de regionalização assenta-se numa definição de regiões 

de saúde como recortes territoriais [...] a partir de identidades culturais, econô-

micas e sociais [...]”, tendo em vista que esse processo visa “[...] favorecer a 

ação cooperativa e solidária entre os gestores [...]”. Essa ação cooperativa e 

solidária foi identificada como parceria, conforme o entrevistado: 
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O significado da regionalização do SUS é parceria, é você saber que 
não pode fazer nada sozinho no seu município, então tem que se 
abrir parceria entre todos os entes dessa regionalização (GESTOR 
5).  

 
Quando questionados sobre as possibilidades da regionalização, 

tanto os gestores quanto os técnicos da regulação destacaram a melhoria do 

acesso e a ampliação de serviços, como mencionam os relatos: 

 
[...] é a melhoria do acesso para o usuário, aproximar o acesso da re-
gião que ele contempla [...] porque os pacientes [...] ficam dentro de 
uma região de saúde possibilitando um melhor atendimento e eles 
não vão se deslocar para Fortaleza que seria a região mais distante, 
então a regionalização só vem a melhorar e qualificar o serviço dentro 
de uma rede (Técnico da regulação 3). 

 
Contudo, quando indagados sobre os limites dessa regionalização 

dentro da 2ª Região de Saúde do Ceará, tanto os gestores quanto os técnicos 

da regulação dos dez municípios foram unânimes em assinalar o grande desa-

fio, a questão dos recursos financeiros, consoante relatos: 

 
O que tem faltado para que essa regionalização seja mais latente é 
recurso, investimento e custeio (GESTOR 5).  
 
Então eu acho que o grande desafio é você conseguir concentrar o 
maior número de procedimentos, o maior número de serviços, dentro 
da região e aí vem a questão do financeiro, que pelo menos ao meu 
visto é o grande e o maior limite (Técnico da regulação 6). 
 

 

Alguns gestores entrevistados demonstraram posicionamento con-

traditório no tocante à regionalização, pois embora reconheçam que esse pro-

cesso ainda não se tornou efetivo e não está garantindo o acesso como o SUS 

propõe, acreditam que antigamente não havia dificuldade para o acesso sem 

referência, revelando um desapontamento:  

 

Porque, antigamente sentia uma dor, o carro levava e qualquer hospi-
tal recebia, ninguém escutava falar o hospital não receber. Hoje em 
dia, os carros [...], às vezes vão em vaga zero

1
 e, ainda voltam com 

pacientes gravíssimos. Porque há muito tempo desde quando se fala 
em saúde pública eles sempre falam nessa regionalização e isso é 
muito bonito no papel porque na realidade isso não acontece (GES-
TOR 6). 
 

 

                                                           
1
 Vaga zero: significa que diante da urgência e emergência, mesmo se não houver 

vaga, o paciente deve ser atendido. 
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Como esses achados indicam, além das dificuldades no acesso aos 

serviços de saúde pela insuficiência de ofertas, recurso, investimento, há o 

desconhecimento por parte dos que detêm em última instância o poder no nível 

municipal, no caso, os prefeitos, em relação às questões da saúde. Ao mesmo 

tempo criticam o fato de o processo de pactuação ser realizado de cima para 

baixo, conforme relato: 

 
[...] gestores que não são da saúde, os prefeitos [...] de compreende-
rem o que é a regionalização, qual a importância da regionalização; a 
gente vê que ela é um processo, que de certa forma, é pactuado de 
cima pra baixo. O que limita é justamente a questão financeira dos 
recursos pra saúde (GESTOR 8). 
 

  

Outro aspecto identificado foram as frequentes mudanças de gesto-

res, gerando descontinuidade e até mesmo desmonte dos processos em curso: 

 
Essa história de mudar gestão demais, quando o próprio município tá 
se organizando, aí daqui a quatro anos muda e aí começa tudo de 
novo e isso é ruim [...] e de dúvidas de como a gente vai organizar e 
dar acesso mesmo a população dentro da região, acho que a meu 
ver, é um dos grandes limites (Técnico da regulação 6).  
 
 

3.3.2 Estratégias de regionalização e de regulação do acesso aos serviços 

de média complexidade 

 

O planejamento da regionalização com a elaboração do PDR e o 

PDI foi fundamental para organização do acesso as ações e serviços de saúde 

no SUS. Nesse sistema gerencial, encontra-se o processo de territorialização, 

o qual diz respeito à delimitação dos espaços das RAS por meio do PDR. Ain-

da para Mendes (2011), trata-se de uma estratégia que amplia a racionalidade 

sistêmica, proporcionando eficiência de escala e interdependência entre os ato-

res sociais.  

 

Dentre as inúmeras estratégias de regionalização da saúde e de re-

gulação do acesso aos serviços de média complexidade, uma das principais 

que envolvem o presente estudo compreendem a CIB e a CIR, consideradas 

instâncias interfederativas. No caso da região de saúde, a CIR é o espaço no 

qual os gestores municipais têm papel importante. 
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Para Albuquerque, Mello e Iozzi (2011, p. 130), a governança da re-

gionalização é caracterizada por “diversidade de atores e instâncias [...], meca-

nismos de coordenação das ações conduzidas pelos atores [...], natureza das 

relações entre os atores governamentais e importância da CIB na regionaliza-

ção”. Na ótica de Teixeira e Ouverney (2007, p. 173), “a governança da rede se 

constrói precisamente nesses espaços, onde ganham legitimidade as decisões 

sobre os objetivos maiores e sobre as estratégias para atingi-los”. 

 
Nesse contexto, o sistema de governança, “[...] cuida de governar as 

relações entre a APS”, os pontos de atenção tanto secundários como terciários 

e os sistemas de apoio e logístico “de modo a articulá-los em função da mis-

são, da visão e dos objetivos comuns das redes” (MENDES, 2011, p. 157).  

 

Na ótica dos entrevistados, a CIR permite a definição de prioridades 

e planos de ações e serviços de saúde da região que tem sua continuidade na 

CIB. Ambas estratégias orientam os gestores a articular questões e posiciona-

mentos que possibilitam, por meio de diversas visões, fortalecer a tomada de 

decisão em prol de soluções destinadas à melhoria de oferta, regulação do 

acesso e gestão:       

 
[...] a união faz a força [...] chorado mesmo [...] no Ministério da Saú-
de, [...] na Secretaria do Estado. [...] nossos gestores tão bem dispos-
tos, [...] falando a mesma língua, [...] buscando o mesmo pra nossa 
região [...] esse é o nosso grande poder, é a união que faz todo o di-
ferencial (GESTOR 7).  
 
A CIR [...] onde a gente deságua nossas angústias, [...] questões da 
demanda, da falta de atendimento [...] debatido e [...] daí levar pra 
CIB [...] pro Estado pra ver se [...] encontra soluções (GESTOR 8). 

 
 

Os depoimentos acima confirmam reflexões encontradas na literatu-

ra sobre o papel da CIB e CIR. Dessa forma, as CIBs propiciam as condições 

apropriadas e o local adequado para identificação de problemas e apresentam 

os diagnósticos das necessidades de saúde loco-regionais nos estados, a arti-

culação e elaboração de diretrizes estratégicas para eliminar os problemas 

identificados, a partilha de responsabilidades e compromissos entre governos e 

a implantação dos Colegiados de Gestão Regional. Os CGRs são ambientes 

relevantes que objetivam identificar problemas, definir prioridades e soluções 



88 
 

 
 

para organizar a rede assistencial e regulação de prestadores público e privado 

(LIMA; VIANA, 2011). Ademais, “permitem a criação de um canal de negocia-

ção e decisão intergovernamental, com regras próprias e funcionamento está-

vel” (LIMA; VIANA, 2011, p. 57). Esse canal de negociação e decisão acontece 

nas reuniões mensais da CIR, possibilitando aos gestores o compartilhamento 

dos problemas e busca de melhorias para o município, conforme se pode ob-

servar no relato a seguir:  

 
[...] todos os meses [...] tem uma reunião onde são colocados os pro-
blemas [...] posicionamentos do colegiado [...] melhorias para aquela 
região. É a CIR, é regional. [...] os secretários [...] gestores da saúde 
dos municípios [...] cada um representa o seu município [...] buscar 
uma solução que seja compartilhada [...] (Técnico da regulação 2). 
 
[...] é na CIR, nas regionais, nas reuniões. CIR, CIB, pra tá discutindo 
essas questões (Técnico da regulação 8).   
 

 
É importante ressaltar que a institucionalidade da CIB é resultado da 

organização e funcionamento que se realizam em estruturas sólidas, cujo pro-

cesso técnico e político abordam temas, assuntos e negociações intergover-

namentais (Câmaras Técnicas, grupos de trabalho e outros) (MACHADO et al., 

2011).  

 

Neste âmbito, ressaltam-se as Câmaras Técnicas como componen-

tes da CIR, cujo processo se iniciou diante da necessidade dos municípios 

possuírem assessores técnicos, objetivando qualificar a gestão, fomentar dis-

cussão referente ao fortalecimento das ações e serviços do SUS. Atualmente, 

a CIR dispõe de quatro Câmaras Técnicas, em pleno funcionamento desde o 

ano de 2010: CT da Vigilância à Saúde, CT de Planejamento e Gestão, CT da 

Assistência à Saúde e CT da Assistência Farmacêutica (CEARÁ, 2013a).  

 

 Destas Câmaras Técnicas, destaca-se a Câmara Técnica de Plane-

jamento e Gestão, a qual possui como funções o controle, avaliação, regulação 

e auditoria (CEARÁ, 2013a). Apesar da sua dimensão técnica e da decisão 

final nos colegiados ser dos gestores, é uma estratégia de regulação do acesso 

à saúde que intervém nas negociações intergovernamentais, de forma partici-

pativa. Empenha-se pela efetivação do equilíbrio entre demanda e oferta, refe-
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rência dos usuários do SUS, além de debates, estudos, análise de situações e 

elaboração de propostas, conforme observado nas reuniões tanto da Câmara 

Técnica, quanto da CIB e da CIR e como mostram os relatos: 

 
[...] um dos papéis da Câmara Técnica é [...] ajustar [...] procedimen-
tos dentro da oferta. [...] quando existe um serviço novo [...] município 
da região, [...] organizar pra que essa demanda [...] excessiva, [...] ser 
referenciada pra esse serviço novo [...] um procedimento que [...] 
comprou pouco e [...] um [...] que [...] não tá utilizando [...] tem a pos-
sibilidade de mexer nessa pactuação que [...] chama o físico do pro-
cedimento [...] também do prestador pro outro. [...] esses ajustes [...] 
são pactuados pelos auditores e os técnicos da central de regulação 
dos municípios dentro da câmara técnica e [...] aprovados dentro da 
Comissão Intergestores Regional (GESTOR 1). 
 
[...] câmara técnica é [...] de técnicos [...] discute os problemas [...] pa-
ra melhorá-los [...] a decisão política é dos secretários de saúde. [...] 
mobilização [...] mas sempre com o aval dos secretários [...] toda de-
liberação e [...] resultado da câmara técnica [...] tem que ser aprova-
dos pela CIR, pelos secretários de saúde [...] (Técnico da regulação 
1).  
 
 

Dentro da Câmara Técnica, as funções de auditor e regulador pos-

suem suas distintas peculiaridades, consoante relato do entrevistado: 

 
[...] auditor [...] vai fiscalizar se o [...] dito por lei tá sendo cumprido. 
[...] tem que cobrar no município [...] o [...] estabelecido no COAP [...] 
Lá diz [...] que a saúde tem que ser feita a nível estadual, municipal 
[...] o auditor tem que fazer valer no seu município (Técnico da regu-
lação 1).  
 
O regulador [...] vai se valer de todos os mecanismos legais [...] no 
município [...] orienta [...] direcionamento ao acesso dessa população 
aos locais [...] programação [...] diz o que [...] tem a nível local e o que 
[...] pode encaminhar [...] referenciar [...] as equipes [...] os profissio-
nais de saúde [...] (Técnico da regulação 1).  

 
O fato de uma mesma câmara técnica ter várias funções é ressalta-

do por um dos entrevistados, e tem como justificativa a insuficiência de recur-

sos para contratar mais técnicos. Desse modo, há uma sobrecarrega os técni-

cos e uma das funções fica prejudicada:  

 

[...] os municípios não têm [...] serviço de auditoria separado do con-
trole, avaliação e regulação, [...] segundo os gestores eles não têm 
condições de fazer essa separação da auditoria do controle, avalia-
ção e regulação por conta dos recursos que não são suficientes. [...] 
os dois setores que eram para funcionar separados, funcionam com 
as mesmas pessoas, [...] a regulação ela toma muito tempo [...] faz 
muito mais regulação do que auditoria, porque [...] fazer a mesma 
coisa com a única equipe fica muito difícil, porque [...] o acesso do 
paciente ao serviço de saúde ele dá muito mais visibilidade ao gestor, 
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e [...] os gestores eles veem a auditoria não como uma ferramenta de 
gestão, eles veem [...] que [...] vai mostrar o erro, e não querem que 
aquele erro seja visto [...]. A própria auditoria municipal [...] que funci-
ona como uma ferramenta de gestão que diz [...] para o gestor, que 
aquele recurso tava melhor alocado se tivesse daquela forma [...] ob-
serva que quando tem a auditoria estadual ou federal [...] já pega [...] 
porque a sua municipal não funcionou (Técnico da regulação 2).  

 

Na ótica de Teixeira e Ouverney (2007, p. 97), “as funções de con-

trole, regulação e avaliação serão definidas em processos de pactuação entre 

as três esferas de governo [...] no espaço interorganizacional do SUS, no senti-

do de articular as bases de suporte decisório [...]”. Para os sujeitos entrevista-

dos, tanto o poder dos gestores necessita ser fortalecido nos setores de contro-

le, avaliação, auditoria e regulação, como também esses setores precisam ser 

fortalecidos nas reuniões das instâncias CIB e CIR, tendo em vista a melhoria 

do acesso aos serviços de saúde. Com vistas ao fortalecimento desses setores 

e à melhoria do acesso, é imprescindível a integração e participação das Câ-

maras Técnicas, principalmente a da regulação, nas reuniões das instâncias 

CIR e CIB: 

 
[...] fortalecer os gestores dentro do controle, avaliação, auditoria e 
regulação, fortalecer esses setores junto com a regional [...] onde vai 
dar melhoria do acesso aos nossos serviços de saúde (Técnico da 
regulação 3).   

 
Poder ninguém tem. Tem é uma decisão política. [...] É a gente lutar 
por esse acesso na [...] CIB estadual, na nossa CIR, nas nossas reu-
niões ampliadas [...] (GESTOR 4). 
 

 

Quanto ao poder dos gestores, é importante ressaltar a afirmação de 

Teixeira e Ouverney (2007, p. 97) uma vez “que a institucionalização da rede 

requer maior amplitude dos esforços [...] ações coletivas [...] compartilhamento 

de poder e de recursos [...] o foco de poder nas redes tende a ser mais que 

descentralizado [...]”. No entanto o que ocorre muitas vezes é o poder “modelo 

de cima para baixo (top-down) representar a manutenção do controle da esfera 

federal sobre os demais no estabelecimento de relações necessárias à imple-

mentação e execução de programas intergovernamentais” (TEIXEIRA; OU-

VERNEY, 2007, p. 70). Na ótica do técnico de regulação para as vozes serem 

ouvidas se requer a união dos gestores de todas as instâncias:  
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[...] quando a gente fala em gestores municipais, quando vem de cima 
pra baixo o poder vai diminuindo. Se eu falo de gestor maior, ao nível 
de União, [...] entra [...] o gestor de saúde, [...] responsável pela parte 
do orçamento, [...] da fazenda, [...] o poder é bem maior, e aí entra 
[...] que não é do executivo, mas [...] do legislativo que [...] deveria ter 
um poder de barganha em cima disso, de lutar mesmo por melhores 
condições pra saúde. [...] é importante [...] os gestores estarem em 
acordo com os demais gestores, [...] dentro do município e [...] ao ní-
vel de estado, ao nível de regional e aí os gestores das regiões to-
mem esse poder, porque [...] lá eles têm mais força, [...] é um poder 
de decidir, mas nem sempre de resolver porque como a gente traba-
lha [...] um dependendo do outro, precisaria que essas vozes não fos-
sem só o gestor [...] municipal, não fossem só os gestores da CIR, 
não fosse só a voz dos gestores do COSEMS, nem os gestores da 
CIB nem da CIT, então precisaria que a voz fosse mais forte, que a 
gente se unisse mais [...] o gestor ele tem voz, [...] vez, mas não [...] 
voz única, ele tem que tá mais junto de outros gestores pra que essa 
voz faça valer, e eu acho que várias coisas já saíram [...] dessas de-
mandas de discussões, dos conselhos, das secretárias de saúde que 
é o COSEMS (Técnico da regulação 6).  

 
 
É indiscutível o valor de compartilhar o poder, como acontece nas 

comissões interfederativas. “A dinâmica de relações de compartilhamento de 

poder mediante canais formalizados de pactuação transforma a interdependên-

cia na relação fundamental de construção e fortalecimento da governança de-

mocrática [...]” (TEIXEIRA; OUVERNEY, 2007, p. 67). Para um dos técnicos da 

regulação, o poder dos gestores é ampliado e fortalecido quando decidido e 

articulado coletivamente para além da esfera municipal, mas reconhece o limite 

desse poder: 

 

Várias conquistas já vieram desse “poder” que os gestores têm. Mas 
é um poder limitado porque chega um determinado momento que vo-
cê precisa ter uma força politica maior e um poder de decisão maior 
que aí foge, [...] dos gestores municipais, os secretários de saúde 
municipais, [...] tem certo poder, [...] limitado, mas pra [...] melhorar 
[...] é se unir mais, tá junto, tá conversando, tá se articulando mais pra 
que os poderes de decisão sejam mais abrangentes [...] (Técnico da 
regulação 6). 
 

 
Quando indagados sobre o poder dos gestores para solucionar os 

problemas de acesso aos serviços de saúde dentro da rede, um dos entrevis-

tados apontou que o poder envolve o compromisso com a atenção básica, de 

modo especial as redes temáticas de atenção à saúde, rede cegonha, rede de 

atenção psicossocial, rede de atenção às urgências e emergências e outras: 
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[...] é o compromisso que o gestor assume de realizar a construção 
das redes de atenção [...] serviços [...] priorizando [...] demandas 
principais. [...] rede de atenção à saúde da mulher [...] rede Cegonha 
[...] saúde mental [...] urgência e emergência [...] construção dos pla-
nos regionais e estaduais para compor o federal [...] (GESTOR 1). 
 

 

De acordo com Santos e Andrade (2013, p. 50), “a rede interfedera-

tiva de saúde é a união dos entes autônomos, que juntos devem gerir um sis-

tema integrado de saúde de âmbito intermunicipal, regional, estadual, interes-

tadual e nacional, sem macular a sua autonomia federativa [...]”. Para os sujei-

tos do estudo, a concretização do poder dos gestores representa compartilha-

mento, mobilização, articulação, busca de soluções e garantia de apoio dos 

três entes federativos e dos conselhos: 

  

[...] a nossa união [...] não é o suficiente para resolver os nossos pro-
blemas. [...] é preciso [...] apoio do estado. [...] tem ajuda do Conselho 
Municipal de Saúde [...] grande representante da população [...] 
(GESTOR 2).  
 
[...] o gestor ele tem uma autonomia [...] precisa ter o apoio [...] do 
prefeito. [...] nós, conjunto de gestores [...] se mobilizar pra trazer [...] 
pra [...] região alguns serviços. [...] esse é o poder que o gestor tem 
[...] resolver algumas questões [...] minimizar [...] (GESTOR 8). 

 
 

Portanto, para Teixeira e Ouverney (2007, p. 77) “[...] a institucionali-

zação da rede implica um padrão de interdependência em que os atores de-

senvolvem ações coletivamente planejadas e deliberadamente orientadas para 

a ênfase nos objetivos comuns”. Ainda segundo esses autores (2007, p. 78), “a 

institucionalidade necessária ao aprofundamento das interdependências envol-

ve um pacto de compartilhamento de poder, o que torna a rede um fenômeno 

gerencial onde a administração e a política são inseparáveis”. Para Mendes 

(2011, 176), o sistema gerencial constitui “uma solução mais viável, apresenta-

se como um campo fértil de intervenções de mudança na governança das 

RAS”.  

 

 

Outra relevante estratégia de regulação do acesso dentro da região 

de saúde é o complexo regulador.  Sua função é regular a oferta e a demanda 

em saúde, organizando os fluxos de referência e contrarreferência. A instituição 

desse complexo regulador, de acordo com Pinheiro et al. (2012, p. 83), “objeti-
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va constituir uma rede de informações integrada em relação à oferta disponível 

de serviços, melhorando o acesso do usuário e permitindo o controle e a avali-

ação sobre os serviços prestados”. 

 
Todo município tem uma central de regulação. Tem município ainda 
na nossa região que não tem a central de regulação hospitalar, só 
tem a ambulatorial [...] é eletiva já a hospitalar ela é de emergência. 
[...] com o novo sistema, todos vão ter que ter (GESTOR 1).     
 
Ela é informatizada e agora [...] acabamos de receber cinco computa-
dores para essa central de regulação [...] a tendência é que a gente 
fique melhor ainda (GESTOR 5). 
  
 

Uma das estratégias de aspecto relevante para a central de regula-

ção é o sistema UNISUS WEB, atual sistema de regulação. Por ser online, 

trouxe melhorias e agilidade, considerando-se que seu funcionamento não se 

restringe apenas à central de regulação, ele funciona em qualquer local, só 

precisa ter a senha. Veio para substituir a CRESUS, pois essa vai deixar de 

existir. Dentre suas funções, destacam-se os relatórios, boletos, consultas. 

Contudo, não consegue funcionar em todos os municípios.  Na ótica dos entre-

vistados, esse sistema representa uma inovação positiva, agilidade e possibili-

dade de regular e referenciar. Porém, conforme um dos técnicos de regulação 

argumenta esse sistema apresenta como um dos seus limites o fato de não 

conseguir identificar a demanda reprimida:  

 
[...] tem dado uma melhorada [...] o sistema web [...] antes não saía 
era nada [...] passa a ficha de referência para a central de regulação 
do município, o município coloca no sistema e fica aguardando [...] a 
consulta, o exame (GESTOR 10). 

 
[...] o UNISUS WEB que é online [...] veio pra [...] dar uma agilidade. 
Só que esse sistema ele não consegue identificar o que a gente tem 
de demanda reprimida no município (Técnico da regulação 6). 
 
 

De acordo com Lavras (2011) a implantação do Pacto pela Saúde 

(BRASIL, 2006), juntamente com seus componentes Pacto pela Vida, em De-

fesa do SUS e de Gestão, trata de efetivar compromissos interfederativos no 

âmbito dos entes intergovernamentais, destinados a promover inovações tanto 

nos processos e mecanismos de gestão do SUS. Seu objetivo é fortalecer na 

região as respostas do sistema às necessidades de saúde do cidadão, bem 

como garantir a equidade social. Com efeito, nos pactos a implantação dos 
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acordos define a articulação dos gestores dos Estados e dos Municípios para 

pactuar os fluxos de referências no âmbito dos municípios numa abordagem 

nova que é a organização loco-regional do SUS, com vistas a estruturar as re-

des regionais de atenção à saúde. É importante ressaltar as estratégias que 

facilitam a efetivação de pactuação, seja a organização de Colegiados de Ges-

tão Regional, assim como as centrais de regulação que operam a regulação do 

acesso a ações e serviços definidos na PPI. Conforme Mendes (2011), como 

parte da institucionalização da rede, inclui-se a cooperação entre os entes nas 

instâncias permanentes de pactuação. Todavia, o entrevistado aponta os limi-

tes dessa pactuação:  

 
[...] na pactuação [...] escolhe o local e o procedimento [...] e a quanti-
dade. Não funciona na prática, mas na teoria [...] faz essa pactuação, 
mas muita coisa do que a gente pactua nunca sai, fica só no papel 
[...] (Técnico da regulação 8). 

 
 

No sentido de fomentar maior legitimidade as pactuação, o decreto 

7.508 (BRASIL, 2011a) instituiu o COAP. Com essa inovação espera-se maior 

responsabilidade e compromisso dos gestores com a regulação do acesso aos 

serviços de média complexidade. De acordo com as falas: 

 
[...] o COAP [...] compromissos entre federados [...] cada um cumpre 
com a sua responsabilidade e o objetivo é o acesso com qualidade 
[...] (GESTOR 1).  
 
São eles que têm poder [...] de barganhar. [...] se houvesse uma 
pressão [...] de todos os municípios ao estado pra ter essa avaliação 
da PPI alocada em Fortaleza e [...] ter uma articulação muito maior 
envolvendo COSEMS, CONASEMS, a nível federal um melhor finan-
ciamento [...] porque [...] tem pouco recurso [...] (Técnico da regula-
ção 1). 
 
 

 Outra estratégia é o planejamento estratégico que permite, dentro 

da gestão das três esferas, articulação, integração e cooperação federativas e 

ainda fortalecimento e consolidação, tanto dos objetivos como das diretrizes do 

SUS na equidade. São instrumentos os planos, os relatórios e as programa-

ções. Um dos entrevistados gestor sugeriu mais planejamento urgente: 

 

[...] o gestor deve ter planejamento. [...] precisamos planejar e saber 
quais os serviços nós vamos oferecer a população. [...] é muito impor-
tante porque a população quer um retorno quase que imediato [...] 
(GESTOR 11). 
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Uma das principais estratégias nessa programação é a PPI. Segun-

do defendem Teixeira e Ouverney (2007, p. 118) “a existência de diferentes 

modalidades de gestão indica a presença de fortes assimetrias entre os muni-

cípios no tocante à capacidade de provisão de serviços [...]. Uma tentativa de 

resolver essa deficiência é [...] PPI”. Para Mendes (2011), a PPI da assistência, 

embora destinada aos Estados e Municípios, possui limites no tocante ao seu 

planejamento contemplar somente recursos federais de alta e média complexi-

dade, inerente apenas à alocação macro. Logo, não consegue fazer articula-

ção, ser transparente e suprir a grande demanda, diante das condições dos 

municípios, com espaços microrregionais com escassez de recursos. Assim, 

acarreta uma série de outros obstáculos, como exposto: 

 

[...] a PPI ela é muito assim pequena [...] a quantidade [...] para [...] 
atender a sua população [...] não é suficiente [...] muitos gestores [...] 
com os recursos [...] para o município [...] contratam especialistas pa-
ra atenderem no seu município. [...] essa PPI, [...] não corresponde às 
necessidades [...] total [...] real (Técnico da regulação 2).  

 
A PPI tá bem formulada.  A pactuação em si tá bem feita. É fazer fun-
cionar o que tá pactuado. Não é refazer. [...] aumentar a oferta de 
serviço [...] o Ceará tá crescendo muito e a procura tá ficando maior 
que a oferta, a população tá crescendo e o crescimento da quantida-
de de hospitais e da quantidade de profissionais [...] não tá acompa-
nhando [...] os hospitais estão superlotados, [...] públicos ou particula-
res [...]. [...] Não adianta reformular se os locais de atendimento não 
vão ter como suprir (Técnico da regulação 7). 
 
 

Caucaia como polo é o “município que, de acordo com a definição 

da estratégia de regionalização de cada estado, apresenta papel de referência 

para outros municípios, em qualquer nível de atenção” (BRASIL, 2002; SAN-

TOS; ANDRADE, 2009, p. 70). “[...] os municípios polos representam bases de 

referência para a média e a alta complexidades dentro da região de saúde [...] 

cuja complexidade [...] supera a daqueles que são de responsabilidade do mu-

nicípio-sede” (TEIXEIRA; OUVERNEY, 2007, p. 153). Para um dos entrevista-

dos, o município polo é o mais importante, reconhecendo-o como ator principal, 

sobretudo por ser maior e proporcionar uma grande capacidade de oferta de 

serviços para a média complexidade, como pode ser evidenciado no relato a 

seguir: 

  
[...] a secretaria como é a maior, ela é polo, nós somos um município 
polo, [...] temos um ambiente secundário um pouco grande [...] É a 2ª 
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regional de saúde ela tem Caucaia como referência pra 10 municípios 
[...] o nosso papel é o de ator principal de tá fazendo serviços [...] a 
maioria dos serviços da CRES é no município de Caucaia (GESTOR 
11). 

 

A partir do reconhecimento da insuficiência de serviços de média 

complexidade para garantir o acesso da população, foram criados os consór-

cios, os quais na concepção de Mendes (2011) são arranjos que proporcionam 

redução de gastos e eficiência na prestação de serviços, envolvendo níveis de 

complexidades maiores, como é o caso da média e alta complexidade. Segun-

do os entrevistados, os consórcios são instituídos por meio de parcerias entre 

as três esferas de governos que se consolidam no estabelecimento das atribui-

ções e investimentos financeiros específicos de cada esfera. Além disso, forta-

lecem a região de saúde, tornando-a independente: 

 
[...] estratégias [...] consórcios é uma coisa bacana [...] veio pra ajudar 
[...] os municípios tiveram [...] que se juntar [...] desembolsar [...] tem o 
desembolso financeiro do estado, da união [...] investimento [...] nin-
guém consegue fazer isso só. [...] fortalecer as regiões de saúde, [...] 
fazer uma região independente [...] dos grandes centros como Forta-
leza (Técnico da regulação 6). 

 
 

Os consórcios intermunicipais de saúde representam um processo 

de crescimento institucional. São relevantes instrumentos que contribuem com 

a organização intermunicipal, por meio da prestação de serviços de saúde. Es-

ses consórcios devem ser públicos e seu objetivo é “exercitar a prestação, efe-

tiva e eficiente, de serviços regionais [...] de atenção secundária ambulatorial”, 

cuidados clínicos regionais e sistemas de transporte em saúde. Como enfatiza 

MENDES, 2011, p.175 os consórcios se submetem ao Plano Diretor de Regio-

nalização. Para o gestor entrevistado, os consórcios descentralizaram essa 

prestação de serviços para outras regiões e concederam autonomia de gestão 

que se consolida na CIR: 

     
[...] consórcios conseguiram descentralizar e levar para as vá-
rias regiões de saúde [...] a policlínica, o centro de especialida-
des odontológicas, um hospital na região norte [...] sul [...] ser-
tão central. [...] no consórcio [...] tem autonomia [...] reuniões de 
CIR, e com o consórcio [...] tem discutido [...] problemas [...] 
demanda (GESTOR 8). 

 
 

Na organização dos consórcios intermunicipais de saúde é indispen-

sável [...] contratos de gestão [...] com pactuação de metas” (SILVA, 2013, p. 
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244). A policlínica representa concentração de serviços de média complexida-

de, principalmente nos ambulatórios de especialidade, desafogando e reduzin-

do as filas de espera. Contudo, destaca-se que mesmo com a melhoria na ofer-

ta, esta ainda é insuficiente para atender a demanda dos dez municípios, con-

forme relatos: 

 
[...] tinha uma demanda especializada muito grande. Era uma pilha 
enorme e hoje [...] mais coerente [...] bem menor [...] a policlínica deu 
uma desafogada bastante (GESTOR 7).    

 
[...] policlínica [...] uma maravilha [...] vai começar a endoscopia [...] 
tomografia e os nossos pacientes tão tendo atendimento, na policlíni-
ca, que é do consórcio [...] acabou com a demanda (GESTOR 10).   

 
[...] policlínica regional [...] ofertam as consultas mais especializadas. 
[...] hoje está tendo uma melhora com as policlínicas [...] abertas des-
de 2013. [...] grande ganho [...] mas nos exames tá ficando a desejar 
porque [...] não tem o exame. [...] não tem a oferta [...] a procura é 
maior que a oferta (Técnico da regulação 4). 
 
[...] nossa salvação no ano de 2014, policlínica [...] tem as consultas 
especializadas, boa parte dentro da policlínica [...] referenciando al-
guma coisa pra policlínica em termos de especialidade e alguns pro-
cedimentos hospitalares [...] (Técnicos da regulação 6). 
 

 

Outra estratégia facilitadora de atendimento à saúde da população 

são as Unidades de Pronto Atendimento ou UPAS. Segundo Brêtas Júnior, Sil-

va e Magalhães Júnior (2013, p. 183), estas reforçam “a Rede de Urgência e 

Emergência: rede proposta a partir da articulação das várias iniciativas anterio-

res mais vigorosas do MS principalmente a expansão do SAMU, das UPAS 

[...]”. Para Magalhães et al. (2012, p. 30), “a UPA é a unidade complementar da 

rede e sua inserção na mesma deve se dar através da Atenção Básica, porta 

de entrada do sistema. Se descolada do mesmo, não é resolutiva e perde ca-

pacidade para atender as suas demandas”.  

 

Dos sujeitos entrevistados, apenas um técnico da regulação apontou 

ser a UPA uma estratégia que promoveu melhorias de saúde, enquanto os ges-

tores constataram que nas UPAs há uma distância muito grande entre a estru-

tura e o funcionamento, cujos problemas mais frequentes são falta de profissi-

onais, excesso de demanda e escassez de oferta, ausência de sistematização 

dos serviços nos distintos níveis de atenção:   
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Tá se tentando, essa questão das policlínicas, das UPAs, eu acho 
que melhorou bastante, pelo menos pra gente da 2ª CRES (Técnico 
da regulação 7).  

 
Já a UPA [...] não tá tendo o funcionamento que é pra ter de jeito ne-
nhum, [...] tá faltando médico, não tá legal [...] (GESTOR 10). 

 

Para Mendes (2011), a organização efetiva, eficiente e qualificada 

das RAS se estrutura tendo por base os fundamentos da economia de escala; 

disponibilidade financeira; qualidade e acesso; integração horizontal e vertical; 

processos de substituição; territórios sanitários e níveis de atenção. 

 

Desse modo, a economia de escala, segundo Silva e Magalhães Jú-

nior (2013) compreende os inúmeros procedimentos e atividades que se reali-

zam no serviço. É importante considerar a relação entre oferta assistencial, 

produção e necessidades. Esse requisito deve ser seguido pelas unidades as-

sistenciais, do contrário pode gerar incapacidade econômica e pressão por ser-

viços de porte superior ao necessário, causando desequilíbrio na rede. Já para 

Carvalho e Medeiros (2013), com a economia de escala, o acúmulo de serviços 

em certa localidade faz reduzir os custos e melhorar os resultados, desde que 

esses serviços tanto tecnológicos quanto humanos não sejam implantados de 

forma isolada em cada um dos municípios. 

 

Mesmo com a organização dos consórcios e a implantação de vários 

equipamentos que garantem a economia de escala, persiste o grave problema 

dos SUS: a insuficiência de recursos financeiros, materiais e humanos para 

atender as necessidades de saúde. 

 
[...] o recurso da saúde é péssimo, não dá pra se manter, principal-
mente da média complexidade [...] que não é nem 25% do valor que é 
gasto. [...] o que a gente pode fazer é muito pouco. [...] vem bem mais 
de cima a mudança [...] a nível federal [...] a complexidade já é muito 
grande. O problema já não é mais simples, já tá ficando generalizado 
(GESTOR 3). 
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3.3.3 A regulação do acesso aos serviços de média complexidade: signifi-

cados, obstáculos, vantagens e sugestões 

 

Destacam-se diversos estudos sobre a regulação do acesso. Assim, 

foi possível estabelecer uma diversidade de significados de regulação, funda-

mentados em diferentes percepções, conhecimentos, experiências e referenci-

ais teóricos.  

 

O processo da regulação do acesso em saúde na 2ª região de saú-

de ainda é bastante incipiente. Contudo, a formalização da Câmara Técnica em 

Controle, Avaliação, Regulação e Auditoria com a indicação dos representantes 

municipais e a aprovação do seu regimento interno apontam para um melhor 

desenvolvimento desse processo (ATA CARA, 9/2013).  

 

 
Cabe destacar, porém: vincula-se à regulação em saúde amplitude 

de ações, tais como regulamentação, fiscalização, controle, auditoria e avalia-

ção. No entanto, as ambiguidades conceituais da regulação em saúde se fa-

zem presentes tanto nos conteúdos normativos como nos manuais técnicos 

(OLIVEIRA; ELIAS, 2011). Essa questão está presente também nas falas 

quando indagados os sujeitos sobre o significado atribuído à regulação do 

acesso aos serviços de saúde. Assim, evidenciou-se a percepção de haver cer-

ta confusão nessa definição, principalmente, por parte dos técnicos responsá-

veis pelo monitoramento e avaliação desse processo: 

 
É tudo muito misturado, não dá pra você regular sem você fazer con-
trole apesar de controle ser uma coisa à parte, mas também não dá 
pra você regular se você não fizer uma avaliação do que você tem [...] 
(Técnico da regulação 6). 
 

 
É importante ressaltar que os resultados almejados pela regulação 

do acesso seriam reparar tanto a má partilha de recursos humanos e de equi-

pamentos como de iniquidades de acesso, unificar o desempenho dos presta-

dores com os objetivos dos sistemas de saúde, adequar o cuidado em todos os 

níveis do sistema (OLIVEIRA; ELIAS, 2011). 
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Então, à medida que se liam exaustivamente as falas dos sujeitos 

sobre regulação do acesso, percebia-se nelas um conjunto de significados com 

dimensões sociais, econômicas, gerenciais e políticas. Assim, optou-se por 

organizar cada bloco das falas dos sujeitos nessas dimensões.  

 

No âmbito da dimensão social, os entrevistados, tanto gestores co-

mo técnicos, atribuíram significados à regulação do acesso aos serviços de 

média complexidade, destacando-se: sentido amplo (direito de acesso à totali-

dade dos serviços nos diferentes níveis de complexidade), ambiente democrá-

tico, integralidade, equidade, garantia à atenção, como pode ser evidenciado 

nos trechos a seguir: 

 

[...] a regulação [...] é uma coisa bem mais ampla. [...] é você dar o di-
reito a quem realmente tem o direito de acesso mesmo, a todos os 
serviços e em todas as suas complexidades (Técnico da regulação 
6).  

 
Regulação ela traz a possibilidade de [...] vê o paciente como um todo 
[...]. Integrar esse paciente dentro dos serviços de saúde. [...] precisa 
ter uma ponte [...] que é a regulação em relação à atenção primária, 
secundária e terciária (Técnico da regulação 4). 

 
É [...] dar garantia à atenção aqueles que precisam a partir da porta 
de entrada da atenção básica regular para os níveis de maior com-
plexidade (Técnico da regulação 8).  

 
No tocante ao significado de regulação do acesso na sua dimensão 

econômica, estudos focalizam essa dimensão (VILARINS; SHIMIZU; GUTIER-

REZ, 2012; OLIVEIRA; ELIAS, 2011). As falas apontam para os seguintes ele-

mentos: organização da oferta e da demanda por serviços de saúde.  

 

[...] é aproximar os serviços de saúde da população [...] descentrali-
zando os serviços menos complexos e centralizando os serviços mais 
complexos por conta da questão do custo, da dificuldade de mão de 
obra [...]. É você ofertar os serviços, é uma maneira de organizar es-
sa oferta dos serviços (Técnico da regulação 1). 

 
 A regulação é você ter uma organização da sua demanda [...]. Pra 
organizar o fluxo e as suas demandas (GESTOR 5). 

 
Os significados de regulação do acesso atribuídos por alguns sujei-

tos dentro da dimensão gerencial indicam processos que possibilitam tornar 

acessível, regulamentar, protocolar, colocar prioridade e ordem, encaminhar e 

direcionar os usuários para o atendimento das suas necessidades: 
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[...] tornar acessível tudo o que o SUS tem pra oferecer. [...] regula-
mentar, é protocolar os serviços do SUS [...] para a população em ge-
ral, todos os cidadãos (GESTOR 7). 
 
[...] colocar uma prioridade dentro dos encaminhamentos que existem 
pros serviços especializados, colocar numa ordem [...] (GESTOR 8). 
 [...] é você colocar a necessidade daquele paciente no local que me-
lhor atenda, que [...] dê um suporte [...] saber que o paciente vai ser 
atendido naquele lugar, naquele horário, por aquele médico [...] (Téc-
nico da regulação 2). 
 

 
As falas revelaram ainda uma dimensão política da regulação do 

acesso aos serviços de saúde, destacando a igualdade: 

  
[...] você tem que visualizar a regulação como um ambiente democrá-
tico de acesso aos serviços de saúde. [...] que todos tenham direitos 
iguais na fila, na espera do seu exame, da sua cirurgia e do seu pro-
cedimento (GESTOR 11).  
 
 

Aqui, para melhor se compreender, é importante ressaltar o termo 

ambiente democrático, pois a democracia em saúde pode significar o favoreci-

mento da equidade no direito à saúde da população, mas sem esquecer o prin-

cípio da igualdade. Isto no sentido de romper com as práticas do clientelismo e 

do favor, que historicamente marcam os serviços de saúde, contribuindo com a 

desigualdade no acesso evidenciado nas longas filas de espera. 

 

Para Lima e Oliveira (2012), a longa fila de espera por serviços de 

saúde está presente nos serviços de média e alta complexidade, pela carência 

de oferta dos referidos serviços, com deficiência na atenção integral dentro da 

rede de saúde e, por fim, adoção de postura de extrema dependência ao setor 

privado. 

 

Para analisar a regulação do acesso aos serviços de média comple-

xidade, é preciso compreender pontos importantes relacionados à organização 

dos serviços de saúde. Como afirmam Solla e Chioro (2008), o SUS traz em 

seus fundamentos a existência de uma rede de serviços que se estrutura na 

configuração regionalizada e hierarquizada. Essa rede envolve um leque de 

conhecimentos nas diversas áreas sobre os problemas de saúde da população, 

além de conceber a execução de ações de vigilância epidemiológica, sanitária, 

controle de vetores, educação em saúde e mais ainda acesso ao conjunto de 



102 
 

 
 

ações de atenção ambulatorial e hospitalar, abrangendo todos os níveis de 

complexidade. A referida atenção foi bem definida, como mostra este relato:  

 
Os serviços ambulatoriais eles compreendem as consultas especiali-
zadas e os exames e a demanda hospitalar são as cirurgias eletivas e 
as emergências [...]. Uma gestante que está num município pequeno 
que precisa vir pro serviço de maior complexidade [...] essa pessoa é 
regulada. Um caso de traumatologia que não tem resolutividade no 
município, ele é inserido dentro do sistema de regulação pra vir pra 
um serviço especializado (GESTOR 1). 
 
 

Inicialmente, o acesso à rede de média complexidade se dá por in-

termédio dos serviços de nível de atenção básica, reconhecidos como porta de 

entrada para o acesso à saúde, com garantia de atenção à saúde qualificada e 

resolubilidade dos problemas básicos e prioritários da população (SOLLA; 

CHIORO, 2008). 

 

 Enquanto a rede de serviços de atenção básica tem como caracte-

rística a descentralização com unidades de pequeno porte mais próximos do 

convívio da população, a atenção especializada oferta serviços de maneira hie-

rarquizada e regionalizada, garantindo economia de escala. Desse modo, há 

acréscimo de produção dos serviços e estabilidade no custo dessa produção. 

Para tal, é indispensável planejamento, regulação do sistema, qualificação pro-

fissional, boa governança, transparência, eficiência, organização em redes as-

sistenciais (SOLLA; CHIORO, 2008; SILVA; JÚNIOR, 2013). 

 

De forma ideal, a atenção básica, integrada pela Estratégia Saúde 

da Família, soluciona acima de 80% dos problemas de saúde. O nível secundá-

rio, integrado pelos Centros de Especialidades e Serviço de Apoio Diagnóstico 

Terapêutico, soluciona aproximadamente 15% dos problemas de saúde e o 

nível terciário, integrado pela atenção hospitalar, soluciona 5% dos problemas 

de saúde (SOLLA; CHIORO, 2008). Então o ideal seria que a maioria dos pro-

blemas básicos de saúde fosse resolvida na atenção básica e para isso é rele-

vante uma política de fortalecimento da atenção básica. Os motivos de urgên-

cia para essa necessidade são explicitados pelo entrevistado, conforme relato: 

 
Então se a gente não tiver realmente uma política de fortalecimento 
da atenção primária no sentido da atenção primária ser mais resoluti-
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va, somar ao maior acesso e melhor financiamento, melhoramento da 
tabela SUS a gente não vai conseguir resolver esses problemas [...] 
cada vez mais nossa população aumenta [...] a necessidade e o 
acesso cada vez mais é cobrado pela população (Técnico da regula-
ção 1).  
 

No cotidiano, os entrevistados relataram a falta de resolubilidade da 

atenção básica que gera grande pressão na média complexidade. E, ainda, a 

grande dificuldade em integrar os serviços de saúde dos diferentes níveis. 

Mesmo reconhecendo que a maioria dos municípios da região possui cobertura 

de 100% para a APS, o entrevistado a seguir enfatiza o baixo investimento na 

atenção básica, principalmente nas ações de promoção da saúde: 

 
[...] a gente gasta mais com média complexidade, seria o ideal isso 
[...] talvez se a gente tivesse investindo mais na atenção básica, tra-
balhando mais a parte de promoção, não deixando o paciente chegar 
à média e alta complexidade, talvez fosse melhor (Técnicos da regu-
lação 6). 
 

 

Quanto à média complexidade, alguns entrevistados destacaram a 

fragilidade da política de regulação do acesso aos serviços desse nível nos 

municípios e no estado e o não cumprimento das atribuições de cada esfera 

governamental. A responsabilidade recai também sobre os complexos regula-

dores, tanto municipal quanto estadual e regional.  

 

Dentro do complexo regulador municipal estão organizadas as cen-

trais de regulação que incluem a rede de assistência à gestante, internações de 

urgência, especialmente ao regular o acesso aos leitos e procedimentos hospi-

talares e ambulatoriais, tais como parto cesariano ou normal em gestação de 

alto ou baixo risco. As falas a seguir são bastante representativas do que ca-

racterizam os serviços de média complexidade, dentre os quais “dificuldade de 

acesso, baixa resolubilidade, superposição de ofertas de serviços nas redes 

ambulatorial e hospitalar, concentração em locais de alta densidade populacio-

nal e baixo grau de integração entre as ações” (SOLLA; CHIORO, 2008, p. 

639), gerando sentimentos de angústia e impotência, conforme relatos: 

 
[...] média complexidade do município do hospital de pequeno porte é 
pouca coisa que se resolve no município. [...] essa regionalização 
veio ajudar muito essa historia da melhoria da saúde nos municípios 
[...] se fala muito, se cobra muito dos municípios [...] não pode morrer 
uma gestante, não pode morrer uma criança, mas eu mando a ges-
tante pra maternidade de Caucaia e a maternidade não recebe a ges-
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tante porque não tem um anestesista, porque a equipe tá incompleta 
e não existe uma regulação da maternidade de Caucaia pra mandar 
pra outra maternidade. A nossa gestante fica rodando dentro de uma 
ambulância. [...] Eu faço o pré-natal da gestante [...] procura ter a ges-
tante no primeiro trimestre [...] dar um acompanhamento [...] a gestan-
te falta no pré-natal, a gente manda atrás da consulta. O município 
faz o seu trabalho [...] na atenção básica, que é o acompanhamento 
da gestante [...] quando chega na hora principal dela ter o bebê, aí é 
um problema [...] (GESTOR 10). 
 
 

O parto é um procedimento que exige atenção imediata e sua não 

efetivação traz grandes riscos para a gestante e/ou o bebê, revelando as falhas 

do sistema. Alguns municípios de médio porte possuem hospitais que realizam 

parto normal, mas como relata a técnica da regulação, o médico não quer cor-

rer o risco e prefere transferir a gestante e esta acaba encontrando dificuldades 

em ser atendida. No caso de gestante de risco, seu atendimento se torna mais 

crítico, ou seja, a regulação do acesso encontra muitas barreiras:  

 
[...] o nosso maior problema é gestante [...]. Na hora em que a ges-
tante dar entrada, o destino do médico é transferir. [...] ele não quer 
correr o risco [...] gera desgaste de ambulância, combustível [...] o 
município deixa de receber pelo parto [...] que não é realizado [...] as 
discussões [...] acontecem a passos largos e a necessidade das pes-
soas a passos bem curtinhos (Técnico da regulação 6).   

 
 

Ainda no contexto da atenção especializada ou média e alta comple-

xidade, a linha de cuidados significa um “conjunto de saberes, tecnologias e 

recursos necessários ao enfrentamento de determinados riscos e agravos à 

saúde, que considera as condições específicas do ciclo de vida ou de outro 

critério técnico sanitário [...]” (SANTOS; ANDRADE, 2013, p. 42). Consoante 

estes autores acrescentam, para que haja resolubilidade é necessário que a 

oferta desses recursos ocorra de forma articulada e contínua, de acordo com o 

tempo adequado ao risco de saúde, promovendo a integralidade do cuidado. 

 

Segundo se verifica, mesmo que os municípios estejam se esfor-

çando para organizar a regulação assistencial de média complexidade e já ter 

conseguido andar embora a passos lentos, os sujeitos entrevistados percebem 

os entraves e o quanto faltam para alcançar a promoção do acesso com equi-

dade e integralidade. Determinados estudos (SOLLA; CHIORO, 2008; SPEDO; 

PINTO; TANAKA, 2010) constatam que a média complexidade representa um 

gargalo para o SUS, conforme ilustração da figura 6, o que foi ressaltado pelos 
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entrevistados. É a atenção básica quem detecta os maiores problemas que 

necessitam de solução urgente. Contudo, os impasses relacionados à carência 

de recursos, profissionais, leitos, exames e equipamentos revelam esse garga-

lo: 

 [...] é aí que é nosso gargalo, eu costumo dizer que a atenção básica 
ela não tá excelente [...] tá caminhando. [...] precisa melhorar em al-
guns pontos, mas a média complexidade é o que a gente tem [...] de 
problema [...]. Tem alguns serviços [...] consultas com os especialis-
tas. [...] determinadas especialidades que parece que afunila ali o 
gargalo, né? A boca da garrafa ela afunila, que passa, um ou dois 
(Técnico da regulação 6). 

 
 [...] na parte da média complexidade [...] não tem leitos [...] o SUS 
ainda não está apto para receber a população que tem [...] a gente fi-
ca a mercê do critério de regulação. [...] tem que aguardar sair a vaga 
[...] é bastante angustiante [...] com muita dificuldade que sai [...] 
(GESTOR 3). 

 
[...] média complexidade do município do hospital de pequeno porte é 
pouca coisa que se resolve [...] (GESTOR 10).    

 
 

Figura 6 – A regulação do acesso aos serviços de média complexidade 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                Fonte: Elaborado pela autora com imagens do Google em nov. 2014. 
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Para alguns entrevistados, uma das dificuldades encontradas na re-

gulação do acesso aos serviços de média complexidade está relacionada com 

os prestadores de serviços – públicos e privados – envolvendo desde os custos 

com esse prestador até a PPI de Fortaleza, cuja rede não possui capacidade 

instalada para atender a demanda. Segundo Silva (2013, p. 234), “os prestado-

res públicos e privados devem estar inseridos na rede de atenção regional [...]”. 

Quanto aos contratos de prestação de serviços, é importante ressaltar que sig-

nificam mecanismos relevantes para o controle da execução dos serviços “com 

os objetivos, atividades e metas estabelecidas pelos gestores de acordo com 

as necessidades de saúde identificadas” (BRASIL, 2002).  

 

Nesse sentido, um dos aspectos da capacidade instalada equivale à 

quantidade de leitos totais e leitos do SUS por mil habitantes dentro da CIR 

(FERREIRA; DINI, 2011). Essa capacidade instalada nos serviços públicos é 

deficiente, ou seja, não atende às carências por serviços de média complexi-

dade para a população que necessita, tendo em vista haver por trás os interes-

ses privados que controlam as regras de ofertas para o SUS (SOLLA; CHIO-

RO, 2008). Outro problema identificado pelos entrevistados refere-se ao baixo 

valor da tabela do SUS que não dá lucro para o prestador privado: 

 
[...] dificuldade muito grande aqui na nossa região de ofertar serviços 
[...] procedimentos de média complexidade. [...] não encontra presta-
dor que queira realizar recebendo tabela SUS e os municípios não 
têm condições de arcar com esses procedimentos. A gente tem 
avançado [...] nas mamografias [...] gera uma demanda gigantesca 
pra Fortaleza que a gente não consegue resolver. [...] não acontece 
só aqui na região de Caucaia, [...] vários municípios não ofertam den-
tro da região e acabam pactuando para Fortaleza. E apesar de tá na 
PPI pactuada, eles não têm acesso porque a PPI de Fortaleza foi fei-
ta sem olhar a capacidade instalada dos prestadores. Apesar de tá 
sendo recurso destinado ao município de Fortaleza, as prefeituras fi-
cam penalizadas, porque aquele prestador não tem capacidade insta-
lada. [...] necessidade de reavaliação dessa PPI alocada em Fortale-
za e [...] melhoramento do financiamento da tabela SUS pra [...] ter 
[...] oferta [...] prestadores interessados a ofertaram nas regiões de 
saúde (Técnico da regulação 1). 

 
 

Em relação à média complexidade “as ações assistenciais [...], tanto 

ambulatoriais como hospitalares, podem ser garantidas no âmbito microrregio-

nal, regional ou mesmo estadual [...]” (BRASIL, 2002). Essas ações represen-

tam “pontos de estrangulamento, com déficits no padrão de oferta que resultam 
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em demanda reprimida, filas e longo tempo de espera ou a não garantia do 

acesso [...]” (SOLLA; CHIORO, 2008, p. 644). Destacam-se, dentro da 2ª regi-

ão de saúde, alguns desses problemas, cujas demandas, filas e tempo de es-

pera são longos, na ótica dos entrevistados: 

 

[...] há mais de dois anos de espera [...] ressonância, cirurgia de fê-
mur, fratura de fêmur (GESTOR 3). 
  
[...] demanda pra cirurgião vascular bastante grande [...] neuropedia-
tra [...] dermatologia [...] otorrino (GESTOR 8).  
[...] três endoscopias por mês [...] o bolo de referências. [...] o médico 
precisando priorizar [...] (GESTOR 10). 

 
[...] especialidades mais difíceis são neurologia, otorrino, reumatolo-
gia [...] cirurgias eletivas, eletroencefalograma, as cintilografias, as 
tomografias, as ressonâncias (Técnico da regulação 4).  
 
[...] pacientes na fila, saindo a cada dois anos, a cada três anos [...] 
tomografia, ressonância (Técnico da regulação 6). 

 
 

 Os entrevistados apontam para alguns procedimentos de média 

complexidade que não oferecem vagas. Como ressaltam Solla e Chioro (2008), 

a atenção ambulatorial de média complexidade apresenta o efeito do estrangu-

lamento da oferta. Tal realidade contribui para o aumento da demanda de alta 

complexidade, juntamente com custos elevados e agravamento do estado de 

saúde do usuário. Daí, as consequências são desastrosas, chegando até a 

morte do paciente, como exposto: 

 
[...] na parte de UTI, não têm vagas, cirurgias pra idosos, fraturas de 
fêmur [...] o idoso falece e não sai a cirurgia [...] (GESTOR 3). 

 
[...] a gente não tem pra onde mandar quem tem alergia pra fazer 
consulta com alergologista [...] eletroneuromiografia [...] não tem 
acesso ao urologista, mas aí quando entra na biopsia de próstata, pa-
ra (Técnico da regulação 6). 
 
 

Os gestores entrevistados confirmam a dura realidade acelerada por 

dificuldades financeiras e falta de investimentos no tocante à regulação do 

acesso aos serviços de média complexidade, o que contribui para a impossibi-

lidade de manutenção e até o risco de fechamento de um hospital do municí-

pio. Nos relatos dos sujeitos percebe-se essa realidade: 

 
E sustentar a média complexidade não tá dando. Tem um município 
pequeno que o prefeito já pediu pra fechar o hospital porque o valor 
[...] da média complexidade [...] só paga dois médicos de plantão, 
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sendo que eu tenho sete. [...] não paga nem o aparelho. Não tem in-
vestimentos. Não tem nada [...] (GESTOR 3). 

 
O hospital é lotado direto (o entrevistado repete cinco vezes) [...] é 
medicação, e o dinheiro? Cadê o recurso para você manter, pra pa-
gar plantão de médicos, pra pagar medicação [...] a população tá 
mais doente, os postos de saúde cheios, cada dia que passa tá mais 
difícil, mas funciona dessa forma, começa lá na atenção básica. [...] a 
demanda é enorme e a oferta é pouca (GESTOR 10).   

 
 

Passa-se agora à discussão dos obstáculos na regulação do acesso 

aos serviços de média complexidade. 

 

Na Constituição brasileira, o SUS é um sistema universal porque ga-

rante a todas as pessoas acesso à saúde, assistência à saúde “de que neces-

sitem sem qualquer barreira de acessibilidade, seja legal, econômica, física ou 

cultural” (PAIM, 2012, p. 45). Ainda segundo este autor, é equitativo porque 

“atende desigualmente os que são desiguais, priorizando os que mais necessi-

tam para poder alcançar igualdade”. Contudo, o SUS formalizado para oferecer 

à população uma relevante política de saúde universal e equitativa como ele 

“se propõe”, ele mesmo “não dá condições” e não investe na realização dessa 

proposta, como pode ser evidenciado no relato a seguir:  

 
A gente se propõe a dar um sistema universal, e [...] não dá condi-
ções pra que esse sistema seja universal. Como é que eu posso dizer 
que vou dar tudo a todo mundo? [...] não dá pra ser tudo pra todo 
mundo. [...] colocar equidade aí no meio, mas a Constituição ela é 
universal. [...] países para além do Brasil, que tentam trabalhar essa 
questão do universal, eles investem muito mais em saúde. E o Brasil 
tá muito aquém [...] e pela Constituição da saúde ela deveria ser bem 
mais alta (Técnico da regulação 6). 
 

 

Portanto, como mencionado, é incontestável a existência de inúme-

ros obstáculos na regulação do acesso aos serviços de média complexidade, 

particularmente na 2ª região de saúde. Segundo se apreende ao longo do pre-

sente estudo, esses obstáculos existem porque as estratégias destinadas à 

efetivação tanto da regionalização como da regulação do acesso não são colo-

cadas em primeiro plano na agenda de todos os gestores em todas as esferas 

de governo.  
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 Esses obstáculos foram reconhecidos pelos entrevistados, gestores 

e técnicos da regulação, como “gargalos” e “entraves”. Aqui cabe a pergunta: 

de quem é a responsabilidade? Chama a atenção o fato de a Política Nacional 

de Regulação do Sistema Único de Saúde instituída em 2008 ter sido implan-

tada em todas as unidades federadas. Referida política define as competências 

das três esferas de gestão, “como instrumentos que possibilitem a plenitude 

das responsabilidades sanitárias assumidas pelas esferas de governo”, caben-

do o exercício das suas atividades à União, aos Estados, aos Municípios e ao 

Distrito Federal (BRASIL, 2008). No entanto, cabe a cada esfera de governo se 

conscientizar profundamente de que “o futuro do SUS depende do que se faz 

hoje” (PAIM, 2012, p.612).  

 

Quanto à relação entre Estado e Municípios, os entrevistados revela-

ram que é imprescindível a união para fortalecer e pressionar a tomada de de-

cisão por parte do governo federal para a dotação de mais recursos financei-

ros. Os municípios assumem a maior responsabilidade para garantir o acesso 

aos serviços de saúde, entretanto, são os entes federados com menos recur-

sos. Ademais, o gestor municipal está mais próximo da população e recebe as 

maiores pressões sem ter meios para solucionar o problema. Contudo, a ques-

tão financeira não é o único aspecto, pois como relata o entrevistado a seguir, 

há problemas de gestão do sistema: 

 

[...] o município é onde a coisa acontece. [...] ele procura [...] com 
muita dificuldade [...] resolver. É uma luta diária [...] que funcionem as 
coisas no município. O problema no município é de gestão [...] de re-
curso. [...] prefeitos, secretários [...] tem que haver uma união maior 
pra cobrar [...] a solução desses problemas [...] o governo tem que [...] 
mandar mais recursos para os municípios, porque os municípios [...] 
estão fazendo sua tarefa de casa [...] (GESTOR 10). 
 

 

 Para um dos entrevistados, o sistema de regulação atual, UNISUS 

WEB, não proporciona transparência e visibilidade no que se refere à tomada 

de conhecimento de demandas e ofertas existentes, para que Estado e Municí-

pios trabalhem juntos em harmonia, conhecendo a realidade e necessidade de 

cada um. O fato de não conseguir identificar o que existe de demanda e o que 

possui para ofertar só tende a dificultar a regulação do acesso, deixando de ser 

ágil e eficiente, como mostra o relato: 
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[...] o estado ele não tem noção das demandas que tem no município, 
porque se criou hoje um sistema de regulação, já existia [...] o CRE-
SUS [...] o UNISUS, e agora tem o UNISUS WEB que é online [...] 
veio pra [...] dar uma agilidade. [...] esse sistema ele não consegue 
identificar o que [...] a gente tem de demanda reprimida no município. 
[...] a oferta ela é [...] insuficiente diante da demanda [...]. Não tá ba-
seada na demanda. [...] dentro dos municípios [...] conseguimos iden-
tificar essa demanda. [...] levar a problemática da regulação pra todas 
as CIBs nas reuniões do estado [...] Todo dia entra gente e [...] sai [...] 
é regulado, mas a regulação ela se dá muito aquém [...] de demanda 
(Técnicos da regulação 6). 

 

Em relação ao primeiro obstáculo que é a questão do financiamento,  

“o subfinanciamento público e os estímulos aos planos privados de saúde [...] 

apontam para a reprodução de um SUS pobre para os pobres e complementar 

para o setor privado [...]” (PAIM, 2012, p. 612). Este é considerado “o mais gra-

ve” e o “grande entrave dentro desse processo de regulação,” segundo relatos 

dos entrevistados: 

 
[...] outro problema mais grave, a falta de recursos financeiros [...] 
grande entrave dentro desse processo de regulação (GESTOR 9).  

 
[...] demora do atendimento [...] recurso que [...] não tem pra conse-
guir a consulta [...] enviar o paciente. Não tem carro pra todo mundo e 
tudo gira em torno do recurso. [...] o principal problema ainda é recur-
so, é a falta dele, é a insuficiência dele (Técnico da regulação  5). 

 
[...] recurso financeiro [...] não tem [...] é muito pequeno [...] o teto é 
R$ 10.000,00 e uma equipe de saúde em família sai por R$ 
15.000,00 a 20.000,00 por município. E a culpa maior é do [...] fede-
ral, porque faz muito tempo que ele não analisa a situação e as parti-
cularidades dos municípios, não aumenta. [...] um teto da MAC (Mé-
dia e Alta Complexidade) de Caucaia é muito injusto pelo tamanho do 
município que é. [...] uma MAC dez vezes menor que a de Sobral e 
isso dificulta muito, porque enquanto Sobral recebe seis milhões, nós 
recebemos um milhão (GESTOR 11).    
 

 
 O segundo obstáculo central é a falta de planejamento, porquanto 

“o sistema de planejamento do SUS está ancorado na Programação Pactuada 

e Integrada (PPI)” (MENDES, 2011, p. 179). Nesse sentido, falta priorizar as 

discussões realizadas nas comissões interfederativas a respeito da PPI e fo-

mentar a tomada de decisões para melhoria do seu funcionamento, principal-

mente em relação à transparência da capacidade instalada que não permite 

revelar as ofertas disponíveis, tornando-se um dos grandes empecilhos para a 

concretização do acesso, conforme entrevistados: 

 
O obstáculo maior aqui é [...] não tem o cumprimento total dessa PPI. 
Tanto a PPI como a PPC (Técnico da regulação 2).  
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[...] PPI de Fortaleza, [...] melhor financiamento, [...] algumas altera-
ções. A PPI que ela cumprisse mais [...] que ela fosse reavaliada [...] 
ver se Fortaleza tem condição de ofertar como capacidade instalada, 
o que [...] faz pra cada município, o que [...] tem pactuado. Tem que 
tá tudo casadinho e não estão. Ela tem pactuado muito mais do que 
ela tem condições de fazer [...] se ela faz pra esses municípios. [...] 
com essa gestão plena, tudo o que tá de serviços dentro do município 
de Fortaleza quem é pra ter essa agenda dos serviços é Fortaleza. 
[...] precisa ver [...] ter essa segurança que o município de Fortaleza 
[...] oferte esses procedimentos pros municípios, conforme ele pactu-
ou, [...] isso não é feito [...] É uma caixa preta [...] o dinheiro vai, mas 
a gente não sabe qual a capacidade instalada [...] quantos por cento 
ele agenda pra cada município, quantos por cento daquilo que está 
pactuado ele tem condições de ofertar [...] (Técnico da regulação 1).  

 
[...] antes da mudança do sistema UNISUS [...] tinha o [...] regulado 
[...] e o [...] não [...] regulado através da PPI [...] entrava numa cota 
[...] demandas mais emergenciais [...] extra PPI [...] função do médico 
regulador. [...] o município que estava precisando de uma consulta de 
alto risco para uma gestante que não conseguia na PPI dele, ele 
mandava um processo para a Coordenadoria Regional e a gente en-
caminhava pra central da macro [...] entravam em cotas extras [...] 
margem de segurança que o estado tinha para atender os casos mais 
urgentes [...] qualquer município que tivesse precisando. [...] Hoje, 
com a mudança do UNISUS não existe [...] extra PPI [...] tá dentro da 
cota [...] do próprio UNISUS. [...] sistema novo que ainda está se 
adequando [...] com [...] dificuldades, [...] quando ele funcionar [...] vai 
[...] visualizar pra onde [...] tá encaminhado e [...] facilitar a regulação 
do acesso (GESTOR 1). 
 

 
O terceiro obstáculo diz respeito à organização e gestão da região, 

principalmente do município polo, que não consegue dar conta da sua deman-

da e da dos outros municípios, conforme relatos: 

 
Caucaia não consegue atender nem os do município dela, imagina 
dos municípios que referenciam. [...] não tem oferta de serviço, falta 
profissional. [...] é gente demais. [...] os hospitais da Caucaia já tá 
com o atendimento dele que não [...] tão dando conta (GESTOR 9). 
 
 [...] a regional de saúde de Caucaia ela tem uma dificuldade muito 
grande porque o município que é polo ele é deficiente. [...] não res-
ponde o que os dez municípios da nossa região almeja [...] um muni-
cípio polo funcionando com as cinco especialidades de urgência e 
emergência [...]. E na PPI tá tudo voltado pra Caucaia. [...] tem que 
regular tanto pra Caucaia quanto pra Fortaleza [...] vai sobrecarregar 
a capital [...] poderia resolver isso em Caucaia. [...] município sem or-
ganização [...] não tem projetos [...] não tem planejamento [...] deixa a 
desejar. A falta de gestores, mudanças de secretários de saúde [...] 
cada quatro anos, Caucaia passa na faixa de dois ou três secretários, 
deixando a gestão prejudicada [...]. Agora mesmo nós estamos em 
2014 já passaram três secretários. Não deixa o serviço que é o SUS 
dar uma continuidade, então cada um vem com uma visão diferente, 
cada um vem com ideias diferentes para o município, onde eles não 
enxergam que os municípios não respondem. A regional ela é pobre, 
é pobre. A Caucaia é pobre desses serviços. Mas, levo pra Câmera 
Técnica minhas angústias pra que eles fiquem sabendo, como a gen-
te tem muita demanda (Técnica da regulação 3). 
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Nesse âmbito, esses três obstáculos influenciam negativamente e 

desencadeiam outros dentre eles, “oferta insuficiente para a demanda”, “preca-

rização do trabalho”, falta de serviços e de profissionais especializados, o que 

desfavorece o fluxo e o acesso da população, originando baixa resolutividade e 

reforço desses obstáculos, como mostram os relatos:  

[...] a oferta é insuficiente pra demanda [...] aí vem a parte profissional 
[...] a precarização do trabalho [...] não tem plano de cargo e carreira, 
os profissionais são contratados através de cooperativas, empresas 
terceirizadas [...] não tem um vínculo empregatício [...] trabalho es-
tressante [...] (GESTOR 9).  
 
[...] falta de serviço. Na atenção básica [...] como é a porta aberta, 
não tem. A média e a alta complexidade é onde estão os entraves 
maiores. [...] Tá mais pra média [...] exames de média complexidade, 
consultas, não têm muitos serviços. (GESTOR 8).   

 
[...] a oferta que a gente não tem [...]. Devido não ter o auditor, aquele 
profissional que trabalha controle e avaliação também, que ele tá ca-
sado querendo ou não com o controle e avaliação ele trabalha essa 
programação para que venha direcionar, organizar e planejar primeiro 
de tudo esses serviços ofertados na regional (Técnico da regulação 
3).  
 
[...] tabela SUS é incrível a disparidade entre o que é real e o que se 
aplica com o recurso de custeio que o Ministério da Saúde repassa 
para o município (Técnico da regulação 5). 

 
 

A organização e a relevância da regulação são definidas por meio do 

seu processo de implantação, cujo contexto envolve competição e interesses 

conflitantes (SANTOS; MERHY, 2006). Quanto a essa competição e a esses 

interesses conflitantes, ao longo da história do Brasil, no sistema de saúde e 

até hoje de modo especial, na central de regulação da região de saúde, além 

das suas inúmeras dificuldades existentes, há persistência de interesses confli-

tantes que torna o “processo emperrado”, “fura essa história da regulação” e, 

consequentemente, favorece o desrespeito à fila de espera que há meses e até 

anos perdura por atenção à saúde. Isso contribui para o aumento das desi-

gualdades sociais, tão comum em expressões como “velho jeitinho brasileiro”, 

a qual não condiz com o princípio da equidade e com a resolutividade, de acor-

do com os relatos dos entrevistados: 

 
[...] a central de regulação ela é [...] um processo muito emperrado 
[...] falta de leito [...] falta de serviços do usuário [...] lamentavelmente, 
a gente ainda encontra o velho jeitinho brasileiro de se conseguir 
consulta e especialista, com um amigo [...] que trabalha no serviço tal 
e aí acaba furando essa fila da central de regulação. [...] consegue 
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uma tomografia mais rápida, uma consulta mais rápida [...] (GESTOR 
8). 

 
[...] a dificuldade da central é a questão de não conseguir marcar [...] 
tem consultas que demora meses [...] mais de ano [...] a porcentagem 
que é repassada pros municípios na área da saúde é muito pouco [...] 
não é suficiente. [...] o nosso município já repassa mais que o mínimo 
obrigatório e não tem como sustentar. [...] não ter vaga, de precisar 
com urgência de uma consulta, acaba ficando sem solução, algum 
problema técnico, de operação, a gente pode resolver online mesmo. 
A questão de suprir a demanda, de conseguir marcar aquela consulta 
que tá precisando rápido. [...] se tivesse mais vontade [...] se tivesse a 
união das três esferas, eu acho que solucionaria o problema (Técnico 
da regulação 7). 
 

 

Cabe ressaltar que a regulação do acesso organiza e operacionaliza 

o fluxo dos usuários do SUS por meio dos complexos reguladores e no municí-

pio regula os procedimentos ambulatoriais, atendimento aos pré-hospitalares e 

internações hospitalares. No entanto, como evidenciado, há inúmeros “entra-

ves” por meio do sistema de regulação que funciona muito pouco na prática, 

segundo esse entrevistado: 

 
Com a regulação, também em teoria o paciente já vem com a vaga 
certa [...]. Não fica rodando de hospital em hospital, já vem com a 
consulta certa também, não dá uma viagem perdida [...] os entraves, 
as dificuldades é que isso não funciona do jeito que tem no papel, 
muitas vezes você liga regulando um paciente lá do hospital que você 
tá, e você chega aqui e não é atendido, você tem que tá rodando com 
o paciente da mesma forma de hospital em hospital. Consultas eleti-
vas ambulatoriais a mesma coisa, você faz a pactuação, você tem di-
reito aquele procedimento por mês, mas você não consegue marcar, 
funciona no papel, na prática é muito pouco do que tem ali (Técnico 
da regulação 7). 

 
 

Em relação aos sistemas logísticos, segundo Mendes (2011), um 

dos seus componentes diz respeito aos sistemas de transporte em saúde, cujo 

subsistema direcionado para a saúde de pessoas objetiva estruturar os fluxos e 

contrafluxos relevantes, tanto para o acesso aos pontos de atenção à saúde 

como para os sistemas de apoio diagnóstico e terapêutico. 

 

 Ainda segundo Mendes (2011), o sistema de transporte em saúde é 

requisito para o desempenho eficiente e equânime das redes de atenção à sa-

úde, seu sistema público organiza-se em redes com serviços que priorizam 

mais os níveis secundários e terciários, tanto para microrregiões como para 

macrorregiões que consistem em deslocamentos, distâncias razoáveis e condi-
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ções precárias. Torna-se indispensável o transporte para o acesso aos serviços 

e quando não é disponibilizado pode ser uma barreira ao acesso dos usuários 

do SUS no referente a custos financeiros elevados, falta de diálogo e de cons-

cientização, como expõe o relato: 

 
A questão do transporte é outro problema. [...] o paciente do municí-
pio que é referenciado pra outro, ele não quer pagar o transporte. O 
município tem que dar o transporte pra levar, que é outro entrave 
porque o município não tem condições de dar transporte pra todo 
mundo [...] os pacientes só querem andar com acompanhante [...]. 
Quem anda com acompanhante é a criança, é o idoso, é o deficiente, 
é o paciente que faz tratamento oncológico [...] o adolescente. [...] se 
eu tenho transporte que tenha 40 vagas pra trazer pessoas que vão 
ser atendidas em Fortaleza, então na verdade eu tenho 20, porque 
são 20 pacientes e 20 acompanhantes. [...] isso é um entrave, é uma 
questão que mesmo com a falta, a oferta sendo insuficiente, mas o 
transporte já gera uma ausência de procedimento, quando a Secreta-
ria não consegue transportar aquele paciente (GESTOR 9).  

 
 

Ao se referirem às vantagens da regulação, os entrevistados assim 

se manifestaram, associando-as às centrais de regulação, como também a al-

gumas atribuições da regulação do acesso, objetivando garantia do acesso 

com equidade, qualificação profissional, adequação e orientação dos fluxos da 

assistência, elaboração, disseminação e implantação de protocolos de regula-

ção. 

 
 [...] dar acesso a quem mais precisa [...] ter todos esses relatórios de 
números de agendamentos, fica tudo arquivado, fica tudo registrado 
(Técnico da regulação 1).  
 
[...] atendimento disponibilizado na data e horário [...] e o paciente vai 
saber antes do dia logo onde é o seu atendimento, quem é o profissi-
onal, qual é o horário. [...] não deixa de ter o atendimento. [...] o que 
garante o atendimento do paciente ao serviço de saúde é o boletozi-
nho de marcação pela central de regulação. É a garantia do atendi-
mento e a certeza [...] de que ele não vai dar uma volta errada [...] 
(Técnico da regulação 2). 
 
Hoje ele não vem mais pra capital, hoje ele pode regular sua consulta 
lá. O município tendo uma regulação especializada com profissionais 
de nível superior [...] o médico e o enfermeiro, que tem conhecimento, 
junto com especialistas em gestão e auditoria [...] o paciente tá dentro 
de casa marcando sua consulta, pela internet e tendo as respostas 
daquilo que é ofertado (Técnico da regulação 3).  
 
[...] o sistema com a comunicação. Temos ao nível de município um 
sistema organizado que é o SISREG e ao nível de Estado está sendo 
implantado UNISUS (Técnico da regulação 4). 
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 Quando indagados sobre as sugestões para tornar o acesso à 

saúde mais eficiente, vários gestores deram opiniões diversas. A garantia do 

acesso requer melhorias em diversos aspectos, principalmente os de média 

complexidade como pode ser evidenciada nas sugestões a seguir: 

 
A gente precisa melhorar o financiamento [...] gerenciamento [...] ser-
viço [...] garantia dos direitos dos trabalhadores em saúde [...] melho-
rar esse vínculo, melhorar a estrutura [...] pra eu ter uma saúde mais 
eficiente, uma saúde mais eficaz [...] garantir mais o acesso dos paci-
entes aos serviços de média complexidade [...] diminuir o tempo dos 
procedimentos de alta complexidade e média complexidade pra eu 
poder melhorar o prognóstico dos pacientes [...] melhorar as condi-
ções de promoção, de prevenção pra que a gente consiga melhorar 
essa condição de saúde [...] (Técnico da regulação 6).  
 
O ideal era que nenhum paciente fosse mais pelo amigo do SUS, 
aquele que vai fora da regulação. O ideal é que todo mundo fosse 
agendado via central de regulação. Porque aí você vai tá garantindo 
que realmente quem mais precisa vai ter acesso e você tá visualizan-
do o que está acontecendo no sistema de saúde [...] (Técnico da re-
gulação 1). 
 
 

Alguns entrevistados sugeriram reformas dentro da média e alta 

complexidade envolvendo a Rede Cegonha, rede de atenção à saúde proposta 

pelo Ministério da Saúde, consoante às sugestões dos gestores a seguir: 

 
A implantação dos pontos de atenção das redes, criação de novos 
serviços [...] otimização [...]. Dentro da rede cegonha, é o hospital de 
referência com os centros de parto normal, com os leitos de gestação 
de alto risco, com uma Unidade de Cuidado Intermediário (UCI) e 
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal, com uma casa de 
gestantes [...] serviço de alta complexidade dentro da região [...] 
(GESTOR 1). 
 

 

O entrevistado a seguir sugeriu a contratação de profissionais espe-

cializados, tendo em vista a insuficiência de serviços de média complexidade 

ofertada pelo SUS. Esta realidade já ocorre nos municípios, porém a sugestão 

é condizente com uma demanda maior: 

 
[...] eu acredito que a contratação de médicos especializados em uma 
grande demanda seria primordial pra resolver essas grandes ques-
tões (GESTOR 7). 
 

 

Outra sugestão foi aumentar serviços e recursos financeiros para 

melhoria da média complexidade, como mostra a sugestão: 
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[...] de média e alta complexidade, eu tenho uma opinião [...] que o 
acesso ele só vai melhorar quando você aumentar o serviço [...] au-
mentando a oferta [...] você consegue dar um maior acesso. [...] pra 
que isso aconteça você precisa de dinheiro, de recurso financeiro. 
(GESTOR 8).  

 
 

É imprescindível valorizar e fortalecer os profissionais por meio da 

garantia de salários justos e cumprimento aos seus direitos trabalhistas, na óti-

ca dos entrevistados a seguir: 

 
[...] valorização dos profissionais (Técnico da regulação 7).  
 
[...] otimizar a folha de pagamento, otimizar os horários dos médicos, 
dentistas, enfermeiros, auxiliares e todos envolvidos na cadeia de sa-
úde pública (GESTOR 11). 

 
 

Entretanto, uma das sugestões diz respeito à conscientização tanto 

do profissional quanto da população no tocante à racionalização dos serviços, 

à formação profissional, de modo especial a do médico. Que esta se efetive 

para além da especialização. É preciso compreender saúde dentro do conceito 

dos determinantes sociais, com visão ampliada, que consiste em educação, 

habitação, cultura, moradia, saneamento, renda, trabalho, estilo de vida e ou-

tros, conforme sugestão a seguir: 

 
Nossa população precisa [...] aprender a usar melhor os serviços de 
saúde [...] ter profissionais [...] que também utilizam melhor os servi-
ços [...] a nossa formação médica ela ainda é muito especializada 
demanda muitos exames [...] “Mais Médicos” começou o questiona-
mento com os cubanos [...] eles têm um tipo de formação mais volta-
da pra atenção primária e tenta solucionar as coisas com o menor 
número de tecnologias possíveis. [...] precisa aumentar os serviços 
de saúde, precisa usar de forma mais racional os serviços de saúde 
que nós temos, pra gente não cair no erro de [...] solicitações de 
exames sem necessidade. [...] questão dos determinantes de saúde 
[...] investimento em áreas que não são da saúde [...] podem trazer 
mais resultado do que se você investir no campo da saúde, [...] inves-
tir pra que tenha habitação [...] transporte público [...] educação [...] 
lazer [...] prevenindo [...] o aumento da renda [...] saúde como um to-
do, não só da questão do problema da doença, da oferta dos serviços 
e do acesso. [...] políticas sociais [...] educação no trânsito (GESTOR 
8).        

     
[...] os profissionais quando saem da academia de medicina [...] no 
Brasil [...] muito voltada pro atendimento mais complexo. Será que se 
esse médico não tivesse uma formação mais voltada pra parte mais 
comunitária (Técnico da regulação 6). 
 

No tocante ao PLP 321/2013, a população elaborou um projeto de lei 

em 2013, solicitando à União o destino de 10% dos seus recursos líquido para 



117 
 

 
 

aplicar em ações e serviços de saúde. Consoante, o entrevistado ressalta a 

sua relevância e sugere a sua concretização: 

 

Questão do Saúde Mais Dez
2
 é importantíssimo, essa questão da 

gente não ter os 10% do recurso líquido pra saúde [...] da arrecada-
ção do Ministério pra gasto na saúde, é questão que realmente o 
SUS não tem dinheiro (Técnico da regulação 1). 
 
 

No concernente à PPI, os próprios gestores e técnicos da regulação 

assinalaram alguns aspectos necessários, tais como realizar avaliação da PPI 

alocada em fortaleza, por meio de uma articulação COSEMS/CONASEMS para 

reformulação da PPI, fazendo-a concreta, real, como exposto nas sugestões a 

seguir: 

  
[...] se houvesse uma pressão a nível estadual de todos os municípios 
ao estado pra ter essa avaliação da PPI alocada em Fortaleza e teria 
que ter uma articulação muito maior envolvendo COSEMS, CO-
NASEMS, a nível federal um melhor financiamento mesmo [...]. Por-
que realmente a gente tem pouco recurso do SUS (Técnico da regu-
lação 1).  

 
[...] fazer uma PPI que [...] seja real [...] factível e que a gente tenha 
[...] acesso ao que está sendo programado. [...] investimento como o 
estado do Ceará tá fazendo, procurando descentralizar com as Poli-
clínicas, com os CEOs. E melhorar o custeio (GESTOR 5).  

 
Que a programação fosse feita de acordo com os dados epidemioló-
gicos do município [...] o principal é o financiamento que fosse feito 
não pela percapta, mas pela condição de saúde do município (GES-
TOR 9).  

 
 

Ainda como sugerido, é relevante dar autonomia à população para 

ser protagonista do cuidado por meio da fiscalização à execução dos serviços 

de saúde, como pode ser evidenciado na sugestão a seguir: 

 

[...] ter a coragem de enfrentar a dificuldade da distribuição de remé-
dios, da falta de recursos com ideias e inovações que façam com que 
a população seja também participante do processo [...] colocar a po-
pulação como fiscal dos serviços de saúde isso é o maior desafio. [...] 
É a própria população que tem que ficar atenta porque médico não 
foi, enfermeira não foi, e denunciar pra secretaria pra descontar e po-
der de certa forma organizar o processo e planejar um novo momento 
da saúde (GESTOR 11).   
 

 

                                                           
2
 PLP 321/2013 é um projeto de lei de iniciativa popular que reivindica 10% da receita corrente 

da União em ações e serviços públicos de saúde. 
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É preciso também promover o fortalecimento compartilhado tanto 

dos gestores nas instâncias interfederativas como dos técnicos da regulação 

nas centrais de regulação. Torna-se imprescindível o compromisso com as ne-

gociações, consensos e pactuações para a concretização da regulação do 

acesso aos serviços de média complexidade, de equânime e integral, como 

mostram as seguintes sugestões: 

 

[...] fortalecendo no Colegiado [...] na CIR [...] que essas reuniões [...] 
mensais [...] devem acontecer [...] sejam produtivas [...] buscar solu-
ções pros problemas comuns da região (Técnico da regulação 2). 
 
[...] fortalecer a regional que é de Caucaia, fortalecer os gestores den-
tro do controle, avaliação, auditoria e a regulação, fortalecer esses 
setores junto com a regional [...] (Técnico da regulação 3). 
 
Os gestores maiores começassem a discutir entre si [...] as demandas 
que são geradas da comunidade [...] dos Municípios [...] Estado e 
União.  As necessidades fossem de acordo com a realidade de cada 
Município (GESTOR 4). 
 

 

Por fim, de acordo com os entrevistados, é imprescindível a garantia 

do acesso à saúde ser condizente com as necessidades dos usuários nos Mu-

nicípios e no Estado. Para essa concretização, umas questões importantes 

são: compromisso profissional, condições físicas e de transportes e, sobretudo, 

ofertas de serviços, como sugerem os relatos a seguir: 

 
[...] cada gestor deveria se sensibilizar e formalizar essas equipes [...] 
pessoas que [...] tivessem bastante compromisso [...] para poder es-
tar à frente desse serviço a nível municipal, e dar todas as condições 
mínimas [...] de trabalhar [...] estrutura física [...] suporte [...] que con-
tribui pra que essa população tenha seu acesso [...] transportes, dis-
ponibilidade, para fazer o paciente chegar aos seus atendimentos 
(Técnico da regulação 2).  
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Dentre as relevantes conquistas de mudanças nas últimas décadas, 

em prol de uma sociedade democrática, destaca-se a garantia do direito à saú-

de. Esse direito definido pela Constituição Brasileira de 1988 visa o acesso uni-

versal às ações e serviços de saúde. A organização do SUS consiste de uma 

rede regionalizada e hierarquizada, conforme as diretrizes de descentralização, 

atendimento integral e participação da comunidade.  

 

No início dessa organização deu-se uma ênfase maior à descentrali-

zação, acentuando a fragmentação do sistema. A partir dos anos 2000 ganhou 

impulso o processo de regionalização, objetivando a cooperação entre as três 

instâncias interfederativas para a constituição dessa rede, a fim de melhorar o 

acesso aos serviços de saúde e a integralidade da atenção. 

  

A regionalização da saúde significa uma estratégia de organização 

do território e das redes de atenção à saúde. As RAS organizam ações e servi-

ços nos três níveis de atenção, a iniciar pela atenção básica até a média e alta 

complexidade, cujo objetivo é promover, prevenir e recuperar a saúde da popu-

lação.  

 

Consoante constatam as descobertas do estudo, as quais coincidem 

com as características do sistema atual, a regionalização para os entrevistados 

significa descentralização dos serviços de saúde, organização que abrange o 

SUS, a região, os serviços e ações de saúde e parceria entre os entes federa-

dos, a fim de garantir o direito à saúde por meio do acesso à assistência. Al-

guns aspectos como a melhoria de acesso e ampliação de serviços possibilita-

ram a regionalização avançar na 2ª Região de Saúde do Ceará. Contudo, a 

questão referente à escassez tanto de recursos financeiros e investimentos 

como de ofertas e a frequente mudança de gestores limitaram o processo da 

regionalização na referida região. Formalmente, a proposta de organização 

regional das RAS está excelente, porém a operacionalização demonstrou defi-

ciências e o motivo pode estar relacionado à falta de recursos, fragilidades da 

gestão e a não efetivação das suas estratégias. 
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As estratégias de regionalização e de regulação do acesso aos ser-

viços de média complexidade contribuem para a organização das redes, das 

referências e estruturação dos sistemas regulatórios, proporcionando sustenta-

bilidade e funcionalidade ao SUS. Referidas estratégias são as instâncias inter-

federativas CIB e CIR, cuja inserção no sistema de governança das redes de 

atenção à saúde promove articulações, negociações, pactuações e comparti-

lhamento de poder no campo da região de saúde. Porém, exige cooperação 

entre os três entes federados.  

 

Outra estratégia diz respeito à Câmara Técnica da Regulação que 

promove discussões e propostas para serem pactuadas na CIR. Nos municí-

pios, os técnicos da auditoria e regulação são responsáveis por organizar a 

demanda, orientar os fluxos da assistência, buscar garantir o acesso da popu-

lação referenciada, conforme pactuação. Por sua vez, os complexos regulado-

res são estratégias potencialmente capacitadas para a operacionalização da 

regulação do acesso promovidas na região de saúde, no Estado e nos Municí-

pios. Tais complexos estão organizados nas diversas centrais de regulação, 

regulando o acesso aos procedimentos ambulatoriais e hospitalares. Nesse 

meio, uma estratégia indispensável é o atual sistema de regulação UNISUS 

WEB, o qual representa inovação, agilidade e funcionalidade para regular e 

referenciar os procedimentos. Esse conjunto de estratégias integrantes do Sis-

tema Interfederativo de Regulação, atua de forma articulada e integrada, objeti-

vando garantir o acesso aos serviços de saúde. Requer compromisso com a 

qualificação e capacitação da equipe de profissionais atuantes nas centrais de 

regulação.  

 

O Contrato Organizativo da Ação Pública representa as responsabi-

lidades e compromissos assumidos pelos gestores para garantir o acesso às 

ações e serviços de saúde. O planejamento dessas ações e serviços de saúde 

é uma estratégia realizada na CIR e pactuada na CIB. A PPI contém as metas 

físicas organizadas a partir dos tetos financeiros estabelecidos pelo Ministério 

da Saúde.  Contudo, esses tetos não acompanham as necessidades de saúde 

de sua população.  
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Os serviços de média complexidade são ofertados na 2ª região por 

meio de onze hospitais e uma policlínica. Essa está integrada à rede de assis-

tência à saúde, objetivando garantir assistência à saúde e reduzir fila de espe-

ra. Também a UPA é uma estratégia de apoio aos serviços de urgência e 

emergência, contribuindo com a redução da superlotação. Já os consórcios 

visam à melhoria dos recursos financeiros dos municípios na atenção de média 

complexidade ambulatorial ao prestar serviços à grande demanda dos dez mu-

nicípios. 

 

Considera-se a regulação do acesso aos serviços de média comple-

xidade um instrumento de gestão pública imprescindível para garantir a conso-

lidação do acesso aos serviços ambulatoriais e hospitalares, cujos cuidados 

clínicos necessitem de profissionais especializados e recursos tecnológicos de 

apoio diagnóstico e terapêutico, segundo os princípios e diretrizes do SUS.  

 

Ao refletir sobre as respostas dos entrevistados às questões relacio-

nadas à regulação do acesso aos serviços de média complexidade, no âmbito 

dos municípios, foram identificadas várias barreiras ao acesso com base nos 

princípios da equidade e da integralidade, a iniciar pelos baixos investimentos e  

resolutividade da atenção básica. Neste prisma, os maiores obstáculos identifi-

cados pelos entrevistados dizem respeito à questão do financiamento, ao fun-

cionamento da PPI e à organização e gestão da região, especialmente do mu-

nicípio polo. Esses obstáculos somados a tantas outras dificuldades nas redes 

levam os entrevistados a reconhecerem a regulação do acesso aos serviços de 

média complexidade como um gargalo para o SUS. 

 

Além disso, a condição de acessibilidade mediante a regulação do 

acesso se tornou limitada, tendo em vista ajustar a grande demanda por servi-

ços de média complexidade à escassez de ofertas, somada às inúmeras refe-

rências incompatíveis às ofertas, devido à carência de profissionais especiali-

zados, leitos, diversos procedimentos, daí o resultado obtido é a grande de-

manda reprimida. 
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Ademais, dentro da 2ª região, a referência dos serviços de média 

complexidade é regulada, exclusivamente, para o município polo ou para a ca-

pital do Estado, onde os fluxos são progressivamente intensos. Nem o municí-

pio polo e nem a macro de Fortaleza dão conta de absorver essa demanda. Os 

consórcios intermunicipais têm-se revelado como uma alternativa, mas ainda 

com limite na oferta dos serviços. 

 

Outra solução encontrada por alguns gestores municipais foi contra-

tar com recursos do tesouro municipal alguns profissionais especializados. As-

sim, esses municípios, segundo entrevistados, dotados de poucos recursos 

financeiros conseguem ampliar a oferta às consultas especializadas.  

 

Frequentemente, o enfrentamento desses inúmeros obstáculos in-

duzem os gestores e técnicos da regulação a reconhecerem, tenuemente, as 

vantagens da regulação do acesso aos serviços de média complexidade. Con-

tudo, essas vantagens estão fortemente associadas à área técnica da regula-

ção com suas atribuições para adequação e orientação dos fluxos da assistên-

cia, elaboração, disseminação e implantação de protocolos de regulação. 

 

No tocante às sugestões para que o acesso à saúde fosse mais efi-

ciente, as mais relatadas foram: melhorar o financiamento, a estrutura; dar au-

tonomia aos gestores para rever a PPI; obter conscientização por parte da po-

pulação e profissionais sobre a importância de aumentar os serviços, mas tam-

bém de aprender a utilizá-los, racionalizando-os; compromisso com a gestão; 

concretização do atual modelo de saúde dos determinantes e condicionantes 

da saúde pública. 

 

Com esta pesquisa, espera-se contribuir para fortalecer a regulação 

do acesso aos serviços de média complexidade, mediante maior conscientiza-

ção de gestores, técnicos da regulação, profissionais da saúde e população 

quanto ao desempenho e utilização desses serviços de acordo com os princí-

pios e diretrizes do SUS. 
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APÊNDICE A – Roteiro de entrevista 

 

I – Identificação 

 

Escolaridade ____________________________________________________ 

Possui pós-graduação _____ especificar_______________________________ 

Organização onde trabalha atualmente________________________________ 

Cargo ocupado __________________________________________________ 

Tempo na função _________________________________________________ 

 

II – Perguntas 

 

1.  Qual o significado da regionalização da saúde para a organização do SUS e 

quais os limites e possibilidades dessa regionalização? 

2.  O que significa regulação do acesso aos serviços de saúde? 

3.  Como são organizadas a oferta e a demanda por serviços de média comple-

xidade na 2ª RS? 

4.  Como a programação pactuada integrada (PPI) direciona e/ou organiza a 

oferta de serviços de média complexidade na 2ª RS? 

5.  Existe fila de espera para os serviços de média complexidade na 2ª RS? 

6.  Essa demanda reprimida é discutida na CIR?   

7.  Como são analisados e solucionados os problemas de acesso ao serviço de 

média complexidade – consultas e exames especializados – da população da 

2ª Região de Saúde do Ceará? 

8.  Quais os obstáculos e as vantagens da central de regulação do acesso à 

saúde da população da 2ª Região de Saúde do Ceará? 

9. Na sua opinião, qual o poder dos gestores para solucionar os problemas de 

acesso aos serviços de saúde ? 

10. Que sugestões você daria para que o acesso à saúde seja mais eficiente? 
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APÊNDICE B – Roteiro de observação sistemática 

 

1. Grupo 

2. Data da observação 

3. Atividade observada 

4. Profissionais presentes no momento da observação 

5. Atividades desempenhadas pelos profissionais no momento da observação 

6. Usuários inseridos na atividade 

7. Relação de cada profissional com a resolução de problemas referentes aos 

usuários, encaminhamentos 

8. Episódios no momento e no intervalo das atividades (observar registros, co-

municação entre os/as profissionais, comunicação profissional-usuário, profis-

sionais inseridos na orientação do usuário, definição de decisões, outros) 

9. Condições de trabalho (ambiente físico/adequação à atividade, instrumentos 

de trabalho utilizados pelos/as profissionais, técnicas utilizadas) 

10. Episódios de conflitos, profissionais inseridos/as, soluções alcançadas, co-

municação 

11. Situações de apoio na realização da atividade, reciprocidade ocorrida, inte-

gração/articulação dos/as profissionais na atividade, elaborações compartilha-

das 

12. Interrogação das competências específicas, sobreposição de ações, con-

tradições visíveis e outras 

13. Satisfações/insatisfações reveladas 

14. Apoio institucional 

15. Reciprocidade ocorrida referente ao conhecimento específico de cada área 

envolvida. 
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APÊNDICE C – Roteiro de análise documental 
 

 
Município ___________________________________________ 
 

 Documentos a serem solicitados 
Organograma da Secretaria Estadual de Saúde 
Plano Estadual de Saúde 
Relatório de Gestão 
PPI 
Atas das reuniões da Comissão Intergestora da 2ª CRES 
Ata da Câmara Técnica da 2ª região de saúde 
COAP 
Decreto 7.805/2011 
Pacto pela Saúde 2006 
Política Nacional de Regulação  
Normas Operacionais de Assistência à Saúde 2001/2002 
 

 Organograma 
Cargos e funções 
Relação e hierarquização dos cargos 
 

 Planos estaduais 
Etapas do planejamento 
Existência de ações propostas para os problemas identificados 
Utilização do Sistema de Informação 
Áreas priorizadas 
A saúde da família como estratégia de organização da atenção básica 
 

  Relatórios de gestão 
2ª Região de Saúde do Ceará 
Procedimentos de média complexidade realizados 
- Consultas médicas especializadas 
- Procedimentos ambulatoriais e hospitalares especializados 
- Exames especializados, radiodiagnóstico, ultrassonografia 
Áreas priorizadas/contempladas pela gestão 
Principais ações de média complexidade 
Coerência com o planejamento, a agenda e a programação de atividades 
Cumprimento da PPI 
 

 Atas da 2ª CRES 
Reuniões da Comissão Intergestora Regional da 2ª CRES Caucaia 
Reuniões da Câmara Técnica - CARA 
 

 Composição da 2ª região de saúde 
Regularidade de reuniões 
Participação dos membros 
Pactuações e negociações, projetos, planejamentos e prestação de conta 
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APÊNDICE D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

O (a) Sr. (a) está sendo convidado (a) a participar da pesquisa ESTRATÉGIAS DE 

REGULAÇÃO DO ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE NA 2ª REGIÃO DE SAÚDE DO CE-

ARÁ que tem como objetivos analisar a regulação do acesso aos serviços de média complexi-

dade na 2ª região de saúde do Ceará; Descrever a região de saúde, normas e as estruturas de 

regulação do acesso aos serviços de média complexidade – consultas e exames especializa-

dos; Identificar as condições que potencializam ou dificultam o acesso aos serviços de média 

complexidade – consultas e exames especializados na 2ª região de saúde e apreender possí-

veis entraves à ampliação do acesso aos serviços de média complexidade – consultas e exa-

mes especializados.       

Quanto aos riscos, reconhecendo a possibilidade de desconforto, constrangimento 

que podem ocorrer, a pesquisadora se compromete a tratar com o devido respeito, procurando 

minimizar qualquer risco que possa ocorrer durante a pesquisa. Quanto aos benefícios, devol-

vendo os resultados da pesquisa para o grupo pesquisado. Que o conhecimento da realidade 

possa contribuir para a melhoria dos processos de trabalho. 

Dessa forma, pedimos a sua colaboração nesta pesquisa, respondendo a uma en-

trevista sobre o tema acima proposto que deverá ser gravada se o (a) Sr. (a) concordar. Garan-

timos que a pesquisa não trará nenhuma forma de prejuízo, dano ou transtorno para aqueles 

que participarem. Todas as informações obtidas neste estudo serão mantidas em sigilo e sua 

identidade não será revelada. Vale ressaltar, que sua participação é voluntária e o (a) Sr.(a) 

poderá a qualquer momento deixar de participar deste, sem qualquer prejuízo ou dano. Com-

prometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e os resultados poderão 

ser veiculados através de artigos científicos e revistas especializadas e ou encontros científicos 

e congressos, sempre resguardando sua identificação. 

Todos os participantes poderão receber quaisquer esclarecimentos acerca da 

pesquisa e, ressaltando novamente, terão liberdade para não participarem quando assim não 

acharem mais conveniente. Contatos e esclarecimentos da pesquisa com a mestranda Maria 

Homéria Leite de Morais Sampaio pelo telefone (85) 8505-8910 e com a orientadora Profa. 

Dra. Lucia Conde de Oliveira. O Comitê de Ética da UECE se encontra disponível para escla-

recimentos éticos pelo telefone: (85) 3101-9800 – Av. Paranjana, 1700 – Campos do Itaperi – 

Fortaleza-Ceará. 

Este termo está elaborado em duas vias sendo uma para o sujeito participante da 

pesquisa e outro para o arquivo do pesquisador. 

Eu,_______________________________________________________________ 

tendo sido esclarecido (a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma. 

Fortaleza, _____ de _____________________ de ___________. 

  
__________________________________                   ________________________________ 
 Assinatura da participante                                                        Assinatura da pesquisadora 
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APÊNDICE E – Termo de Fiel Depositário 

 
CURSO DE MESTRADO ACADÊMICO EM SAÚDE COLETIVA 
ENDEREÇO: Av. Paranjana, 1700 – Campus do Itapery – Fortaleza/CE  
Telefones: (85) 3101-9826/ 3101-9891. 
 

Como parte dos requisitos do Curso de Mestrado Acadêmico em Saúde Coletiva da 

Universidade Estadual do Ceará estou desenvolvendo a pesquisa intitulada ESTRA-

TÉGIAS DE REGULAÇÃO DO ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE NA 2ª REGIÃO 

DE SAÚDE DO CEARÁ. Trata-se de um estudo voltado à organização das estratégias 

de regulação do acesso aos serviços de saúde, com foco na 2ª Região de Saúde do 

Ceará. Para tanto, o objetivo geral do estudo buscará analisar a regulação do acesso 

aos serviços de média complexidade na 2ª Região de Saúde do Ceará. Assim, venho 

solicitar aos setores competentes da Secretaria da Saúde do Estado do Ceará a auto-

rização para a coleta de dados da pesquisa. Esclareço que: a) os dados e informações 

coletadas serão utilizados unicamente para os objetivos da pesquisa; b) será assegu-

rado o tratamento dos dados e informações em cumprimento aos requisitos da preser-

vação do anonimato e sigilo do Conselho Nacional de Ética e Pesquisa aplicáveis ao 

estudo; c) os resultados da pesquisa serão apresentados à Secretaria da Saúde do 

Estado do Ceará no sentido de sua contribuição oportuna para a melhoria da gestão e 

da atenção no Sistema Único de Saúde do Ceará.  

Caso necessário, mais esclarecimentos poderão ser obtidos mediante o contato com a 

coordenação do Curso de Mestrado em Saúde Coletiva da UECE ou com a própria 

pesquisadora. 

Assumo perante a SESA – CE a responsabilidade pelo presente Termo. 
 

Fortaleza, 03 de fevereiro de 2014. 
 

 
_______________________________________________________________ 

Lineu Ferreira Jucá 

(Superintendente de Apoio à Gestão da Rede de Unidades de Saúde – CE) 

 
 

Assinatura dos pesquisadores: 
 

_____________________________________________ 

Professora Dra. Lucia Conde de Oliveira (orientadora) 

Fone: (85) 8898-6690 

                                                                              
_______________________________________ 

Maria Homéria Leite de Morais Sampaio 

Fone: (85) 8505-8910 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética - Universidade Estadual do Ceará 
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