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Este é o terceiro volume da Série “Pactos pela Saude”, elaborado a
partir das definicdes contidas na Portaria n°® 399/GM, de 22 de feverei-
ro de 2006, que abrangem as diferentes dimensdes do Pacto pela Sau-
de 2006, estabelecendo caminhos para a implementacao da regiona-
lizacdo na saude brasileira, pactuada de forma solidaria e cooperativa.

A necessidade de qualificar e fortalecer a descentralizacao do sistema
de saude contribuiu para que a regionalizacao, diretriz do SUS, fosse
considerada o eixo estruturante do Pacto de Gestao. Por meio de um
intenso processo de revisao, gestores das trés esferas do sistema pac-
tuaram um conjunto de acdes que permite identificar e reconhecer as
diferentes realidades loco-re-
gionais. Elas se concretizam

por meio das regides de sau-

de, criando um movimento

de interacdo entre unidades

e servicos de salide e cons-
tituindo espacos regionais

de planejamento e co-ges-

tao — Colegiados de Gestao
Regional (CGR) — dos quais
participam todos os gestores
dos territérios abrangidos pelas re-
gides de saude.

A regionalizagdo é um
movimento dindmico e
flexivel que segue em diregdo
oposta aos métodos fechados,
rigidos em suas formas de
aplicagdo.

A regionalizacao estimula a criatividade e a busca conjunta dos melho-
res caminhos e das solucdes mais adequadas a cada situacao. O obje-
tivo desta publicacao é fornecer orientacdes para a implementacdo da
regionalizacao e nao deve ser, portanto, entendido como um conjunto
de regras ou normas rigorosas, mas como a sistematizacao de orienta-
¢Oes para nortear um movimento essencial para a melhor qualificacado
da saude publica brasileira.

Ministério da Saude






A regionalizacao da saude inscreve-se no contexto das politicas de
redemocratizacao que o pais vem vivenciando desde a Constituicao
Federal de 1988. O texto constitucional inovou o desenho federativo
nacional, atribuindo autonomia aos trés entes federados, definindo
suas competéncias tributarias e promovendo a descentralizacao po-
litica e administrativa das unidades de governo. Instituiu, portanto, a
concepcao de federacao trina, propiciando aos municipios status de
entes gestores da federacdo, com poderes similares aos dos estados
e da Uniao.

Para preservar o equilibrio e a interdependéncia entre as trés esferas
de gestao, fundamentais a integracao nacional e a reducao das desi-
gualdades territoriais, atribuiu a elas responsabilidades comuns e o
compartilhamento dos recursos publicos destinados a execucao des-
centralizada das acbes governamentais. Essa concepcao federativa
inovadora precisa, entretanto, ser estruturada e aperfeicoada por
mecanismos e instrumentos de coordenacao e cooperacao, funda-
mentais as acdes intergovernamentais, que permanecem dependen-
tes de iniciativas setoriais. O setor Saude tem o mérito do pioneiris-
mo na adocao de uma série de estratégias voltadas a organizacao de
uma rede publica integrada e resolutiva, conformada no Sistema Unico
de Saude (SUS), que se baseia em um modelo de gestdo comparti-
lhada entre as trés esferas de governo.

Durante os anos 90, foram criados diversos instrumentos e mecanis-
mos voltados a descentralizacdo das acoes e servicos de salde, esta-
belecendo estratégias importantes para a ampliacdo das relacoes in-
tergovernamentais, determinantes na implementacao do SUS. Nes-
sa perspectiva, foram criadas, por exemplo, as Comissdes Interges-
tores Bipartites (CIB) e Tripartite (CIT), espacos de negociacao, articu-



lacdo e pactuacao entre os gestores das trés esferas no alinhamento
da conducao do SUS. As pactuacdes dessas comissdes tém-se tradu-
zido em regulamentos que fortalecem o processo de descentraliza-
cao e qualificam a gestao, definindo responsabilidades para estados
e municipios.

Os processos trabalhados por essas comissdes e aprovados nos con-
selhos de saude produziram, ao longo dos anos, um complexo arca-
bouco normativo destinado a reqgulamentar a aplicacdo uniforme das
decisbes pactuadas em ambito nacional. A experiéncia de implanta-
cao do SUS tem feito a politica de saude brasileira se destacar no
cenario nacional e internacional pela promocao inquestionavel da
qualidade de vida e da cidadania de todos os brasileiros. O sistema
foi democratizado com o aumento dos mecanismos de participacao
social e a ampliacdo da descentralizacdo nos processos decisorios;
simultaneamente, cresceu 0 acesso dos usuarios as acdes e servicos
de saude devido a expansao da cobertura assistencial de atencao
basica e de servicos mais complexos.

Apesar de todos esses avancos, a gestao descentralizada da saude
ainda enfrenta o desafio de encontrar mecanismos que superem a
fragmentacao de estruturas municipais muitas vezes atomizadas com
iniglidades na qualidade e na oferta de acesso, o que compromete a
legitimidade do sistema. O reconhecimento social do SUS depende
do aperfeicoamento de sua gestao e da consolidacao dos avancos
conquistados. A descentralizacao precisa, portan-

to, sequir adiante, mas sem perder

de vista a inte-
gragao nacio-

nal. Como é sa-
bido, processos

de descentraliza-
€ao, que nao sao
acompanhados de
estratégias de coor-

Qualificar a regionalizagdo
do SUS demanda iniciativas de
“concertagdo” social e validagdo
cultural, assim como agdes de
liderangas democrdticas.
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denacao e cooperacao solidarias, podem aumentar as desigualda-
des regionais e a fragmentacao dos servicos.

Ha consenso significativo entre os gestores do SUS sobre a necessida-
de de novas estratégias que promovam a integralidade e a equidade
No acesso a salide a todos os usuarios. A regionalizacao, prevista cons-
titucionalmente, é uma estratégia eficaz na formacao de sistemas de
salde eficientes e de relacbes intergovernamentais mais cooperativas.

Qualificar a regionalizacao do SUS demanda, porém, medidas que evi-
tem sua reducao a um conjunto de normas complexas que se sobre-
ponham a um efetivo processo politico.

Um processo de regionalizacao qualificado requer governos locais
valorizados que levem estados e municipios a assumirem, efetiva-
mente, 0s papéis que Ihes cabem na definicao e execucao das acoes,
em seus respectivos territérios. A proximidade, a identidade e a ca-
pacidade de governo das municipalidades — operando em coopera-
cao com os governos estadual e federal — sdo condicdes necessarias
a coesao entre o0s agentes politicos e sociais de uma Regido de Sau-
de. O fortalecimento da descentralizacao exige énfase na importan-
cia dos espacos loco-regionais e uma adequada definicao das com-
peténcias das trés esferas de governo, contexto em que estados e
municipios assumem relevancia estratégica.

A definicao das responsabilidades dos entes federados implica confor-
mar uma rede solidaria, por meio de arranjos politico-institucionais
criativos e de relacoes contratuais sélidas, viabilizando o exercicio con-
junto de competéncias e de funcdes que exigem cooperacao, planos
integrados e gestao compartilhada de servicos de abrangéncia regio-
nal. Isso impde a definicdo de mecanismos, nacionalmente pactua-
dos, de modo a permitir que a gestao do SUS tenha flexibilidade e
abra espaco a inovacao e a sustentabilidade de projetos regionais.

Implementar a estratégia de regionalizacdo em um pais de dimensoes
continentais como o Brasil é — ha de se reconhecer — um desafio sem
paralelo, mais ainda se considerarmos as desigualdades regionais pro-
fundas que persistem em nosso sistema federativo, sem tradicao de
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relacionamentos intergovernamentais cooperativos, sendo que gran-
de parte dos 5.562 municipios apresentam grande dependéncia fi-
nanceira dos entes estadual e federal. Existem, por outro lado, muitas
Regides de Saude ja funcionando de forma nao reconhecida, nas quais,
na maior parte dos casos, nao existe ainda um espaco de gestao regi-
onal. Identificar e promover a organizacao do SUS nessas regides pos-
sibilitara ganhos em escala na execucao das acoes e servicos de satde
gue demandam maiores contingentes populacionais.

A regionalizacdo é uma estratégia importante para a governabilidade
do pais também por abranger medidas que promovem o desenvolvi-
mento sécio-econdmico da nacao e reduzem as desigualdades sociais.
A governabilidade desejada para o setor Saude se expressa por meio
de sua capacidade de ampliar o acesso da populacao as acdes e servi-
Ccos assistenciais e, também, as estratégias de prevencdo e promocao
da saude. Nao nos basta ter um sistema de saude resolutivo se ele nao
pode contemplar o atendimento dos interesses e das necessidades da
populacao, legitimados em solucdes compativeis com as distintas rea-
lidades de cada regido do territério brasileiro.

A regionalizacao foi, por isso mesmo, definida como eixo estruturante
do Pacto pela Saude 2006, nas suas trés dimensdes — Pacto pela Vida,
Pacto de Gestao e Pacto em Defesa do SUS. Ela orienta a descentrali-
zacao das acoes e servicos e potencializa os processos de pactuacao e
negociacao entre gestores. Seu avanco depende, porém, da constru-
cao de desenhos regionais que respeitem as realidades locais, estabe-
lecendo os Colegiados de Gestao Regional (CGR) como espacos ativos
de co-gestao e estimulando estados e municipios a potencializar seus
trabalhos, em uma dinamica de regionalizacao viva!

12



2. Aregionalizacao nas leis,
normas, conferéncias e no
Pacto pela Saude

A estratégia de
regionalizagdo é uma
diretriz organizativa cujos
fundamentos legais vém
sendo definidos ao longo
da histdria da Saude
brasileira.

Uma revisao no processo de re-
gionalizacao denota que ele
ocorre, no plano legal, ja des-
de os anos 50. Destacamos a

seguir o artigo 198 da Consti-

tuicdo Federal de 1988 e 0os mar-
cos legais relevantes da histéria
mais recente do SUS, ocorridos
apo6s a promulgacao da Carta
Magna:

2.1. Constituicao Federal
Artigo 198. "As acdes e servicos publicos de

saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem
um sistema unico, organizado de acordo com as diretrizes de descen-
tralizacao, atendimento integral e participacao da comunidade.”

2.2. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990

Em seu artigo 7°, reafirma as diretrizes previstas no artigo 198 da
Constituicao Federal e define competéncias frente a criacdo de redes
regionalizadas e hierarquizadas de saude, nas quais a direcao muni-
cipal do SUS deve participar do planejamento, programacao e orga-
nizacdo, em articulacdo com sua direcao estadual.

13



2.3. Norma Operacional Basica do SUS 01/93
(NOB SUS 01/93)

Em sua introducdo, aponta a regionalizacdo como um dos pressu-
postos que fundamentam a construcdo do SUS, “entendida como
uma articulacao e mobilizacao municipal que leve em consideracao
caracteristicas geograficas, fluxo de demanda, perfil epidemiolégi-
co, oferta de servicos e, acima de tudo, a vontade politica expressa
pelos diversos municipios de se consorciar ou estabelecer qualquer
outra relacdo de carater cooperativo”.

2.4. Norma Operacional Basica do SUS 01/96
(NOB SUS 01/96)

Da pouca énfase a regionalizacao, mas estabelece instrumentos de
planejamento para a conformacao de redes regionalizadas e hierar-
quizadas de servicos e para a elaboracdo da Programacédo Pactuada
Integrada (PPI), que deve ocorrer de modo ascendente e com base
municipal. Reforca a cooperacado técnica e financeira do estado com
0s municipios, objetivando a consolidacdo do processo de descen-
tralizacdo e a organizacao da rede regionalizada e hierarquizada de
SEervicos.

2.5. Normas Operacionais da Assisténcia a Saide do
SUS 01/2001 e 01/2002 (NOAS SUS 01/2001 e NOAS
SUS 01/2002)

A primeira estabelece estratégias de planejamento para a constitui-
cao de redes regionais de salde com o objetivo de “promover maior
eqUidade na alocacdo de recursos e no acesso da populacao as acoes
e servicos de saude”. Introduz a concepcao dos médulos assistenci-
ais, microrregides, macrorregioes e regiodes, expressas no Plano Dire-
tor de Regionalizacao (PDR). A necessidade de revisao de alguns as-

14



pectos da NOAS SUS 01/2001 levou o Ministério da Saude (MS) a
editar a NOAS SUS 01/2002 que, em termos gerais, ndo alterou as
diretrizes preconizadas pela NOAS SUS 01/2001.

2.6. Conferéncias Nacionais de Saude
A formulacao e a implementacdo de uma légica regionalizada no
SUS resultaram de um movimento expressivo de reforma sanitéria,
gue se insere no processo mais amplo de redemocratizacao vivencia-
do pelo pais a partir do inicio dos anos 80, e que teve na VIl Confe-
réncia Nacional de Saude, de 1986, um Jocus privilegiado para o
estabelecimento das grandes diretrizes de reorganizacdo da Saude
brasileira. Em 1992, em consequéncia de demandas pela ampliacao
do controle social, o Conselho Nacional de Satde (CNS) reivindicou e
pressionou 0s governos para a realizacdo da IX Conferéncia Nacional
de Saude, que teve como tema central “Saude: a municipalizacdo é
o caminho”, explicitando a dimensao e o poder de articulacao acu-
mulados pelos defensores do SUS e de seu processo de descentrali-
zacao na gestao dos servicos e acoes de saude no pais. Na X Confe-
réncia Nacional de Saude, o enfoque principal foi o fortalecimento
da territorializacdo, fazendo com que as secretarias estaduais de Saude
investissem na regionalizacao, descentralizando suas instancias ad-
ministrativas e decisérias. A XI Conferéncia Nacional de Saude, por
sua vez, reforcou a necessidade da promocao de um debate efetivo
entre os governos federal, estaduais e suas respectivas instancias
colegiadas sobre a regionalizacdo da saude, garantindo apoio das
secretarias estaduais de Saude aos municipios no levantamento de
suas capacidades instaladas (leitos e servicos diagndésticos) e assegu-
rando a responsabilizacao solidaria dos gestores, nas diversas esferas
de governo, quanto a resolutividade dos servicos de referéncia. Com
o tema: “A saude que temos, o SUS que queremos”, a Xll Conferén-
cia Nacional de Saude, realizada em 2003, consolidou um documen-
to evidenciando a necessidade de aprimoramento da regionalizacao

15



na Saude, por meio da mobilizacao intensa dos varios segmentos do
setor. Para fortalecer a gestao regional, foram sugeridos como pontos
principais: garantir a implementacao da regionalizacao e a hierarqui-
zacao da atencao, de modo a ampliar 0 acesso a populacao, priorizan-
do a atencao basica e a de média complexidade, sem prejuizos a aten-
cao de alta complexidade, respeitadas as programacoes definidas nos
planos diretores de regionalizacdo e de investimentos.

2.7. Pacto pela Saude 2006

No Pacto pela Saude 2006, a regionalizacao é o eixo estruturante de
uma de suas trés dimensodes — o Pacto de Gestao do SUS —, devendo,
portanto, orientar o processo de identificacdo e construcao de Regi-
6es de Saude, nas quais as acoes e servicos devem ser organizados
de forma a garantir o direito da populacdo a saude e a potencializar
0s processos de planejamento, negociacdo e pactuacao entre os ges-
tores, além da estruturacao dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR).

Detalharemos, a seqguir, as diretrizes definidas no Pacto pela Saude
2006 para a regionalizacdo da saude.

16



3. Aregionalizacao e seus
pressupostos

A regionalizacado é a diretriz que orienta o processo de descentraliza-
cao das acoes e servicos de saude e 0s processos de negociacao e
pactuacao entre os gestores.

Para superar as dificuldades enfrentadas no processo de institucio-
nalizacao do SUS — principalmente em relacao a descentralizacdo das
acoes e servicos —, 0s gestores das trés esferas do SUS pactuaram
responsabilidades nos campos da gestao e da aten-

Cao a saude, que, ao serem implementa-

das, devem abranger es-

A regionalizagdo tratégias técnicas e poli-

objetiva garantir o direito ticas que consolidem a re-

a saude da populagdo, gionalizacao, apoiadas em

reduzindo as desigualdades pressupostos que destacare-
sociais e territoriais por meio da mos a sequir:

identificagdo e reconhecimento

das Regides de Salde. - - = -~
¢ 3.1. Territorializacio

A apropriacao dos espacos locais

¢é determinante na adequacao das pra-

ticas sanitarias as reais necessidades de saude

da populacao, exigindo dos gestores esforcos e priorizacoes na iden-
tificacao dos desenhos ja existentes, que devem ser trabalhados
respeitando-se as situacoes regionais e suas peculiaridades. A territori-
alizacao consiste no reconhecimento e na apropriacao, pelos gestores,
dos espacos locais e das relacées da populagdo com os mesmos, ex-
pressos por meio dos dados demograficos e epidemiolégicos, pelos
equipamentos sociais existentes (tais como associacoes, igrejas, esco-
las, creches etc.), pelas dinamicas das redes de transporte e de

17



comunicacao, pelos fluxos assistenciais sequidos pela populacao, pe-
los discursos das liderancas locais e por outros dados que se mostrem
relevantes para a intervencdo no processo saude/doenca — como o
proprio contexto histérico e cultural da regiao.

3.2. Flexibilidade

Consiste em respeitar as diver-
sidades regionais préprias a
um pais de grandes dimen-
sdes, como o Brasil, no pro-
cesso de identificacdo das Re-
gides de Saude. A heterogenei-
dade territorial brasileira reve-
la-se de muitas formas: nas
especificidades estaduais

e municipais, nas dinami-

cas regionais distintas, e
mesmo nas distribuicdes desiguais de servicos de saude. Também é
necessario que haja flexibilidade no reconhecimento das melhores con-
formacdes para as Regides de Saude, tendo em vista que podem ser
compostas por municipios pertencentes a um ou a mais de um esta-
do; podem ser formadas dentro de um Unico municipio ou por diver-
sas municipalidades e, ainda, por municipios de mais de um pais, des-
de que situados em regides de fronteiras.

A heterogeneidade
territorial brasileira
revela-se também nos
diferentes modos de
organizagdo e articulagdo
da saude.

3.3. Cooperacao
Deve caracterizar a acdo conjunta entre as esferas de governo, entre
gestores e entre as equipes técnicas no processo de implementacao
regional do SUS, por meio do partilhamento de experiéncias, do es-
tabelecimento de acdes de apoio ou na busca de solucdes solidarias
para as dificuldades enfrentadas em cada territorio.

18



3.4. Co-gestao

A regionalizacao exige dos gestores esforcos permanentes — politi-
cos e técnicos — de planejamento, articulacdo e pactuagao. Para isso,
é necessario que seja constituido um espaco de co-gestao que se
efetive por meio do Colegiado de Gestdo Regional (CGR) — arranjo
institucional que propicia um novo significado as relagbes entre os
gestores da Saude, permitindo que desenvolvam, de forma solidaria
e cooperativa, as funcdes relativas a planejamento, programacao,
orcamento, coordenacao, execucao e avaliacdo das acoes, das estra-
tégias e dos servicos regionais.

3.5. Financiamento solidario

Para que a regionalizacao tenha éxito, é importante que haja uma
clara definicao dos recursos financeiros destinados a apoiar os pro-
Cessos e iniciativas que a envolvem. Devem ser priorizados 0s inves-
timentos que a fortalecam, respeitando as estratégias nacionais e
estaduais, assim como o Plano Diretor de Investimento (PDI) e 0 ma-
peamento atualizado da distribuicdo e oferta de servicos, nos espa-
cos regionais. Desse modo, garante-se acesso amplo as acoes e ser-
vicos de saude, reduzindo as desigualdades de oferta existentes nas
Regibes de Saude.

3.6. Subsidiariedade

E um principio que deve nortear as tomadas de deciséo, pelo qual
uma funcdo ndo deve ser repassada a esfera subseqUente sempre
gue puder ser exercida pela es-

fera local. No caso da Saude,
quando da distribuicdo de compe-
téncias entre as esferas de gestao,
estas devem considerar a possibili-
dade de assumirem as responsabi-
lidades, nao transferindo-as a esfera

A subsidiariedade indica
que a responsabilidade ndo deve
ser repassada quando puder ser

exercida localmente.
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subsequente. E entre municipios, ndo deve ser repassado para outro
0 que pode ser realizado no municipio de origem. Isso pressupde
pactuacao sobre quais sejam as responsabilidades minimas nado-com-
partilhadas e as responsabilidades que devam ser objetos de com-
partilhamento, entre as esferas de gestao.

3.7. Participacao e controle social

Principio doutrinario do SUS, a participacdo e o controle social tém
possibilitado avancos significativos na qualificacdo do sistema, viabi-
lizando a formulacao de politicas de saude que expressem as neces-
sidades reais da populacdo, captadas por meio de canais de partici-
pacao direta, como as conferéncias de saude ou os conselhos de
saude, existentes em todas as esferas de gestdo. Também nos espa-
cos regionais os gestores de salde devem estimular e apoiar a mobi-
lizacdo e a participacao social.
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Estratégia importante para a qualificacdo do SUS e para a efetivacdo
de relacGes intergestores mais solidarias e cooperativas, a regionali-
zacao deve se pautar pelos seguinte objetivos gerais:

Garantir acesso, resolutividade e qualidade as acdes e servicos
de saude, cuja complexidade e contingente populacional a ser
atendido transcenda a escala local/municipal.

Garantir a integralidade na atencao a saude, ampliando o con-
ceito de cuidado a saude no processo de reordenamento das
acoes de promocao, prevencao, tratamento e reabilitacao, ga-
rantindo acesso a todos os niveis de complexidade do sistema.
Potencializar a descentralizacdo do sistema fortalecendo o papel
dos estados e dos municipios, para que exercam amplamente
suas funcoes gestoras e para que as demandas e interesses loco-
regionais se expressem nas regioes (e nao fora delas).
Racionalizar os gastos e otimizar  a aplicacdo dos recursos, pos-
sibilitando ganhos de escala nas acoes e servicos de saude
de abrangéncia regional.

A regionalizagdo
objetiva garantir o
direito da populagdo a
saude, reduzindo
desigualdades sociais e
territoriais e promovendo
a eqiidade.
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A articulacao entre os gestores é determinante para que 0 processo
de descentralizacao alcance os resultados desejados. Nas diferentes
esferas do sistema, eles cumprem papel central na sensibilizacdo dos
atores envolvidos, assim como na constituicdo e no bom desenvolvi-
mento das Regides de Saude. Para tanto, é necessario que se facam
eventos, como, por exemplo, debates, palestras, oficinas de trabalho
etc., envolvendo as equipes das secretarias estaduais e municipais,
os profissionais das unidades e dos servicos de satide em

geral, os membros dos conselhos

de saude e a sociedade civil. Tudo

de forma a mobilizar os envolvi-

E necessdrio que se dos diretamente e a comunidade,
faga um amplo movimento, na estruturacao das acoes de sau-
por meio de eventos especificos de nas regides.
que promovam o debate sobre a

O papel do estado, como coorde-
nador da regionalizacao, e do Con-
selho de Secretarios Municipais de
Saude (Cosems), como espaco de arti-
culacao dos gestores municipais, sdo igual-
mente importantes nesse processo em que varios temas e questoes
devem ser criteriosamente analisados, de forma a se chegar ao dese-
nho das Regides de Saude e a definicao dos modelos de atencdo
mais adequados aos objetivos da regionalizacdo. As definicdes to-
madas nesse processo, implicando possiveis mudancas necessarias
na estrutura ja existente, devem ser refletidas no Plano de Desenvol-
vimento Regional (PDR).

regionalizagdo.
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Implementar a regionalizacao implica re-

fletir sobre os desenhos propostos no

Plano Diretor de Regionalizacao (PDR), Para identificar
existente, avaliando-se as necessida-
des de mudancas, os acertos a se-
rem feitos, a identificacdo das in-
teracoes regionais entre servicos

e acoes de saude ja existentes

e as que serdo criadas. Para

identificar as novas Regides

de Saude, os gestores devem se nortear
por critérios que passaremos a apresentar, bus-

cando sempre manter um olhar diferenciado, de modo a inserir cada
municipio no formato de regionalizacao que lhe seja mais efetivo.

as Regides de Saude, os
gestores devem ter um
olhar capaz de captar as
diversas dindmicas
territoriais.

Como as identidades e caracteristicas regionais sao diversas, é preci-
so que haja flexibilidade no processo de configuracao do desenho
regional da Saude. Por exemplo, em municipios de grande densida-
de populacional e/ou extensao territorial, como algumas capitais,
temos os Distritos de Salude ou outras formas de organizacao territo-
rial que possibilitam, respeitando-se os critérios apontados, a estru-
turacao de regides que podem ser reconhecidas como intramunici-
pais. Por sua vez, nas faixas territoriais fronteiricas com outros paises
latino-americanos, o Brasil possui aproximadamente 447 municipios
em 11 estados que podem constituir regides bi ou trinacionais. A
identificacdo dessas Regides de Saude Fronteiricas deve, necessaria-
mente, contar com o envolvimento direto do Ministério da Saude
(MS), por implicar na articulacdo dos sistemas locais de saude, e em
acoes e decisdes diplomaticas e legais.
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O ponto de “corte” no nivel assistencial que vai delimitar a Regidao
de Saude deve atender a critérios que propiciem resolutividade ao
territério, com suficiéncia em atencao basica e parte da média
complexidade. Caso esse nivel de suficiéncia ainda nao tenha se es-
tabelecido na regiao, deve ser elaborada uma estratégia para o seu
alcance, explicitada no planejamento regional realizado pelo
Colegiado Gestor Regional (CGR) e nos Planos de

Saude dos estados e dos municipios que com-

pdéem a regido. A definicao

Um critério dos investimentos necessari-
importante na os devera estar expressa e
identificagdo de uma Regido acompanhada de um cronograma
de Saude ¢ garantir que a rede no Plano Diretor de Investimento
de servigos local tenha (PDI) do(s) estado(s).
capacidade e suficiéncia em O ponto de “corte” da média comple-
atengdo bdsica e parte da xidade na Regiao ou na Macrorregiao
média complexidade. de Saude deve ser pactuado na Comis-

sao Intergestores Bipartite (CIB), tendo em

vista a realidade da regido e do estado. Em

estados com maior adensamento tecnoldgico,

também a alta complexidade pode estar contempla-

da em uma Regiao de Saude. Todo planejamento regional

deve considerar parametros de incorporacao tecnolégica que com-

patibilizem economia de escala com equidade no acesso. A identifi-

cacao e a organizacao dos espacos regionais devem favorecer a acdo

cooperativa e solidaria entre os gestores, organizados nos CGR e,
ainda, fortalecer o controle social.
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6.1. As Regioes de Saude

6.1.1. Regioes de Saude
Sao recortes territoriais inseridos em espacos geograficos continuos.
Identifica-los é responsabilidade dos gestores municipais e estadu-
ais, tendo como base a existéncia de identidades culturais, economi-
cas e sociais, assim como de redes nas areas de comunicacao, infra-
estrutura, transportes e saude. Nessas regides, as acoes e servicos
devem ser organizados com o objetivo de atender as demandas das
populacdes dos municipios a elas vinculados, garantindo o acesso, a
equidade e a integralidade do cuidado com a saude local. Para tan-
to, deve estar garantido o desenvolvimento da atencao basica da
assisténcia e parte da média complexidade, assim como as acoes
basicas de vigilancia em saude. As Regides de Saude podem assumir
diferentes desenhos, desde que adequados as diversidades locais,
mesmo que nao acompanhando as divisdes administrativas regio-
nais ja utilizadas por alguns estados na organizacdo de seus traba-
lhos. A delimitacdo das Regides de Saude nao pode ser vista, portan-
to, como um processo meramente administrativo. Para que seja efi-
caz e efetiva, deve levar em conta todos os fatores envolvidos, viabi-
lizando dessa forma o desenvolvimento de uma “regionalizacao viva”.

6.1.2. Macrorregioes de Saude

Sao arranjos territoriais que agregam mais de uma Regido de Saude,
de qualquer modalidade, com o objetivo de que elas organizem,
entre si, acdes e servicos de média e alta complexidade, complemen-
tando desse modo a atencao a saude das populacdes desses territo-
rios. A identificacdo das Macrorregides de Saude deve considerar,
também, os critérios de acessibilidade entre as regides agregadas e
seus desenhos precisam constar no Plano Diretor de Regionalizacao
(PDR) do(s) estado(s) envolvido(s).
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6.2. Desenhos de Regioes de Saude

6.2.1. Regioes de Saude Intramunicipais

Organizam-se dentro de um mesmo municipio de grande extensao
territorial e densidade populacional. Nesses municipios, a gestao vem
sendo em geral estruturada por meio da constituicao de Distritos de
Saude, que podem ser agrupados nas Regides de Saude Intramunici-
pais, seqguindo 0s mesmos critérios pactuados para a identificacdo e
organizacao das demais Regides de Saude. Dentro de um mesmo
municipio, podem ser organizadas varias Regides de Saude compos-
tas por tantos Distritos de Saude quanto convier ao atendimento das
demandas do territério. Todas devem ser consideradas no Plano Di-
retor de Regionalizacao (PDR), de seus respectivos estados.

6.2.2. Regioes de Saude Intraestaduais
Sao compostas, seguindo os critérios gerais ja descritos acima, por mu-
nicipios territorialmente contiguos e pertencentes a um mesmo estado,
sendo a situacdo mais comum na organizacao das Regides de Saude.

6.2.3. Regioes de Saude Interestaduais

Sao compostas, seqguindo os critérios gerais ja descritos acima, por
municipios territorialmente contiguos, mas pertencentes a estados
diferentes (dois ou mais) — situacdo comum a areas limitrofes entre
territérios estaduais. O desenho dessas Regides de Saude deve ser o
qgue melhor responder as necessidades de saude locais. Elas devem
constar no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) dos estados envol-
vidos. Isso quer dizer que uma mesma Regiao de Saude Interestadu-
al fara parte de mais de um PDR.

6.2.4. Regioes de Saude Fronteiricas
Sao compostas por municipios territorialmente contiguos e perten-
centes a um ou mais estado(s) e a um ou mais pais(es) vizinho(s). Nes-
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sas regides, 0s municipios, o(s) estado(s) e a Uniao devem participar da
instituicao da Regiao de Saude em parceria com gestores do(s) pais(es)
envolvido(s), objetivando alcancar o desenho que melhor atenda as
caracteristicas e necessidades locais. Também deve estar contemplada
no Plano Diretor de Regionalizacao (PDR) do(s) estado(s) envolvido(s).

6.3. Reconhecimento das Regioes de

Saude
Deve ser feito pelas instancias colegia- O processo de
das do SUS - ou seja, pe- reconhecimento das
las Comissoes Intergesto- Regibes de Saude deve
res Bipartites (CIB) e Comis- seguir um fluxo que atenda

sao Intergestores Tripartite (CIT)

—, atendendo aos critérios ja des-
critos acima e subsidiando o proces-
so de qualificacdo da construcao do
PDR, quais sejam:

ds suas caracteristicas e
identidades, determinantes
das formas que
assumem.

e Regides de Saude Intramunicipais
O gestor de saude municipal identifica e informa a Comissao
Intergestores Bipartite sobre a organizacdo de uma ou mais Re-
gides de Saude, envolvendo mais de um Distrito Sanitario den-
tro de seu territério municipal. A CIB faz o reconhecimento da
mesma e informa a Comissao Intergestores Tripartite e ao Minis-
tério da Saude sobre a constituicao da Regido de Saude Intra-
municipal, para fins de acompanhamento.

e Regioes de Saude Intraestaduais
Os gestores municipais e o gestor estadual identificam a Regiao
de Saude situada nos limites geograficos de um Unico estado e
formam seu Colegiado de Gestdo Regional. Este, por sua vez,
informa sobre sua criacdo a Comissao Intergestores Bipartite,
gue se encarregara de reconhecé-la e de informar o fato a Co-
missao Intergestores Tripartite e ao Ministério da Saude, para
que facam o acompanhamento.
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e Regioes de Saude Interestaduais
Os gestores de municipios situados em dois ou mais estados com
os gestores estaduais identificam a Regido de Saude e formam
seu Colegiado de Gestao Regional. Este, por sua vez, informa as
respectivas Comissoes Intergestores Bipartites dos estados en-
volvidos sobre a organizacdo da nova Regido de Saude Interes-
tadual. As CIB a reconhecem comunicando o fato a Comissao
Intergestores Tripartite e ao Ministério da Saude, para que fa-
¢am o acompanhamento.

e Regioes de Saude Fronteiricas
Os gestores de municipios, de estado(s) situados na fronteira com
outros paises, junto com o gestor federal identificam a Regiao de
Saude e formam seu Colegiado de Gestdo Regional. Este, por sua
vez, informa a(s) respectiva(s) Comissao(des) Intergestores
Bipartite(s) e a Comissao Intergestores Tripartite para que ambas
reconhecam e informem ao Ministério da Saude para que este
faca o acompanhamento da nova Regido de Saude Fronteirica.

6.4. Quadro-resumo do fluxo de reconhecimento
das Regioes de Saiade

Colegiados/

Regides de Saude | Intramunicipais | Intraestaduais I EH ELTETH Fronteiricas

Comissao

Intergestores Reconhece Reconhece Reconhece Reconhece

Bipartite (CIB)

Comissao Recebe Recebe Recebe

Intergestores informacao para informacao para informacao para Reconhece

Tripartite (CIT) acompanhamento ~ acompanhamento acompanhamento

Ministério Recebe Recebe Recebe Recebe

da Saude (MS) informacdo para informacdo para informacdo para informacdo para
acompanhamento  acompanhamento acompanhamento acompanhamento
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O planejamento regional exige revisao perio-
dica de objetivos, seja em decorréncia
de mudancas de cenarios ou de
obstaculos que possam
surgir. Deve atender as
decisdes dos gestores, por
serem frutos de suas percepcoes
sobre as necessidades sociais, na
busca de solucbes para os problemas

de saude da populacao.

O planejamento
regional deve ser um
processo dindmico que
estabelece as prioridades e
estratégias da saude local, em
fungdo de suas aplicagoes.

Necessario ao desenvolvimento regional

e imprescindivel a concretizacao dos compromis-

sos assumidos pelos gestores ao assinar o Termo de Compromisso

de Gestao, o planejamento das acoes de salde é mais que uma exi-

géncia formal; ele expressa as responsabilidades dos gestores na ga-

rantia do acesso e da integralidade da atencao a saude, deixando

patente a necessidade de articulacao entre os processos de Regula-

cao e de Programacao Pactuada e Integrada em conformidade com

o Plano Diretor de Regionalizacado (PDR) e com o Plano Diretor de
Investimento (PDI).

Por meio da PPI, as acbes de salude sao previstas, norteando a aloca-
cao dos recursos financeiros a partir dos critérios e parametros pac-
tuados entre os gestores. Nela, os gestores explicitam os “pactos de
referéncia” pelos quais um municipio passa a atender a populacao
de outro municipio, ambos integrados a mesma Regido de Saude,
detalhando os recursos destinados ao atendimento de sua prépria
populacdo e da populacao a ele referenciada.

Portanto, o compartilhamento de metodologias e de tecnologias,
aliado a um ciclo integrado de planejamento, monitoramento e ava-
liacao de resultados, é que possibilita aos quadros técnicos, aos ges-
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tores e aos usuarios um acompanhamento qualificado da execucao
das acoes e servicos de saude. E também fundamental ao desenvol-
vimento dos trabalhos que praticas novas no campo da Saude sejam
sempre discutidas e consideradas, assim como a integracao de acoes
de promocao, prevencao, assisténcia e reabilitacao.

Os compromissos instituidos pelo Pacto pela Vida, priorizando seis areas
estratégicas, pelo impacto que elas podem repre-

sentar na melhoria da situacdo de saude
da populacao brasileira, requerem

dos gestores esforcos con-

centrados na execucao de

acoes conjuntas. O Colegia-

Para que ocorram
mudangas efetivas no modelo
de atengdo a saude, o

planejamento deve se fundamentar do de Gestao Regional (CGR)
em indicadores sociais e sera, neste contexto, um espa-
epidemioldgicos, fomentando agdes co privilegiado para o desenvol-
embasadas nas concep¢des de vimento das atividades que, se
territdrio, risco e situagdo implementadas adequadamente,

de saude. contribuirdo para o cumprimento

dos compromissos acordados.

O dialogo, a parceria, a cooperacao e a soli-
dariedade compdem a base que permitird ao SUS enfrentar os inu-
meros desafios inerentes aos processos de gestao loco-regionais, fo-
mentando a co-gestao. Mais importante que resultados isolados é o
fortalecimento da prética coletiva, do planejamento e da gestao ca-
paz de integrar as necessidades e as solucdes mais convenientes as
Regides de Saude.

7.1. Plano Diretor de Regionalizacao (PDR)
Sendo um dos principais instrumentos de planejamento em Saude, o
PDR deve tracar o desenho final do processo de pactuacao dos gesto-
res, podendo conter:

e 3 caracterizacdo do estado;

30



e a pactuacao feita
pelos gestores na
identificacao e re-
conhecimento das
Regides de Saude,
em suas diferentes
formas;

e 0s mapas dos arranjos
regionais que conformam
as Macrorregides de Saude,

Sendo um
movimento vivo, o processo
de regionalizagdo deve resultar
de agdes de construgdo e
reconstrugdo desencadeadas pelos
gestores com o objetivo de
garantir uma aten¢do a saude
qualificada para a
populagdo.

caracterizando as agdes e servi-

cos a serem oferecidos por cada uma delas;
e aidentificacdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR) estru-

turados e a serem estruturados, com sua composicao;
e situacao geo-localizada, da estruturacao de redes de atencao a

saude das Regides e Macrorregides de Saude, articuladamente

com o processo das PPI;

* a identificacdo dos “complexos regulatérios” — existentes e a

serem implantados;

®  outros arranjos e/ou processos pactuados entre os gestores, com o
objetivo de potencializar as acdes de salde, em ambitos regionais.

7.2. Plano Diretor de Investimento (PDI)
Deve expressar 0s recursos de investimento tripartite que visam a su-
peracao das desigualdades de acesso e a garantia da integralidade da
atencao a salide em consonancia com o planejamento estadual e regi-
onal. No ambito regional, deve refletir as necessidades para o alcance
de suficiéncia na atencao a saude, incluindo as acoes de vigilancia e
promocao em saude, sequndo as caracteristicas peculiares a cada Re-
giao ou Macrorregidao de Saude. Os planos de investimento serao dis-
cutidos e aprovados na CIB, sendo que seu desenho final pode conter
0s recursos financeiros de investimento destinados:

e 30 processo de regionalizacao;
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e a0 desenvolvimento de acoes de promocao a saude;

® 3 recuperacao, readequacao, expansao e organizacao da rede
fisica de saude;

e para aquisicao de equipamentos;

e 30 desenvolvimento de a¢des de vigilancia a saude;

e 3 constituicao dos espacos de regulacao;

e 3 promocao da equidade inter-regional;

e 3 outras necessidades pactuadas regionalmente.

7.3. Programacao Pactuada Integrada (PPI)
E um processo instituido no ambito do SUS que, em consonancia
com o planejamento, define e quantifica as acbes de saude para
atendimento das populacdes residentes nos territérios, bem como
efetiva os pactos intergestores que objetivam garantir o acesso da
populacdo aos servicos de saude.
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Qualificar a atencao a saude é um de-
safio central a ser enfrentado pelos

As atribuicées e as gestores do SUS. A Constituicao
competéncias dos entes Federal e a Lei Organica da Sau-
federados podem ser traduzidas - de definem as atribuicoes e as
de forma sucinta — na promogdo, competéncias dos entes federa-
protegdo e recuperagdo da saude dos. Contudo, apesar das de-
da populagdo. finicoes legais e normativas e

do rico processo de negociacao e pac-

tuacao verificados no SUS, em muitos momen-

tos temos registrado um baixo grau de responsabili-

zacao por parte dos gestores, entre outras razdes pela fragilidade dos
processos de trabalho ocorridos em varias esferas de governo.

Durante a construcdo do Pacto de Gestdo 2006, formalizou-se um
compromisso para a assuncao das responsabilidades sanitarias, com
a meta de se garantir atencao as necessidades de saude da popula-
cao, tendo por base as competéncias, os territdrios, a organizacao
dos servicos e a gestao do sistema. Essas responsabilidades, detalha-
das na Portaria GM n°® 399, de 22 de fevereiro de 2006, organizam-
se em sete eixos:

* responsabilidades gerais de gestao do SUS;

* responsabilidades na regionalizacao;

* responsabilidades no planejamento e programacao;

* responsabilidades na regulacao, controle, avaliacao e auditoria
do sistema;

e responsabilidades na gestao do trabalho;

e responsabilidades de educacao em saude;

e responsabilidades na ampliacdo da participacao e do controle social.
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A seqguir, destacamos as responsabilidades inerentes ao “eixo da re-
gionalizacao”, para cada ente federado.

8.1. Responsabilidades dos municipios
Algumas das responsabilidades atribuidas aos municipios devem ser
assumidas por todos, enquanto que outras devem ser pactuadas entre
as municipalidades e/ou de acordo com as complexidades das redes
de servicos localizadas nos territérios municipais, de forma a garantir
0 cumprimento das responsabilidades sanitarias locais. Sao respon-
sabilidades das municipalidades:

contribuir para a constituicao e fortalecimento do processo de
regionalizacdo solidaria e cooperativa, assumindo 0s compro-
missos pactuados;

participar da constituicao da regionalizacao, disponibilizando de
forma cooperativa os recursos humanos, tecnologicos e finan-
ceiros, conforme pactuacoes estabelecidas;

participar dos Colegiados de Gestao Regional (CGR), cumprindo
suas obrigacoes técnicas e financeiras;

participar dos projetos prioritarios das Regides de Saude, confor-
me definido no Plano Municipal de Saude, no planejamento re-
gional, no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e no Plano Di-
retor de Investimento (PDI);

executar as acoes de referéncia regional de sua responsabilida-
de, em conformidade com a Programacao Pactuada e Integrada
(PPI) da atencao a saude, acordada nos Colegiados de Gestao
Regional (CGR).

8.2. Responsabilidades dos estados
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coordenar a regionalizacado em seu territério, propondo e pactu-
ando diretrizes e normas gerais sobre a regionalizacao, obser-
vando as normas vigentes e as pactuacoes na CIB;

coordenar o processo de organizacao, reconhecimento e atuali-
zacao das Regides de Saude, conformando o Plano Diretor de
Regionalizacao (PDR);

participar da constituicdo da regionalizacao, disponibilizando de
forma cooperativa os recursos humanos, tecnolégicos e finan-
ceiros necessarios a regionalizacdo, conforme a pactuacao esta-
belecida;

apoiar técnica e financeiramente as Regides de Saude, promo-
vendo a equidade inter-regional;

participar dos Colegiados de Gestao Regional (CGR), cumprindo
suas obrigacoes técnicas e financeiras;

participar dos projetos prioritarios das Regides de Saude, confor-
me definido no Plano Estadual de Saude, no planejamento regi-
onal, no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e no Plano Dire-
tor de Investimento (PDI).

8.3. Responsabilidades do Distrito Federal

contribuir para a constituicao e o fortalecimento do processo de
regionalizacao solidario e cooperativo, assumindo os compro-
missos pactuados;

coordenar o processo de organizacao, reconhecimento e atuali-
zacao das Regides de Saude, conformando o Plano Diretor de
Regionalizacao (PDR);

apoiar técnica e financeiramente as Regides de Saude, promo-
vendo a equidade inter-regional;

participar dos Colegiados de Gestao Regional (CGR), cumprindo
as obrigacoes técnicas e financeiras conforme pactuacoes esta-
belecidas;

participar dos projetos prioritarios das Regides de Saude, confor-
me definido no Plano de Saude do Distrito Federal, no planeja-
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mento regional, no Plano Diretor de Regionalizacao (PDR) e no
Plano Diretor de Investimento (PDI);

propor e pactuar diretrizes e normas gerais sobre a regionaliza-
cao, observando as normas vigentes e participando da sua cons-
tituicao;

disponibilizar, de forma cooperativa, os recursos humanos, tec-
nolégicos e financeiros disponiveis, conforme pactuacao esta-
belecida.

8.4. Responsabilidades da Uniao
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contribuir para a constituicao e fortalecimento do processo de
regionalizacao solidaria e cooperativa, assumindo os compro-
missos pactuados;

coordenar o processo de regionalizacdo em ambito nacional,
propondo e pactuando diretrizes e normas gerais, observando
as normas vigentes e as pactuacoes na CIT,

cooperar técnica e financeiramente com as Regides de Saude, por
meio dos estados e/ou municipios, priorizando as regides mais vul-
neraveis e promovendo a equidade inter-regional e interestadual;
apoiar e participar da constituicao da regionalizacao, disponibili-
zando de forma cooperativa os recursos humanos, tecnolégicos
e financeiros, conforme pactuacao estabelecida;

fomentar a constituicao das Regides de Saude Fronteiricas, par-
ticipando do funcionamento de seus Colegiados de Gestao Re-
gional (CGR).



Imprescindivel a um processo de regionalizacdo qualificado, o Cole-
giado de Gestdo Regional (CGR) deve operar como espaco perma-
nente de pactuacao e co-gestao solidaria,

garantindo e aprimorando a aplica-

cao dos principios do SUS.

O CGR deve ser um Suas decisdes devem se

espago de articulagdo, defini¢do dar sempre por consen-

de prioridades e pactuagdo de so, pressupondo o envol-
solugdes, objetivando a organizagdo de vimento e o comprometi-
uma rede de agées e servigos de mento de todos com os

atengdo a saude integra/ e CcOMpPromissos pactuados.

resolutiva. O CGR deve ser composto por

todos os gestores municipais de

salde dos municipios que integram a

Regiao de Saude e por representantes do(s)

gestor(es) estadual(ais). Nas Regides de Saude de Fronteiras, o gestor

federal também devera compor o Colegiado. Nos estados onde ja fun-

cionam Comissoes Intergestores Bipartites Regionais (CIB-R) constitui-

das por representacao, ndo sendo possivel a imediata incorporacao de

todos os gestores de saude dos municipios ao Colegiado Regional,

deve ser pactuado um cronograma de adequacao, no menor prazo

possivel, prevendo a inclusao de todos os gestores e o pleno funciona-
mento do CGR.

Os desenhos e formas de organizacao dos CGR devem espelhar as
diversas possibilidades de conformacao das Regides de Saude: por-
tanto, deve envolver representacdes dos Distritos de Saude nos ca-
sos das Regides de Saude Intramunicipais e dos municipios envolvi-
dos, nos casos das Regides de Saude Intraestaduais, Interestaduais
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ou Fronteiricas. A denominacdo e o funcionamento do colegiado
devem ser acordados na Comissao Intergestores Bipartite (CIB).

9.1. Funcionamento do CGR
Para que o Colegiado de Gestao Regional (CGR) cumpra plenamen-
te suas funcdes é importante que conte,
ainda, com apoio técnico constituido

E de por meio da estruturacao de
responsabilidade do CGR Camara(s) Técnica(s) Permanente(s)
planejar e cuidar da sadde e/ou Grupo(s) de Trabalho(s). Ela(s)

deve(m) ser integrada(s) por téc-

nicos das secretarias estadu-

ais e municipais de Saude,

tendo como funcao oferecer o su-

porte necessario ao CGR, disponibilizan-

do as informacdes e andlises essenciais a fun-
damentacao das decisdes a serem tomadas.

regional, por meio de um
processo soliddrio e
cooperativo de gestdo.

Se convier, poderao ainda ser criados grupos de trabalho a serem
integrados por técnicos dos municipios e do(s) estado(s) envolvido(s).
A disponibilizacao dos recursos humanos, tecnolégicos e financeiros
para o processo de regionalizacdo consta entre as responsabilidades
dos gestores municipais, estaduais e da Uniao, o que deve contribuir
para um processo solidario e cooperativo de gestao.

Outro ponto fundamental é a organizacao de uma “agenda regular
e freqliente de reunides”, articulada com a agenda da CIB. Definido
o desenho da Regido de Saude, sua composicao, forma de funciona-
mento e a agenda do CGR, podera ainda ser instituido um regimen-
to préprio que contribua para seu aprimoramento, organizacao e
funcionamento. Esse regimento deve ser elaborado em consonancia
com as competéncias inerentes a CIB, sem incorrer em concorréncia,
sobreposicdo ou superposicao de funcgoes.
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9.2. Agenda do Colegiado de Gestao Regional (CGR)

Destacamos a seguir algumas acoes relevantes que devem compor
as agendas dos CGR:

fazer a identificacdo e o reconhecimento da Regido de Saude;
adotar processos dinamicos no planejamento regional;
atualizar e acompanhar a Programacao Pactuada Integrada (PPI)
de atencéo a saude;

elaborar o desenho do processo regulatério, definindo claramente
os fluxos e protocolos necessarios,;

priorizar as linhas de investimentos;

estimular estratégias que contribuam para a qualificacdo do con-
trole social;

apoiar processos de qualificacdo da gestdo do trabalho e da edu-
cacdo em saude;

construir estratégias para que sejam alcancadas as metas priori-
zadas no Pacto pela Vida, com a definicdo, se necessario, de
outras prioridades loco-regionais;

constituir processos dinamicos para a avaliacao e o monitora-
mento regional;

aprimorar os mecanismos de regulacao da assisténcia a saude;
fortalecer as iniciativas e acdes contidas no Pacto em Defesa do
SUS;

coordenar a agenda e o trabalho da(s) Camara(s) Técnica(s)
Permanente(s);

dentre outras.
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