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1 INTRODUÇÃO 

O Sistema Único de Saúde – SUS, instituído pela Constituição Federal de 

1988, teve origens em movimentos políticos e sanitários surgidos na década de 

1970 e vem se recriando, ao longo de 20 anos, permanentemente, por meio de 

reformas incrementais, acordadas pelos três entes federativos, representados pelo 

Ministério da Saúde – MS, pelo Conselho Nacional de Secretários Estaduais de 

Saúde – Conass e pelo Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde – 

Conasems.  

O SUS é uma política pública jovem, mas com capacidade de renovar-se 

continuamente. Nesse contexto, a descentralização tomou força como estratégia no 

aprimoramento do sistema, com ênfase na responsabilização dos municípios na 

provisão dos serviços e organização dos sistemas municipais de saúde (Conass, 

2007). 

Com o objetivo de normatizar os mecanismos desse processo em todo o 

território nacional, foi instituído um conjunto de leis e portarias, com destaque para:  

! as Leis Orgânicas da Saúde nº 8.080 e nº 8.142, de 1990; 

! as Normas Operacionais Básicas de 1993 e de 1996; 

! a Norma Operacional de Assistência à Saúde (01/2001 e 01/2002); e 

! o Pacto pela Saúde de 2006.1 

                                            
1 A Portaria nº 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, divulgou o Pacto pela Saúde 2006 e aprovou as 
Diretrizes Operacionais do Referido Pacto, que tem três componentes principais: o Pacto pela Vida, o 
Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestão do Sistema Único de Saúde (SUS). Este último 
componente constata as iniquidades regionais do Brasil e afirma que “mais do que definir diretrizes 
nacionais é necessário avançar na regionalização e descentralização do SUS, a partir de uma 
unidade de princípios e uma diversidade operativa que respeite as singularidades regionais” (Brasil, 
2006c). 
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A adoção da estratégia de descentralização como diretriz é explicada pelo 

momento de constituição do SUS, quando a descentralização de recursos, 

competências e responsabilidades para as esferas subnacionais foi identificada, no 

discurso contra o regime militar e o autoritarismo, como indutora para ampliação da 

democracia, com maior eficiência governamental (Almeida et al, 2001). 

No entanto, a instituição de um sistema nacional de saúde, ou sistema único, 

não é decorrente do simples processo de descentralização, pois: 

O que é relevante, no caso da saúde, não é apenas o processo de 
descentralização, mas o da tentativa de formação do sistema 
nacional de saúde, o que impõe mudanças de peso no papel, nas 
funções e nas competências dos três níveis de governo e produz, 
simultaneamente, um tipo específico de relacionamento entre as 
esferas, de forma a ocorrer integração, articulação e regionalização 
entre os serviços, instituições e níveis de governo... o sistema possui 
uma materialidade física, pois compõe-se de diferentes tipos de 
serviços, pertencentes a diferentes instituições, de diferentes níveis 
de governo em um tipo específico de integração e articulação. O 
sistema é composto pelas instâncias de governo e seus serviços, 
organizados de forma integrada e complementar, obedecendo a uma 
lógica espacial [...] (Viana, 1994, p. 18). 

A autora ainda assinala que a alta autonomia da instância municipal no 

federalismo brasileiro faz com que sejam crescentes as tensões entre o tipo de 

descentralização pretendido e o desenho de sistema de saúde proposto. 

A implantação do Pacto pela Saúde no Estado de São Paulo em 2007 teve 

seu inicio com uma revisão do Plano Diretor de Regionalização – PDR, sendo 

pactuado um novo desenho das regiões e, conforme previsto na Portaria do Pacto 

pela Saúde foram criados os Colegiados de Gestão Regional. 

O presente trabalho pretende descrever o processo de implantação dos 

Colegiados de Gestão Regional – CGR no âmbito do Departamento Regional de 

Saúde de Ribeirão Preto, identificando seus pontos fortes e nós críticos. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 A descentralização das políticas de saúde no Brasil 

No Brasil, o processo crescente de centralização financeira do Estado ao lado 

do exercício continuado de regulação fiscal sobre os entes federativos e um papel 

decisivo na formulação de políticas produziu uma combinação de centralização 

estatal federal com políticas setoriais descentralizadoras, que no caso da saúde 

estiveram quase sempre na dependência da indução federal.  

Essa indução se deu principalmente pela capacidade normativa do governo 

federal sobre as esferas municipais dentro do contexto de ajuste fiscal e 

renegociação das dívidas dos Estados e mais fortemente quando da instituição da 

Lei de Responsabilidade Fiscal, fato que gerou um enfraquecimento da esfera 

estadual, com repercussões sobre a capacidade dos estados em formularem 

políticas públicas de natureza mais autônoma e de recorte supramunicipal.  

Pelos motivos acima citados, é no bojo do governo federal que emerge um 

novo ciclo de políticas visando à regionalização. Esse movimento tem seu início na 

década de 2000, com a edição de novas normas pelo Ministério da Saúde, e se 

fortalece em 2006, com o lançamento do Pacto da Saúde, que elegeu a 

regionalização como um dos seus pilares fundamentais. A regionalização está 

descrita desde a Constituição Federal de 1988 e nas leis e portarias supracitadas, 

como mecanismo de descentralização, integralidade e de hierarquização da saúde. 

Entretanto, somente com a instituição da Norma Operacional de Atenção à Saúde – 

Noas é que a regionalização passa a ganhar significado e peso dentro do sistema.  
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Por outro lado, tornou-se evidente que uma visão estritamente normativa 

sobre o sistema de saúde é facilmente contestada pelo território usado, isto é, pelo 

território vivo (Santos, 2001), pois os pactos pela saúde são travados nos lugares, 

onde de fato se constituem os sistemas locais e regionais de saúde. Essa 

contradição gerada pela regionalização normativa, por não se vincular aos diversos 

conteúdos locais e regionais do território usado, tornou insustentável o processo de 

regionalização da saúde, levando o Ministério da Saúde a questionar as propostas 

instituídas pela Noas (Brasil, 2004). 

Nesse sentido, é relevante apresentar uma síntese das características dos 

ciclos descentralizadores na saúde, já que a prática de regionalização como 

estratégia de planejamento do governo federal, tem como pano de fundo a 

preocupação com avanços na descentralização política. Identificam-se quatro ciclos 

do processo de descentralização do SUS, considerando: o perfil de financiamento, o 

fomento ao fortalecimento das estruturas subnacionais, o ambiente 

intergovernamental e a conformação de pacto nacional e de políticas regionais. 

O primeiro ciclo é nacional e extrapola a área da saúde quando a conjuntura 

de democratização dos anos 1980 favorece a crítica ao modelo centralizador e 

autoritário de condução das políticas públicas; a descentralização torna-se, então, 

bandeira do movimento liderado pelos governos estaduais e municipais em prol de 

maior autonomia decisória e financeira. Os problemas das cidades médias e o 

crescimento dos problemas metropolitanos fortalecem a ideia de políticas 

descentralizadoras e a Constituição Federal de 1988 sela esse novo pacto. 
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Na saúde, esse período é caracterizado pela difusão dos modelos de 

territorialidade dos sistemas de saúde (distritos locais de saúde), pela ampliação das 

transferências intergovernamentais de recursos financeiros e pela universalização 

gradativa dos serviços oferecidos à população. Ainda nesse sentido, a Lei Orgânica 

da Saúde nº 8.080, apesar de reafirmar a necessidade de regionalização como um 

dos mecanismos de organização, direção e gestão do sistema, não aprofundou seu 

significado e as formas de efetivá-la. Nesse ciclo não há política regional de fôlego 

dentro das políticas de saúde, o que compromete o fortalecimento dos entes 

municipais na condução do projeto nacional de saúde proposto na Constituição 

Federal de 1988. O segundo ciclo se inicia na primeira metade da década de 1990 e 

caracteriza-se pelas tentativas de fortalecimento da gestão municipal, apoiado pelo 

maior aporte de recursos para os entes municipais, definido pela Carta de 1988. 

Esse ciclo caracteriza-se pelo fomento ao fortalecimento das estruturas 

subnacionais a partir do aprendizado institucional incentivado pelas modalidades de 

habilitação (condições diferenciadas de gestão em saúde) previstas pela Norma 

Operacional Básica de 1993 (Brasil, 1993). Essas modalidades trouxeram avanços 

na descentralização do poder, com maior autonomia para os municípios, e 

contribuíram para organização dos sistemas locais de saúde, entretanto, não 

trataram de forma adequada o papel das esferas estaduais na indução e 

fortalecimento da cooperação intermunicipal. No entanto, houve avanços para a 

pactuação nacional e para a conformação de um ambiente intergovernamental mais 

cooperativo com a institucionalização das Comissões Intergestores. 

A Comissão Intergestores Tripartite – CIT, em âmbito nacional, e as 

Comissões Intergestores Bipartite – CIB, em âmbito estadual, foram criadas na área 

da saúde, em face da necessidade de conciliar as características do sistema 
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federativo brasileiro e as diretrizes do SUS. As CIB foram instituídas gradativamente 

nos Estados brasileiros, entre os anos de 199 3/1994, conforme deliberação da NOB 

SUS 01/93 (Brasil, 1993), que as estabelecem como “instâncias privilegiadas para 

negociação e decisão quanto aos aspectos operacionais do SUS”. Segundo relatório 

do próprio Ministério da Saúde, todos os Estados apresentavam, em dezembro de 

1994, suas CIBs constituídas e em funcionamento. Essa nova estrutura colegiada, 

acrescentada à estrutura de gestão do SUS no plano estadual, visava mudar a 

estratégia política de descentralização das ações e serviços de saúde, de forma a 

fortalecer o papel regulador dos Estados e favorecer a criação de sistemas 

supramunicipais. 

Assim, às CIB foi atribuído o papel de adequar as normas nacionais às 

condições específicas de cada Estado e propor medidas reguladoras das relações 

Estado/municípios e município/município na implementação do SUS. O terceiro ciclo 

da descentralização da política de saúde é aquele inaugurado pela Norma 

Operacional Básica de 1996 (Brasil, 1996), em que se inicia um processo 

redistributivo por meio das transferências per capita e por programas como o Piso de 

Atenção Básica – PAB fixo e variável – e incentivos para a adoção do Programa 

Saúde da Família (PSF). Essas novas medidas de financiamento favoreceram as 

regiões Norte e Nordeste, justamente as mais empobrecidas do país e com grandes 

dificuldades na condução das políticas de saúde (Lima, 2007). 

Além das mudanças no financiamento e da melhoria da distribuição dos 

recursos pelo território, que favoreceu as esferas municipais situadas em regiões 

mais pobres do país, não foram propostas medidas mais específicas de fomento ao 

fortalecimento das estruturas subnacionais. Esse terceiro ciclo esgotou-se pela sua 

incapacidade de alterar o quadro de desigualdades regionais e intrarregionais na 
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saúde. Ainda nesse sentido, apesar da construção de um ambiente 

intergovernamental cooperativo, via Comissões Intergestores, há certa estagnação 

dos avanços na descentralização e regionalização do SUS. Isso se deve à maior 

complexidade das dinâmicas territoriais nesse período, com a inserção mais efetiva 

do Brasil na economia globalizada, o que acarretou maiores desigualdades 

socioespaciais no país, gerando novos desafios para a saúde. Além disso, novos 

agentes, como os consórcios intermunicipais, provedores e planos privados de 

saúde, ganharam importância na conformação de sistemas de saúde locorregionais. 

Esses agentes, no entanto, não ganharam representação dentro desses ambientes 

intergovernamentais, como no caso das Comissões Intergestores, o que ocasionou 

uma enorme fragmentação de interesses e situações de saúde no recorte regional, 

sem iniciativas de regulação. 

A partir desse terceiro ciclo, pode-se afirmar que houve um enfraquecimento 

do pacto nacional a favor do SUS, tendo como agravante os fatos de que as 

políticas neoliberais incentivaram a competição entre os entes federados, na corrida 

pela modernização do país; e as políticas tornadas extremamente setoriais não 

favoreceram uma compreensão integrada da dinâmica territorial brasileira, em 

constante e rápida transformação, impedindo o governo federal de atualizar sua 

visão regional do país (Cealag, 2008). 

No Brasil, a necessidade da negociação e formação de acordos entre as 

esferas de governo é pressionada ainda pelas baixas condições institucionais de 

grande número de municípios e Estados, igualmente responsabilizados pela atenção 

à saúde de seus cidadãos. Destaca-se que as estratégias de descentralização 

implantadas até meados dos anos 2000 mostraram-se frágeis em frente dos agudos 
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conflitos federativos, em um contexto de restrição fiscal e herança de desigualdades 

econômicas e sociais (Viana, Lima, Oliveira, 2002).  

Além disso, a falta de um planejamento regional das estratégias de 

descentralização da política de saúde comprometeu sua adequação às múltiplas 

realidades que se apresentam no território brasileiro. Não houve uma diversificação 

de políticas que melhor relacionassem as necessidades de saúde segundo as 

dinâmicas territoriais específicas (Viana et al, 2007).  

O quarto ciclo de descentralização se inicia na virada dos anos 2000, com a 

edição da Norma Operacional de Assistência à Saúde (Brasil, 2001; 2002), que 

enfatizou o processo de regionalização do SUS como estratégia fundamental para 

ampliação do acesso às ações e aos serviços de saúde, baseada, sobretudo, na 

distribuição e organização dos serviços no território. Embora a Noas não trouxesse 

avanços significativos para a adequação regional dos processos de descentralização 

em curso, ante a excessiva normatividade técnica e rigidez embutidas na proposta 

de conformação das microrregiões e regiões de saúde, houve um estímulo ao 

planejamento regional no âmbito dos Estados, com a instituição do Plano Diretor de 

Regionalização (PDR). A este Plano vinculam-se ainda o Plano Diretor de 

Investimentos (PDI) e a Programação Pactuada Integrada (PPI) (Cealag, 2008). 

A partir de 2003, o resultado das discussões e consensos elaborados a partir 

do Seminário para Construção da carta de Sergipe, o Conass solicitou ao Ministério 

da Saúde a revisão do processo normativo do SUS. Era compreensão dos Gestores 

Estaduais que o processo normativo do SUS necessitava contemplar a ampla 

diversidade e diferenças do nosso país e que a elaboração de uma nova norma 

deveria contribuir para a construção de um modelo de atenção que contemplasse os 
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princípios do SUS. Entre as prioridades discutidas e consideradas pelos secretários 

estaduais de saúde, apresentam-se: o compromisso com o SUS e seus princípios; o 

fortalecimento da Atenção Primária; a valorização da saúde e a necessária 

articulação intersetorial; o fortalecimento do papel dos estados; e a luta pela 

regulamentação da Emenda Constitucional 29 e por mais recursos financeiros para 

a área da saúde (Conass, 2007). 

 

2.2 O Pacto pela Saúde e os desafios do SUS no contexto da regionalização 

O Pacto pela Saúde – Consolidação do SUS, Portaria GM/MS nº 399 lançado 

em 22 de fevereiro de 2006 propiciou um movimento de mudança, não apenas, 

como uma nova norma operacional, mas, um acordo interfederativo articulado em 

três dimensões: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestão. 

Novas diretrizes foram preconizadas para a regionalização do sistema de saúde, 

baseadas em um fortalecimento da pactuação política entre os entes federados, 

sobretudo no âmbito municipal, e na diversidade econômica, cultural e social das 

regiões do país para a redefinição das “regiões de saúde”.2 

                                            
2 “São recortes territoriais inseridos em espaços geográficos contínuos. Identificá-los é 
responsabilidade dos gestores municipais e estaduais, tendo como base a existência de identidades 
culturais, econômicas e sociais, assim como de redes nas áreas de comunicação, infraestrutura, 
transportes e saúde. Nessas regiões, as ações e serviços devem ser organizados com o objetivo de 
atender às demandas das populações dos municípios a elas vinculados, garantindo o acesso, a 
equidade e a integralidade do cuidado com a saúde local. Para tanto, deve estar garantido o 
desenvolvimento da atenção básica da assistência e parte da média complexidade, assim como as 
ações básicas de vigilância em saúde. As Regiões de Saúde podem assumir diferentes desenhos, 
desde que adequados às diversidades locais, mesmo que não acompanhando as divisões 
administrativas regionais já utilizadas por alguns estados na organização de seus trabalhos. A 
delimitação das Regiões de Saúde não pode ser vista, portanto, como um processo meramente 
administrativo. Para que seja eficaz e efetiva, deve levar em conta todos os fatores envolvidos, 
viabilizando dessa forma o desenvolvimento de uma ‘regionalização viva’” (Brasil, 2009b, p. 23). 
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Pode-se presumir que o Pacto pela Saúde inicia um novo ciclo de 

descentralização do SUS ao procurar garantir a função da regionalização de trazer 

os conteúdos do território para dentro das lógicas de sistema e de descentralização, 

como forma de pensar e buscar maior coerência e aproximação entre essas duas 

lógicas.  

O Pacto pela Saúde introduz um sentido de gestão pública por resultados e 

de responsabilização sanitária, estende a discussão da Saúde para fora dos limites 

setoriais e aprofunda a descentralização do SUS para estados e municípios, de 

forma compartilhada (Brasil, 2006a). 

Na perspectiva de superar os diversos desafios do sistema de Saúde no 

Brasil, os gestores do SUS assumiram o compromisso público da construção do 

Pacto pela Saúde, que deverá ser anualmente revisado, com base nos princípios 

constitucionais do SUS, ênfase nas necessidades de Saúde da população brasileira 

e que implicará o exercício simultâneo de definição de prioridades articuladas e 

integradas nos três componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e 

Pacto de Gestão (Conass, 2007). 

A prática cotidiana de gestão do Sistema Único de Saúde, em qualquer nível 

de governo, seja federal, estadual ou municipal, coloca um enorme desafio aos 

gestores: identificar e selecionar conhecimentos, métodos, técnicas e instrumentos 

de trabalho que os ajudem a tomar decisões e a conduzir o processo de 

implementação de políticas, planos, programas e ações de saúde sob sua 

responsabilidade (Brasil, 2006a). 

O aperfeiçoamento do processo de planejamento e gestão do sistema em 

todos os níveis demanda, portanto, o acesso a informações de natureza técnico- 
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-científica e político-institucional que contribuam para a incorporação de 

conhecimentos e tecnologias de formulação, a implementação e a avaliação de 

políticas, planos, programas, projetos, destinados a intervir sobre o estado de saúde 

da população e sobre o próprio sistema de serviços de saúde (Teixeira, 2002). 

O planejamento é objeto de grande parte do arcabouço legal do SUS, quer 

indicando processos e método de formulação quer como requisitos para fins de 

repasse de recursos, avaliação, controle e auditoria. Em 2007, o Ministério da Saúde 

lançou o Sistema de Planejamento do Sistema Único de Saúde como estratégia de 

atuação continua articulada, integrada e solidária das áreas de planejamento das 

três esferas de gestão do SUS e seus instrumentos: Plano de Saúde, Plano 

Operativo Anual (POA), Relatório Anual de Gestão, o Plano Diretor de 

Regionalização (PDR) e o Plano Diretor de Investimento (PDI) (Planejasus, 2007). 

 

2.3 A regionalização da Saúde no estado de São Paulo 

A Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo desenvolveu historicamente 

um papel relevante no desenvolvimento de estruturas regionais descentralizadas de 

gestão. Nesse sentido cumpre resgatar de maneira sintética, os diferentes 

momentos desse processo de mudança que conformam e contextualizam as 

diferentes visões do papel regional da SES. 

Quatro momentos pode-se dizer que são importantes para a caracterização 

da gestão regional do SUS no estado de São Paulo: 
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1. A reforma administrativa do serviço público estadual, conhecida como 

“Reforma Leser”, aprovada em lei de janeiro de 1967 e regulamentada em 

decreto de julho de 1969; 

2. A reforma que cria os Escritórios Regionais de Saúde (Ersa) na década de 

1980, gestão João Yunes, fase pré-SUS;  

3. A reforma que transformou os Ersa em Direções Regionais, em 1995, já 

em pleno processo de implantação do SUS; 

4. A transformação das Diretorias Regionais de Saúde em Departamentos 

Regionais de Saúde, em dezembro de 2006, e a elaboração de um novo 

Plano Estadual de Saúde (São Paulo, 2008) que abrange as propostas do 

Pacto pela Saúde (Brasil, 2006a). 

A reforma das atribuições da SES, em 1967, é contextualizada no nível 

federal pela unificação dos IAPs no Instituto Nacional de Previdência Social (INPS) 

que se constitui no grande fato da política de saúde do período. O decreto que 

regulamentou a reforma da SES define as atribuições de órgão normativo da saúde: 

estudar, planejar, orientar, coordenar, supervisionar e executar ações que visem 

melhorar as condições de saúde promovendo a saúde, prevenindo doenças e 

participando das medidas de recuperação da saúde; de pesquisas voltadas para os 

problemas da saúde e de articulação de com outras entidades para esse fim. Pode-

se apontar como traços marcantes da reforma, do ponto de vista regional: a provisão 

da Atenção Básica por meio de rede própria de serviços, hierarquizada em 5 níveis 

abarcando a gerência de programas e atividades relacionadas a vigilância 

epidemiológica e sanitária; o distrito sanitário aparece como estrutura intermediária 

de coordenação para as regionais de saúde; a coordenação de atividades com os 
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municípios é restrita a alguns convênios e cessão de terrenos para a construção de 

unidades. 

O segundo momento refere-se à reforma ocorrida na década de 1980. Esta 

tem como contexto maior no âmbito da política federal a crise do modelo 

previdenciário e iniciativas que vão à direção de rearranjo do setor público, federal e 

estadual, com novas formas de relação tanto no financiamento e convênios quanto 

na direção colegiada destas esferas. Tentativas frustradas de programas como o 

PrevSaúde, desembocam nas Ações Integradas de Saúde (AIS) e no Sistema 

Unificado e Descentralizado de Saúde (Suds) embriões da proposta de construção 

do SUS no país. A definição de atribuições da SES envolve a coordenação e a 

direção das atividades de prestação de serviços de assistência à saúde no âmbito 

de determinada área geográfica, que passaram a ser exercidas pelas seguintes 

unidades:  

1. Comissão Regional Interinstitucional de Saúde – CRIS; e 

2. Escritório Regional de Saúde – Ersa.3 

Nesse segundo momento, podem-se apontar como traços marcantes, do 

ponto de vista regional:  

! a descentralização radical da estrutura da secretaria (nível de 

departamento) com a incumbência de gerência da provisão de serviços, 

agora não somente por meio de centros de saúde, mas de todas as 

unidades da SES da área de abrangência;  

                                            
3 Entre 1984 e 1986, são criados 15 Ersas na Região Metropolitana da Grande São Paulo, 
diretamente subordinadas ao coordenador do Programa Metropolitano de Saúde, e 47 nas Regiões 
de Governo. O Decreto nº 24.923, de 17 de março de 1986, altera a estrutura dos Departamentos 
Regionais de Saúde, adequando-os às Regiões de Governo criadas pelo Decreto nº 22.970, de 29 de 
novembro de 1984. 
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! a direção colegiada regional envolvendo outras esferas de governo e 

prestadores na assistência médica hospitalar;  

! a criação de instâncias reguladoras regionais de avaliação e controle de 

prestadores de serviço e processo de transferência da rede básica estadual 

para os municípios e início da incorporação dos municípios na gestão 

regional. 

O terceiro momento importante da gestão regional do SUS pela SES é 

marcado, pela esfera federal, nos anos 90, com a criação das Normas Operacionais 

que visam regulamentar o processo de descentralização para a esfera municipal da 

gestão do SUS. Nesse momento, como afirma Yunes (1999, p. 68): 

[...] o processo de descentralização instaurado pelo SUS, centrado 
na relação União-municípios, deixou à margem os estados como 
instâncias de planejamento, financiamento, avaliação e controle. 
Com isso, permaneceram na disputa pelo papel de prestador, com o 
SUS deixando de dispor de uma instância articuladora e otimizadora 
dos recursos disponíveis em cada município, atravancando assim a 
possibilidade de se programar e de operar redes de serviços de 
âmbito regional”.  

Por esse motivo, a reforma da SES de São Paulo, em 1995, com a criação 

das Direções Regionais de Saúde (DIRs), expressa duas preocupações centrais dos 

dirigentes estaduais: o enxugamento da máquina administrativa com a diminuição 

dos 62 Ersas para 24 DIRs e a reorientação do nível regional para um novo papel, 

tendo em vista a municipalização da rede básica e a necessidade de uma 

coordenação mais técnica do processo de gestão estadual.  

Tanto a estrutura administrativa proposta quanto a regulamentação das 

atribuições regionais revelam a tendência de repensar o papel estadual na gestão do 

SUS mais voltado para o planejamento regional, o apoio aos municípios e a 

regulação do sistema. Mas, somente no final da década com a emissão da Noas 
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01/2001 (Brasil, 2001) retoma-se a discussão mais consistente sobre o nível regional 

e o papel das esferas estaduais neste contexto. 

No entanto, prevaleceram ainda algumas limitações da proposta nacional de 

regionalização como: 

! foco exclusivo nas ações individuais da assistência; 

! insuficiência de estratégias relativas à gestão dos espaços regionais de 

saúde; 

! fragilidade dos pactos para a organização dos espaços regionais de saúde; 

! complexidade normativa dificultando a apropriação, pelos gestores e 

técnicos a adequação às diversidades; 

! insuficiência de recursos e inadequação do modelo de financiamento. 

O quarto e último momento das mudanças na gestão estadual da SES de São 

Paulo tem como marcos: a transformação das 24 DIRs em 17 Departamentos 

Regionais de Saúde (DRS), em dezembro de 2006; e a elaboração do Plano 

Estadual (São Paulo, 2008), rediscutindo o papel da Secretaria na regionalização e 

incorporando as propostas do Pacto pela Saúde (Brasil, 2006a). 

 

2.4 Implantação do Pacto pela Saúde no estado de São Paulo 

De acordo com o Pacto (Brasil, 2006a, p. 9), “qualificar a regionalização 

demanda, porém, medidas que evitem sua redução a um conjunto de normas 

complexas que se sobreponham a um efetivo processo político”. Assim, o processo 

de regionalização do SUS passa a depender muito mais de uma estrutura de caráter 

político do que técnico. 
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Nesse sentido, somente no ano seguinte a sua publicação, a partir de 

fevereiro de 2007 a Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo – SES 

desencadeou de fato o processo de implantação do Pacto pela Saúde no estado.  

Foram desencadeadas, ao longo de 2007, inúmeras oficinas de trabalho no 

âmbito regional, com os 645 municípios, de forma que a SES apresentou 

concomitantemente a proposta preliminar, do Plano Estadual de Saúde e a 

implantação do Pacto pela Saúde, com base no diagnóstico de situação de saúde da 

região, a revisão das regiões de saúde e a instituição dos Colegiados de Gestão 

Regional – CGRs.4 

Assim, o Plano Estadual de Saúde 2008-2011 (São Paulo, 2008) contempla a 

descentralização regional da saúde, tendo como estratégia principal o envolvimento 

dos Departamentos Regionais de Saúde – DRS com os Colegiados de Gestão 

Regional –, recém constituídos. Dentre os princípios norteadores do Plano Estadual 

estão “as situações reais e específicas de cada região do Estado, isto é, o 

componente regional” (São Paulo, 2008, p. 13).  

                                            
4 O Pacto pela Saúde prevê, no âmbito da nova regionalização da saúde, a criação do Colegiado de 
Gestão Regional, que “deve operar como espaço permanente de pactuação e co-gestão solidária [...] 
Suas decisões devem se dar sempre por consenso [...] O CGR deve ser composto por todos os 
gestores municipais de saúde dos municípios que integram a Região de Saúde e por representantes 
do(s) gestor(es) estadual(ais). Nas Regiões de Saúde de Fronteiras, o gestor federal também deverá 
compor o Colegiado. [...] Os desenhos e formas de organização dos CGRs devem espelhar as 
diversas possibilidades de conformação das Regiões de Saúde [...]. Destacamos a seguir algumas 
ações relevantes que devem compor as agendas dos CGRs: fazer a identificação e o reconhecimento 
da Regiões de Saúde; adotar processos dinâmicos no planejamento regional; atualizar e acompanhar 
a Programação Pactuada Integrada (PPI) de atenção à saúde; elaborar o desenho do processo 
regulatório, definindo claramente os fluxos e protocolos necessários; priorizar as linhas de 
investimentos; estimular estratégias que contribuam para a qualificação do controle social; apoiar 
processos de qualificação da gestão do trabalho e da educação em saúde; construir estratégias para 
que sejam alcançadas as metas priorizadas no Pacto pela Vida, com a definição, se necessário, de 
outras prioridades loco-regionais; constituir processos dinâmicos para a avaliação e o monitoramento 
regional; aprimorar os mecanismos de regulação da assistência à saúde; fortalecer as iniciativas e 
ações contidas no Pacto em defesa do SUS; coordenar a agenda e o trabalho da(s) Câmara(s) 
Técnica(s) Permanente(s); dentre outras” (Brasil, 2006a, p. 35-37). 
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Os DRS passaram a ser responsáveis pelas atividades da SES no âmbito 

regional e por promover a articulação intersetorial com os municípios e organismos 

da sociedade civil. Apresentando as seguintes finalidades:  

1. contribuir para a qualidade de vida da população das respectivas regiões, 

coordenando, articulando e organizando e gerenciando o sistema de saúde 

locorregional;  

2. identificar a necessidade de compra de serviços de saúde;  

3. promover a articulação dos sistemas metropolitanos de saúde;  

4. avaliar, acompanhar e estabelecer a cooperação técnica dos sistemas de 

saúde; 

5. tornar disponíveis e dar publicidade às informações de saúde e gerenciais 

que viabilizem o controle social do desempenho do sistema de saúde. 

A elaboração do Plano Estadual contou ainda com a organização de novas 

regiões de saúde, através da pactuação intermunicipal, e a formação de seus 

CGRs.5 Num primeiro momento, foi construída uma base de dados para os 

Departamentos Regionais de Saúde (DRSs) e seus municípios, para subsidiar a 

discussão dos diagnósticos regionais e suas contribuições para o desenvolvimento 

do Plano. Num segundo momento, a Coordenadoria de Regiões de Saúde e os 

DRSs receberam a versão preliminar do Plano, que trazia um diagnóstico regional, 

                                            
5 Colegiado. [...] Os desenhos e formas de organização dos CGRs devem espelhar as diversas 
possibilidades de conformação das Regiões de Saúde [...]. Destacamos a seguir algumas ações 
relevantes que devem compor as agendas dos CGRs: fazer a identificação e o reconhecimento da 
Regiões de Saúde; adotar processos dinâmicos no planejamento regional; atualizar e acompanhar a 
Programação Pactuada Integrada (PPI) de atenção à saúde; elaborar o desenho do processo 
regulatório, definindo claramente os fluxos e protocolos necessários; priorizar as linhas de 
investimentos; estimular estratégias que contribuam para a qualificação do controle social; apoiar 
processos de qualificação da gestão do trabalho e da educação em saúde; construir estratégias para 
que sejam alcançadas as metas priorizadas no Pacto pela Vida, com a definição, se necessário, de 
outras prioridades loco-regionais; constituir processos dinâmicos para a avaliação e o monitoramento 
regional; aprimorar os mecanismos de regulação da assistência à saúde; fortalecer as iniciativas e 
ações contidas no Pacto em defesa do SUS; coordenar a agenda e o trabalho da(s) Câmara(s) 
Técnica(s) Permanente(s); dentre outras” (Brasil, 2006a, p. 35-37). 
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para subsidiar as discussões sobre as mudanças nas regiões de saúde. Essas 

discussões ocorreram no âmbito dos Seminários Regionais, realizados a partir de 

maio de 2007, nos 17 DRSs do Estado, e foram baseadas em três documentos 

principais: a versão preliminar do Plano Estadual; o Pacto pela Saúde; e o Plano 

Diretor de Regionalização de 2002. A partir daí, a formação dos Colegiados de 

Gestão Regional no Estado ocorreu pari passu à criação das 64 novas Regiões de 

Saúde. Após esse processo, os DRS e os CGR deveriam “ajustar diretrizes, 

objetivos, metas e indicadores, de acordo com a sua realidade e especificidade 

local” (São Paulo, 2008, p. 19). 

Heimann et al (2007) analisaram o processo de formação dos Colegiados e 

das novas regiões no Estado de São Paulo e identificaram maneiras bastante 

distintas de composição dos CGR e de definição das microrregiões entre os DRS 

estudados. Sobre as regiões, os autores apontam que, em alguns DRSs, as regiões 

foram propostas pelos municípios e acatadas pelo diretor do DRS, em outros as 

propostas vieram do DRS e foram aceitas pelos municípios, e houve ainda 

propostas elaboradas conjuntamente pelos dois níveis de gestão. Os autores 

chamam a atenção para o fato de que: 

Os critérios orientadores do processo de regionalização no interior 
dos departamentos estavam ligados à produção e oferta de serviços 
de média e alta complexidade e aos poderes locorregionais. Tais 
critérios eram utilizados na regionalização proposta anteriormente 
pela Noas. Ainda que nas oficinas [seminários regionais] tivesse sido 
debatido o conceito de região de saúde de acordo com as diretrizes 
do Pacto, a sua operacionalização para a definição das regiões não 
foi observada (Heimann et al, 2007, p. 83). 

Em relação à formação dos CGR, Heimann et al (2007, p. 83) identificaram 

que houve pressão por parte de grupos de interesse em participar do CGR, a saber: 

as universidades e os prestadores. Os DRS se diferenciaram quanto à inclusão ou 
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não destes grupos na composição dos CGR, alguns concordando e outros não 

aceitando. 

No caso de São Paulo, a constituição dos CGRs se deu conforme 

preconizado no Pacto pela Saúde “O CGR deve ser composto por gestores de todos 

os municípios da região e representantes do gestor estadual. Isso torna fundamental 

a presença do secretário municipal de saúde nas reuniões do CGR de forma a 

consolidar o processo de responsabilidade compartilhada entre todos os gestores da 

região” (Brasil, 2009b, p. 27). Durante as oficinas regionais discutiu-se a 

necessidade de se incluir representantes da vigilância sanitária, vigilância 

epidemiológica, Sucen e IAL, nos Colegiados de Gestão Regional. As Universidades 

também participaram do processo de discussão e continuam como apoiando os 

municípios e o DRS.  

A revisão do PDR em 2007, no Estado de São Paulo converge com o 

fortalecimento da regionalização que é uma diretriz constitucional e um eixo 

estruturante do Pacto de Gestão. Orienta a organização do sistema e os processos 

de negociação e pactuação entre os gestores. Mais do que isso confere densidade 

às relações de identidade da Regional de Saúde (DRS/CGR) promovendo a gestão 

solidária com os municípios. Direcionando assim, para a redução das 

desigualdades.  

Para tanto a SES reconheceu a necessidade de se construir o Plano Estadual 

de Saúde 2008-2011, no contexto do Pacto pela Saúde. Complementam esse 

cenário, a política Nacional da Atenção Básica (Brasil, 2006b), a política Nacional de 

Promoção à Saúde, a regulamentação das transferências federais agrupados em 

cinco blocos (Brasil, 2007a), a política Nacional de Atenção à Saúde do Idoso, as 
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redes de cuidado, regulamentadas para a alta complexidade, as portarias relativas 

às contratualizações de serviços universitários e filantrópicos, entre outros. 

A proposta do Plano Estadual de Saúde de São Paulo foi elaborada sob a 

lógica de traçar estratégias para o aperfeiçoamento e a operacionalização dos 

princípios do SUS: da universalidade, integralidade e equidade dos serviços de 

saúde. Utilizou-se uma metodologia que visa ampliar a percepção do Gestor 

Estadual através do diagnóstico situacional, permitindo a análise de viabilidade dos 

compromissos, objetivos e ações estabelecendo, uma proposta concreta de 

trabalho.  

Tendo em vista que o SUS é um sistema com responsabilidades e 

competências compartilhadas pelas três esferas de governo (federal, estadual e 

municipal), as propostas do Plano Estadual podem envolver ações fim (como 

exemplo a ampliação da rede hospitalar ou ambulatorial estadual) e ações meio (o 

apoio e auxílio para os sistemas municipais de saúde). Deve ficar clara a distinção 

entre as ações estratégicas do Governo do Estado e o conjunto de ações de saúde 

do SUS, razão pela qual o Plano não deve ser entendido como a somatória de 

ações de saúde desenvolvidas na área do Estado de São Paulo, que também 

envolvem ações de competência federal e municipal (São Paulo, 2008).  

A versão final do Plano Estadual de Saúde (São Paulo, 2008) especificou o 

papel e a participação dos Colegiados de Gestão Regional em algumas das 

metas/resultados esperados e/ou ações estratégicas consideradas nos eixos 

prioritários:  

1. Ampliação do acesso da população, com redução de desigualdades 

regionais e aperfeiçoamento da qualidade das ações de saúde;  
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2. Fortalecimento e aperfeiçoamento da capacidade de gestão estadual; 

3. Gestão da educação e do trabalho no SUS; 

4. Redução da mortalidade infantil e materna; 

5. Controle de riscos, doenças e agravos prioritários no estado de São Paulo; 

6. Desenvolvimento de serviços e ações de saúde para segmentos da 

população mais vulneráveis aos riscos de doença ou com necessidades 

específicas; 

7. Incentivo ao desenvolvimento de ações de Promoção em Saúde no SUS; 

8. Fortalecimento da participação da comunidade e do controle social na 

gestão do SUS; 

9. Tecnologias e inovações em Saúde. 

Num contexto participativo, o Plano foi contemplado a descentralização 

regional na saúde (com envolvimento dos Departamentos Regionais de Saúde – 

DRS e os Colegiados de Gestão Regional), agregando contribuições que refletiam a 

Política de Saúde desenvolvida no estado, com vistas ao aprimoramento das ações 

e à otimização dos resultados do SUS.  
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3 OBJETIVO GERAL 

Avaliar o processo de implantação e a atuação dos Colegiados de Gestão 

Regional no âmbito do DRS de Ribeirão Preto. 

 

3.1 Objetivos específicos 

! Identificar os nós críticos e os avanços na atuação dos Colegiados de 

Gestão Regional estudados, por meio da análise da percepção dos 

gestores municipais e estaduais membros; 

! Identificar as principais temáticas discutidas nos Colegiados de Gestão 

Regional estudados, por meio da análise de atas, documentos e percepção 

dos gestores. 
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4 METODOLOGIA 

O presente estudo é uma pesquisa qualitativa (Goode, Hatt, 1969), que 

utilizou como ferramenta de análise o estudo de caso. O estudo de caso, segundo 

Yin (1989),consiste em uma pesquisa empírica que investiga um fenômeno 

contemporâneo dentro de seu contexto na vida real.  

O método do Estudo de Caso tem sido visto mais como um recurso 

pedagógico ou como uma maneira para se gerar insights exploratórios, do que um 

método de pesquisa propriamente dito e isto tem ajudado a mantê-lo nesta 

condição. Mas, apesar das fraquezas e limitações apontadas, esse tipo de pesquisa 

tem tido um uso extensivo na pesquisa social, seja nas disciplinas tradicionais, como 

a Psicologia, ou nas disciplinas que possuem uma forte orientação para a prática, 

como a Administração (Bonoma, 1985). 

Yin (1989) destaca quatro aplicações para o Método do Estudo de Caso:  

1. Para explicar ligações causais nas intervenções na vida real que são muito 

complexas para ser abordadas pelos surveys ou por estratégias 

experimentais;  

2. Para descrever o contexto da vida real no qual a intervenção ocorreu;  

3. Para fazer uma avaliação, ainda que de forma descritiva, da intervenção 

realizada; e  

4. Para explorar aquelas situações onde as intervenções avaliadas não 

tenham resultados claros e específicos.  
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Como já mencionado, o objeto de estudo foi uma instância decisória do 

Sistema Único de Saúde, o Colegiado de Gestão Regional – CGR.  

O presente estudo pretende caracterizar, particularmente, o processo de 

implantação do CGR (Aquífero Guarani, Horizonte Verde e Vale das Cachoeiras) 

que compõem a região de Ribeirão Preto. Ressalta-se que, no estado existem 64 

Regiões de Saúde, com seus respectivos CGR instituídos, sendo um universo de 

grande monta e com características regionais diversas. Nesse sentido, o recorte da 

presente pesquisa foi orientado pela lógica regional, visando proporcionar com maior 

clareza o processo de implantação do CGR, seus limites e avanços. 

A escolha dessa região deve-se ao fato da mesma apresentar um sistema de 

saúde complexo e diversificado, sendo uma região economicamente desenvolvida, 

com um universo complexo de serviços de saúde. Outro fator considerado foi uma 

maior acessibilidade às informações, junto aos gestores municipais e direção do 

DRS de Ribeirão Preto.  

No período de 2007 e 2008, como membro representante do Nível Central da 

SES, essa pesquisadora participou do processo de implantação do pacto e 

elaboração dos termos de compromisso de gestão municipal, apoiando os 26 

municípios da região.  

A região estudada situa-se na área de abrangência do DRS de Ribeirão Preto 

que compreende três Regiões de Saúde, formadas por 26 municípios (Quadro 1 e 

Mapa 1).  



 

 

25 

QUADRO 1. DRS de Ribeirão Preto – relação dos CGR e seus municípios 

DRS 
Região de Saúde 

CGR 
Municípios / total 

Barrinha 
Dumont 
Guariba 
Jaboticabal 
Monte Alto 
Pitangueiras 
Pontal 
Pradópolis 

Horizonte verde 

Sertãozinho 

9 

Cravinhos 
Guatapará 
Jardinópolis 
Luís Antônio 
Ribeirão Preto 
Santa Rita do Passa Quatro 
Santa Rosa de Viterbo 
São Simão 
Serra Azul 

Aquífero Guarani 

Serrana 

10 

Altinópolis 
Batatais 
Brodósqui 
Cajuru 
Cássia dos Coqueiros 

Santa Cruz da Esperança 

Ribeirão preto 

Vale das Cachoeiras 

Santo Antônio da Alegria 

7 

 

MAPA 1. Região de Ribeirão Preto 
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O recorte temporal do estudo abrangeu o período de 2007 a 2010. Dessa 

forma, procurou-se analisar o processo desde a implantação até o seu atual 

funcionamento. A análise de conteúdo das atas considerou o ano de 2010, nesse 

sentido, buscou-se retratar, a prática e o funcionamento do CGR, três anos após sua 

implantação. 

 

4.1 Etapas do estudo 

etapa 1 – Análise do processo de implantação dos CGR no estado de São Paulo 

Em relação à implantação dos Colegiados de Gestão Regional, no Estado foi 

realizada uma análise dos documentos elaborados pela SES, bem como, dos 

roteiros de trabalho das oficinas realizadas, no período de 2007 e 2008. 

etapa 2 – Caracterização da região estudada 

Para caracterizar a região estudada forma analisados: dados do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) – Censo 2010, o Relatório de 

Diagnóstico da Situação de Saúde no DRS Ribeirão Preto elaborado pelo Instituto 

de Saúde/SES (atualizados com o Censo 2010), o Relatório de Gestão 2010 do 

DRS de Ribeirão Preto e documentos oficiais da Secretaria de Estado da Saúde de 

São Paulo – SES-SP, referente à implantação dos Colegiados no Estado de São 

Paulo. 
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etapa 3 – Elaboração e aplicação do roteiro de entrevistas 

A elaboração do roteiro considerou questões orientadas para a implantação e 

atuação das instâncias colegiadas. Considerou também a experiência profissional do 

gestor, conhecimento do funcionamento do CGR e sua percepção dos problemas 

municipais, a gestão do sistema regional e os desafios da região. 

O roteiro (Anexos 1 e 2) foi organizado com 14 questões, em dois blocos: 

bloco A – Identificação e informações gerais do gestor e, 

bloco B – Percepção sobre a implantação do CGR e gestão do SUS. 

O roteiro foi entregue para todos os Secretários Municipais de Saúde da 

região, através do DRS, em reunião de colegiado. Foram respondidos pelos próprios 

Secretários Municipais de Saúde e devolvidos ao DRS. Somente um gestor 

municipal não respondeu ao roteiro, do total de 26 municípios. 

etapa 4 – Análise das atas 

A análise das atas considerou o ano de 2010. Foram levantadas as atas 

elaboradas pelos três CGR estudados. Foi analisado o processo de elaboração das 

atas e seus principais pontos. Cabe destacar que foram analisadas as ATAS no 

período de um ano, totalizando 36 Atas (12 de cada CGR). 

 

4.2 Dimensões de análise 

Os resultados levantados a partir das entrevistas com os gestores e das atas 

foram analisados de acordo com dimensões adaptadas do estudo de Viana et al 

(2010), como vemos no Quadro 2. 
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QUADRO 2. Dimensões temáticas utilizadas para a análise dos roteiros (adaptado 
de Viana et al, 2010) 

Dimensões Variáveis Indicadores 

Institucionalidade do CGR 

! Forma de organização 
interna e operação do 
CGR 

 
 
 

! Representatividade do 
CGR 

! Existência e tipos de instrumentos legais ou 
normativos de implantação do CGR no 
estado 

! Tempo de existência do CGR 
! Formalização, atribuições e vínculos da 

Secretaria Executiva do CGR 
! Existência e papel da câmara técnica 
! Existência de sede própria para reuniões do 

CGR 
! Existência de regimento interno vigente 
! Instrumentos utilizados para registro das 

reuniões 
! Mecanismo utilizado para divulgação de 

calendários, convocações, pautas e registro 
de reuniões 

! Periodicidade das reuniões 
! Atores participantes das reuniões (estado e 

municípios) 
! Assiduidade dos representantes do estado e 

dos municípios nas reuniões 

Conteúdo das 
negociações 
intergovernamentais no 
CGR 

! Temática predominante 
nas reuniões 

! Caráter predominante 
nas reuniões do CGR 

! Principais influências 
sobre a agenda/pauta 
de discussão 

! Principais temas abordados durante o 
período 

! Atuação da SES, do COSEMS e dos 
municípios junto ao CGR 

! Formas de definição de pautas (critérios e 
influências sobre a definição dos temas) 

Processo político e 
padrões de 
relacionamento 

! Natureza das Relações 
intergovernamentais 

! Regras do processo decisório (voto ou 
consenso) 

! Caráter predominante das relações 
intergovernamentais (conflitiva ou 
cooperativa) 

! Tipos de Relações entre os membros da 
CGR (regionais, técnico, política, político-
partidária) 

! Principais motivos de divergência entre os 
entes (política, financeira, técnica, etc.) 

O CGR e a Regionalização 

! Papel do CGR na 
Regionalização 

! Planejamento e 
regulação da 
regionalização 

! Resultado da atuação 
do CGR 

! Financiamento regional 

! Importância atribuída ao CGR pelos atores-
chave  

! Existências de um planejamento de saúde 
de em âmbito regional 

! Desdobramentos das definições e propostas 
do CGR para a região 

! Existência de investimentos regionais e 
recursos financeiros para o CGR 

Dificuldades, avanços 
percebidos no CGR e 
estratégias para seu 
fortalecimento qualificação 

! Percepções dos atores-
chaves sobre as 
dificuldades e avanços 
ocorridos no CGR 

! Dificuldades, avanços e estratégia de 
fortalecimento percebido pelos participantes 
do CGR 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÂO 

5.1 Caracterização da região e do Sistema de Saúde Regional 

A economia da região de Ribeirão Preto é baseada principalmente na 

agropecuária, agricultura e indústria, embora os setores de serviços e comércio 

também sejam bem representativos. Essa diversidade garante um desenvolvimento 

mais estável, sendo a região um dos polos econômicos do país, com uma 

agropecuária de alto nível e moderno setor industrial. A agroindústria sucro- 

-alcooleira e o setor terciário destacam-se no desenvolvimento globalizado.  

Tudo isso é resultado da união feliz de fatores como: solo fértil, a localização 

privilegiada, boa infraestrutura de transportes (alicerçada em rodovias como a 

Anhanguera, a linha-tronco da Ferroban e um aeroporto de grande porte) e de 

comunicação, a presença de importantes instituições de ensino superior e centros 

de pesquisa, além de um movimentado mercado consumidor (Seade, 2010). 

A pirâmide populacional (Gráfico 1) revela uma população com baixa 

natalidade e mortalidade, com alta proporção de mulheres acima dos 60 anos. 

GRÁFICO 1. Pirâmide populacional DRS Ribeirão Preto 

 
Fonte: IBGE, 2006. 
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Índices de desenvolvimento (Seade, 2010) 

Na área de abrangência, não há município com baixo índice de 

desenvolvimento humano – IDH. 

Apresentam índices de 0,742 a 0,798 que indicam médio desenvolvimento 

humano 13 municípios: Barrinha, Cajuru, Cássia dos Coqueiros, Guariba, 

Guatapará, Luis Antônio, Pitangueiras, Pontal, Pradópolis, Santa Cruz da 

Esperança, Santo Antônio da Alegria, Serra Azul e Serrana. Treze municípios 

apresentam índices de 0,801 a 0,855 indicando alto desenvolvimento humano: 

Altinópolis, Batatais, Brodowski, Cravinhos, Dumont, Jaboticabal, Jardinópolis, 

Monte Alto, Ribeirão Preto, Santa Rita do Passa Quatro, Santa Rosa de Viterbo, São 

Simão e Sertãozinho. Observa-se que 27% dos municípios abrangidos apresentam 

índices superiores ao do Estado de São Paulo (0,814).  

Quanto ao índice paulista de responsabilidade social – IPRS (Seade, 2010) a 

Região de Ribeirão Preto apresenta os seguintes índices; 

grupo 1: Municípios que se caracterizam por um nível elevado de riqueza com 

bons níveis nos indicadores sociais = 2 municípios (Jaboticabal e Ribeirão Preto) = 

8% dos municípios abrangidos. 

grupo 2: Municípios que, embora com níveis de riqueza elevados, não são 

capazes de atingir bons indicadores sociais = 3 municípios (Luis Antônio, Pontal e 

Sertãozinho) = 11% dos municípios abrangidos. 
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grupo 3: Municípios com nível de riqueza baixo, mas com bons indicadores 

sociais = 6 municípios (Batatais, Cássia dos Coqueiros, Dumont, Guatapará, Monte 

Alto e Santa Rosa de Viterbo) = 23% dos municípios abrangidos. 

grupo 4: Municípios que apresentam baixos níveis de riqueza e níveis 

intermediários de longevidade e/ou escolaridade = 12 municípios (Altinópolis, 

Barrinha, Brodowski, Cajuru, Cravinhos, Jardinópolis, Pitangueiras, Pradópolis, 

Santa Rita do Passa Quatro, São Simão, Serra Azul e Serrana) = 46% dos 

municípios abrangidos. 

grupo 5: Municípios mais desfavorecidos do Estado, tanto em riqueza como 

nos indicadores sociais = 3 municípios (Guariba, Santa Cruz da Esperança e Santo 

Antônio da Alegria) = 11% dos municípios abrangidos. 

Em relação à infraestrutura de saneamento a região apresentava bons 

indicadores quanto à água, sendo que o maior índice foi do município de Luís 

Antônio onde 99,84% dos domicílios contavam com abastecimento adequado e o 

menor era Guatapará com 95,91%. Os indicadores relativos às instalações 

sanitárias são heterogêneos visto que o município em pior situação – Santa Cruz da 

Esperança com 65,98% e o de melhor situação Serrana que tinha 99,05 % dos 

domicílios com instalação sanitária adequada. A média da região era de 91,98%. A 

respeito da coleta de lixo, o município com menor percentual era Cássia dos 

Coqueiros com cobertura adequada em 61,5% dos domicílios e Ribeirão Preto com 

o melhor percentual de 99,1%. 

Em relação ao índice de condições de vida e saúde – ICVS, a infraestrutura 

de saneamento a região tem bons indicadores quanto à água, sendo que o maior é 

do município de Luís Antônio, onde 99,84% dos domicílios contam com 
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abastecimento adequado, e o menor é Guatapará, com 95,91%. Os indicadores 

relativos às instalações sanitárias são heterogêneos, visto que o município em pior 

situação, Santa Cruz da Esperança, tem 65,98% dos domicílios com instalação 

sanitária adequada, e o de melhor situação, Serrana, tem 99,05%. A média da 

região é de 91,98%. A respeito da coleta de lixo, o município com menor percentual 

era Cássia dos Coqueiros com cobertura adequada em 61,5% dos domicílios e 

Ribeirão Preto com o melhor percentual de 99,1%. No que se refere à taxa de 

população acima dos 10 anos de idade alfabetizada os menores percentuais foram 

do município de Guariba com índice de alfabetização de 87,1% e o melhor índice em 

Ribeirão Preto com 95,9%. 

A região de Ribeirão Preto é formada por três regiões de saúde, um total de 

26 municípios e mais de um milhão de habitantes. 

 
Fonte: SES-SP. 

A região de Ribeirão Preto (DRS Ribeirão Preto) ocupa 3,7% da área 

territorial de São Paulo, possui uma das maiores densidades demográficas do 

estado e é constituída por 26 municípios, dos quais 22 têm menos de 50 mil 

habitantes. Os municípios de Ribeirão Preto, Sertãozinho, Jaboticabal, Monte Alto, 

Serrana e Batatais concentram 70% da população dessa região, assim como o CGR 

VALE DAS CACHOEIRAS 

AQUIFERO GUARANI 

HORIZONTE VERDE 
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Aquífero Guarani concentra a maior parte da oferta de serviços de saúde, seja 

público, privado e/ou filantrópico, para a região. 

QUADRO 3. Censo populacional segundo, sexo, distribuição populacional, 
população total, CGR, na área de abrangência do DRS de Ribeirão 
Preto, no estado de São Paulo, 2010 

DRS / REGIÃO DE 
SAÚDE 

POPULAÇÃO 
TOTAL 

 MASCULINO   FEMININO   URBANA  RURAL  

 RIBEIRÃO PRETO  1.328.535 652.737 675.798 1.288.357 40.178 

 HORIZONTE VERDE  393.508 196.912 196.596 383.241 10.267 

 AQUÍFERO GUARANI  807.570 392.550 415.020 792.339 15.231 

 VALE DAS 
CACHOEIRAS  

127.457 63.275 64.182 112.777 14.680 

Fonte: Base Statcart – IBGE/Censo Populacional 2010. 

 

A Região de Saúde, do CGR Vale das Cachoeiras é constituído por sete 

municípios, com 127.457 habitantes, (Quadro 4). 

 

QUADRO 4. Censo populacional segundo CGR Vale das Cachoeiras do estado de 
São Paulo, 2010 

MUNICÍPIO 
POPULAÇÃO 

TOTAL 

ALTINÓPOLIS 15.609 

BATATAIS 56.481 

BRODOWSKI 21.105 

CAJURU 23.378 

CÁSSIA DOS COQUEIROS 2.627 

SANTA CRUZ DA ESPERANÇA 1.953 

SANTO ANTÔNIO DA ALEGRIA 6.304 

Fonte: Base Statcart – IBGE/Censo Populacional 2010. 
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A Região de Saúde, do CGR Horizonte Verde é constituído por nove 

municípios, com 393.508 habitantes, (Quadro 5). 

QUADRO 5. Censo populacional segundo CGR Horizonte Verde do estado de São 
Paulo, 2010 

MUNICÍPIO 
POPULAÇÃO 

TOTAL 

BARRINHA 28.503 

DUMONT 8.143 

GUARIBA 35.491 

JABOTICABAL 71.667 

MONTE ALTO 46.647 

PITANGUEIRAS 35.314 

PONTAL 40.245 

PRADÓPOLIS 17.404 

SERTÃOZINHO 110.094 

Fonte: Base Statcart – IBGE/Censo 
Populacional 2010. 

A Região de Saúde, do CGR Aquífero Guarani é constituído por dez 

municípios com 807.570 habitantes, (Quadro 6). 

QUADRO 6. Censo populacional segundo CGR Aquífero Guarani do estado de São 
Paulo, 2010 

 

MUNICÍPIO 
POPULAÇÃO 

TOTAL 

CRAVINHOS 31.688 

GUATAPARÁ 6.966 

JARDINÓPOLIS 37.725 

LUÍS ANTÔNIO 11.286 

RIBEIRÃO PRETO 605.114 

SANTA RITA DO PASSA QUATRO 26.420 

SANTA ROSA DE VITERBO 23.871 

SÃO SIMÃO 14.350 

SERRA AZUL 11.259 

SERRANA 38.891 

Fonte: Base Statcart – IBGE/Censo Populacional 2010. 
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Em relação à participação da medicina suplementar na área de abrangência 

regional, 59% da população não possuem planos de assistência médica 

suplementar, portanto, dependem integralmente do SUS para ter acesso aos 

serviços de saúde (ANS, 2010; IBGE, 2010).  

A região de Ribeirão Preto é caracterizada pela existência de uma ampla rede 

de assistência pública de saúde, que conta com uma importante universidade e seu 

Hospital das Clínicas. A região é referência para outras regiões do estado, 

recebendo um fluxo considerável de pacientes, sobretudo, para a alta complexidade. 

O setor privado regional é bem consolidado tanto pela sua vinculação à vocação 

regional do agronegócio, quanto pela existência de profissionais médicos com perfil 

empresarial. O setor privado regional tem maior resolutividade na média 

complexidade, por isso, os beneficiários utilizam o SUS, na área da atenção básica e 

grande parte da alta complexidade. Sintetizando, o sistema de saúde na região é 

formado por diferentes lógicas:  

! SUS + filantrópicos 

! Sistema Unimed 

! operadora + hospital próprio 

! plano privado coletivo colado a uma grande atividade econômica regional 

A relação entre as diferentes lógicas é representada no diagrama a seguir: 
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Fonte: O Pacto pela Saúde e a Gestão Regional em São Paulo, 2008. 

Viana, Ibañez, Elias (2009) identificaram diferentes lógicas regionais de 

atuação do público e do privado, em estudo realizado na região de saúde de 

Ribeirão Preto.  

A lógica do SUS regional se estrutura, sobretudo, pela presença do Hospital 

das Clínicas de Ribeirão Preto, que garante a resolutividade na alta complexidade 

para toda a região, pelo Hospital Estadual e pela rede de filantrópicos, formada pela 

Beneficência de Ribeirão e pelas Santas Casas de Ribeirão e de outros municípios 

da região. Além disso, verifica-se uma extensa rede de apoio constituída pelas UBS, 

SADT e UE. Com relação à regulação, esta se divide entre as cotas municipais e as 

estaduais. São duas lógicas de regulação que se combinam, por vezes, 

conflituosamente, para regular todo o fluxo de internações na região. Atualmente, há 

uma proposta nova de regulação por especialidades, que está inicialmente sendo 

realizada pelo setor de cardiologia do Hospital das Clínicas de Ribeirão. O principal 

objetivo dessa nova proposta é tentar aprimorar um pouco mais os instrumentos de 

regulação para aumentar a eficiência e o controle dos mesmos. A lógica privada está 

ligada à atuação das cooperativas da Unimed. A Unimed, apesar de sua importante 
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extensão nacional, é um sistema que se organiza com uma forte ênfase regional por 

meio de suas singulares e as respectivas federações, que têm suas próprias formas 

de atuação em cada lugar. Em Ribeirão Preto, a Unimed conta com um hospital 

próprio especializado, com o Hospital São Lucas (privado) e as Santas Casas da 

região. Apesar da autonomia das singulares, a Federação Nordeste das Unimed 

atua como central de regulação na área da terapia renal, isto é, ela organiza fluxos 

de pacientes entre as singulares em alguns casos de demanda para esse tipo de 

tratamento. A terceira lógica identificada, pelo estudo, diz respeito à atuação de uma 

operadora regional, que conta com um hospital próprio e com a extensa rede de 

Santas Casas da região. A operadora vende planos no município de Ribeirão Preto, 

onde está localizado seu hospital, mas também vende planos para os municípios 

próximos, onde existem Santas Casas, que garantem a cobertura de média e parte 

da alta complexidade para os beneficiários. Por fim, a última lógica identificada 

refere-se à atuação de uma operadora regional, que não possui hospital próprio, 

mas utiliza os serviços de um hospital privado e da rede de filantrópicos da região. A 

grande diferença dessa operadora é que suas atividades estão diretamente ligadas 

à especialização produtiva da região no agronegócio da cana-de-açúcar. A Sermed 

é uma operadora que se mantém com a venda de planos coletivos voltados para as 

empresas do agronegócio da cana e que, inclusive, tem acompanhado a evolução 

do setor em relação às novas necessidades de serviços de saúde para as diferentes 

classes trabalhadoras (Viana, Ibañez, Elias, 2009, p. 268). 

A assistência Hospitalar está assim distribuída nos municípios abrangidos: 
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! Não contam com hospital local: Brodowski, Cássia dos Coqueiros, Dumont, 

Guatapará, Jardinópolis, Luiz Antônio, Santa Cruz da Esperança e Serra 

Azul; 

! Contam com Unidade Mista Hospitalar (Municipal – 12 e 29 leitos): Santo 

Antônio da Alegria e Barrinha; 

! Contam com um hospital (filantrópico conveniado sob gestão municipal – < 

30 leitos): Altinópolis, Cravinhos e Santa Rosa de Viterbo; 

! Contam com um hospital (filantrópico conveniado sob gestão municipal – 

30 a 50 leitos SUS): Cajuru, Pitangueiras, Pontal, São Simão e Serrana; 

! Contam com um hospital (filantrópico conveniado sob gestão municipal – > 

50 leitos): Batatais, Guariba, Jaboticabal, Monte Alto e Sertãozinho; 

! Conta com um hospital (filantrópico conveniado sob gestão estadual – > 50 

leitos): Santa Rita do Passa Quatro. 

O município de Ribeirão Preto é referência para os demais 25 municípios 

abrangidos e conta em seu território com 2 hospitais gerais filantrópicos 

conveniados, 1 Centro de Referência em Saúde da Mulher (estadual), 1 Hospital 

Psiquiátrico (estadual), o Hospital de Estadual de Ribeirão Preto e o Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto. 

Leitos de UTI: A região conta com 132 leitos de UTI adulto, 47 leitos de UTI 

neonatal, 24 leitos de UTI infantil e 2 leitos de queimados. 

Cabe ressaltar que os serviços credenciados de Alta Complexidade são 

realizados em sua grande maioria pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto, sendo também realizados pelos prestadores: Sociedade 

Beneficente e Hospitalar Santa Casa de Misericórdia de Ribeirão Preto, Sociedade 
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Portuguesa de Beneficência-Hospital Imaculada Conceição, Santa Casa de 

Misericórdia e Asilo dos Pobres de Batatais e Irmandade de Misericórdia de 

Sertãozinho. No caso de TRS, também por prestadores situados no município de 

Jaboticabal, Batatais e Sertãozinho. 

Nesse estudo, verificou-se que, na região de Ribeirão Preto, ocorrem dois 

fortes subsetores: um público, amparado pelo Hospital das Clínicas e pela própria 

Faculdade de Medicina da USP, e um privado regional, amparado pela grande 

vocação empresarial dos médicos da região e pela própria extensão da rede privada 

e pública de serviços de saúde.  

 

5.2 Dimensões de análise 

5.2.1 Institucionalidade dos Colegiados do DRS de Ribeirão Preto 

Essa dimensão refere-se ao modo de organização e funcionamento do 

Colegiado. São analisadas as estruturas permanentes para processamento técnico-

político dos temas (Câmaras Técnicas, Grupos de Trabalho, ou estruturas similares), 

a regularidade de funcionamento e os representantes que fazem parte desta 

instância regional (Viana et al, 2010).  

Para melhor compreensão dessa dimensão é importante contextualizar a 

implantação dos Colegiados de Gestão Regional no Estado de São Paulo.  

No primeiro semestre de 2007, a Secretaria de Estado da Saúde, por meio de 

suas Coordenadorias e seus Departamentos Regionais de Saúde – DRS, em 

conjunto com os Colegiados de Gestão Regional (conforme especificidades 

regionais), iniciaram um processo de discussão para ajustar as diretrizes, objetivos, 
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ações estratégicas, metas e indicadores de acompanhamento da execução do Plano 

de Saúde, bem como, a revisão do PDR. 

Partiu-se do desenho de micro-regiões de saúde (65) do Plano Diretor de 

Regionalização – PDR de 2002, estabelecido segundo os critérios da Noas, pois, 

não houve outro movimento de abrangência estadual, após este período. 

A elaboração do Plano Estadual de Saúde se deu simultaneamente à 

implantação do Pacto pela Saúde. Esse processo teve seu início no Seminário Pacto 

pela Saúde e Plano Estadual de Saúde, em abril de 2007. Posteriormente ao 

seminário foram realizadas 17 oficinas regionais, no primeiro semestre de 2007, 

coordenadas pelo nível central da SES, inseridas em momentos diferentes do 

trabalho e dinâmica compatíveis com a fase em que cada DRS se encontrava. 

O nível central da SES e o Cosems, com apoio das universidades parceiras 

participaram de todas as oficinas regionais, apoiando e orientando todas as fases do 

trabalho integrado nas regiões e tiveram a responsabilidade pela consolidação das 

contribuições regionais ao Plano Estadual de Saúde, na definição do novo desenho 

das regiões, a constituição dos CGR e na elaboração do Termo de Compromisso de 

Gestão Estadual. 

Na ocasião, a oficina no DRS de Ribeirão Preto e os municípios pertencentes 

à região foi pactuado o novo desenho das Regiões de Saúde, bem como, a 

constituição dos Colegiados de Gestão Regional – CGR e o diagnóstico de saúde da 

região, que foram base para toda a pactuação das etapas seguintes.  
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Considerando os conceitos estabelecidos, que são os adotados no Pacto pela 

Saúde (Brasil, 2006a), os DRS e os municípios concluíram o desenho de suas 

regiões, segundo os critérios: 

! Contiguidade intermunicipal e identidade socioeconômica e cultural; 

! Infraestrutura de transportes e comunicação social; 

! Número de municípios e porte populacional; 

! Fluxos assistenciais atuais e/ou correções necessárias e possíveis em 

curto prazo; 

! Compatibilização de economia de escala e equidade no acesso; 

! Considerou-se a resolubilidade da região em média complexidade; 

! Buscou-se reduzir o número de regiões, evitando a pulverização e de 

acordo com os critérios anteriores; 

! Flexibilidade, segundo especificidades regionais; 

! Constituição dos Colegiados de Gestão Regional – CGR. 

Inicialmente, a expectativa que se colocou foi à constituição de um espaço de 

participação dos municípios, em especial daqueles com menor porte populacional e 

com poucos recursos de saúde, ou seja, menos favorecidos.  

Os CGR, apoiados por Câmaras Técnicas conforme preconizados pelo Pacto 

de Gestão puderam produzir avanços nos sistemas locorregionais, com a 

coordenação bem articulada pelo gestor Estadual, no caso, o diretor do 

Departamento Regional de Saúde – DRS. Nesse sentido, houve um esforço dos 

DRS e colegiados, em atender esta diretriz e assim aos poucos foram, também, 

constituídas as Câmaras Técnicas. Esforço este, que demandava um grande 
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número de profissionais dos municípios, que na maioria das vezes não era 

suficiente. 

Dentre os aspectos fundamentais que foram considerados na constituição dos 

Colegiados (Brasil, 2009b) destacam-se:  

! Um colegiado para cada território definido (Regiões de Saúde), espaço 

para os gestores, de deliberação por consenso;  

! Coordenados pelo diretor do DRS (Gestor Estadual);  

! Constituídos pelos Secretários Municipais de Saúde; 

! Deliberam sobre o planejamento, programação, regulação, avaliação no 

âmbito do território; 

! Elaboração de regimento interno do CGR, pauta definida em conjunto e 

secretaria executiva; 

! Inter-relação com a CIR por representação (nos casos em que não seja 

possível estabelecer representação, poderão participar da CIR todos os 

secretários que compõem as regiões de saúde no âmbito do DRS). 

Ao final de julho de 2007 estavam constituídas as 64 Regiões de Saúde e 

seus respectivos CGR, conforme mostra a Figura 1. 
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FIGURA 1. Regiões de Saúde no Estado de São Paulo – PDR 2007 

%

Fonte: Secretaria de Estado da Saúde – SES, 2007. 

 

No segundo semestre de 2007, foram programadas mais 17 oficinas regionais 

para a orientação e elaboração dos Termos de Compromisso de Gestão Municipal – 

TCGM, onde cada município elaborou seu TCGM.  

Ao final desse processo foram programadas mais 5 oficinas Macro-Regionais 

para a assinatura dos termos entre os gestores Municipais e o gestor Estadual. 

Paralelamente, o Termo de Compromisso de Gestão Estadual – TCGE e o Plano 

Estadual de Saúde – PES foram aprovados pelo Conselho Estadual de Saúde – 

CES, em 05/12/2007. Este processo representou uma pactuação bipartite de fato, 

pela integração tanto dos Termos de Compromisso de Gestão com a construção do 

Plano Estadual de Saúde.  
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Cabe destacar que, neste período, também se deu a pactuação estadual de 

metas dos indicadores do Pacto pela Saúde, previstos na Portaria MS/GM 91, que 

foram revistas nos momentos seguintes à luz do plano e das pactuações regionais. 

A tríade (desenho das regiões, instituição de colegiados e diagnóstico 

situacional) foi a base de pactuação em âmbito regional e do DRS, além disso, tinha-

se forte expectativa na identificação e explicitação dos problemas prioritários em 

cada Região/DRS, com ênfase nos seguintes aspectos (Brasil, 2006a): 

! fatores determinantes das condições de vida e saúde; 

! qualidade e resolubilidade da atenção básica (ações individuais e coletivas) 

em sua condição de coordenação do sistema; 

! pontos de estrangulamento para referências em média e alta 

complexidade; 

! fluxos e referências atuais, com ajustes possíveis; 

! contratos e contratualizações atuais, com ajustes possíveis; 

! redes de atenção à saúde constituídas e em construção – necessidade e 

oferta – escala e acesso; 

! inserção de organizações sociais de saúde, hospitais universitários e 

consórcios; 

! inserção e perfil dos HPP (hospitais de pequeno porte);  

! participação da saúde suplementar; 

! recursos humanos para assistência e gestão; 

! recursos financeiros das três esferas de gestão; 

! informações locais (acessibilidade, RH, capacidade de gestão, ouvidorias, 

conselhos, representações organizadas da população); e, 

! pesquisas e outras produções acadêmicas sobre a região ou parte dela. 
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Esperava-se que, ao final desse processo, fossem apontados ajustes 

possíveis em curto prazo, relacionados à melhor organização do sistema com 

propostas para a qualificação e aumento de resolubilidade da atenção básica, 

ajustes nas referências ambulatoriais e hospitalares, identificação de especificidades 

regionais, a exemplo das populações flutuantes (cultura da cana), presídios, 

periferias dos grandes centros urbanos. 

 

5.2.2 Forma de organização interna e operação do CGR 

O cumprimento das diretrizes do Pacto de Gestão em cada região de saúde 

se deu da seguinte forma:  

! os CGR foram constituídos por secretários municipais de saúde da Região 

de Saúde e pelo gestor estadual; 

! foi elaborado um regimento interno para cada CGR constituído; 

! todos os CGR foram reconhecidos pela Comissão Intergestores Bipartite- 

CIB-SP, por meio do encaminhamento de cópia da ata da constituição com 

as assinaturas de todos os secretários municipais de saúde e dos 

representantes do gestor estadual.  

A CIB homologou e reconheceu as 64 regiões de saúde e seus respectivos 

CGR e encaminhou à Comissão Intergestores Tripartite – CIT. As informações da 

constituição de CGR enviadas pela CIB foram analisadas no Ministério da Saúde, na 

Secretaria-Executiva pelo Departamento de Apoio à Gestão Descentralizada 

(DAGD/SE/MS), sendo posteriormente pautada em reunião da CIT para publicação. 
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Quanto ao funcionamento dos CGR, no Pacto pela Saúde estão descritas 

diretrizes gerais para o seu funcionamento. Essas diretrizes foram incorporadas nas 

práticas dos gestores do SUS nos fóruns de negociação e pactuação e têm 

contribuído ao longo dos anos para o pleno funcionamento das CIB e da CIT. 

Destacam-se as seguintes diretrizes gerais para o funcionamento do CGR (Brasil, 

2009b): 

! Definir uma estrutura de apoio ao CGR para as providências 

administrativas e técnicas decorrentes das reuniões; preferencialmente, 

não se deve criar uma nova estrutura, mas sim utilizar uma já existente. 

! Dispor de apoio de uma câmara técnica permanente e eventualmente de 

grupos de trabalho temporários, formados por técnicos do estado e dos 

municípios, que subsidiará o CGR com informações e análises técnicas 

relevantes. 

! Compatibilizar e articular as agendas dos municípios que integram o CGR, 

bem como as responsabilidades do gestor estadual no processo de 

regionalização. 

! Estabelecer uma agenda regular de reuniões com pauta de discussão de 

temas de interesse da região. 

! Registrar as reuniões em atas. 

! Enviar as decisões tomadas para todos os gestores da região, para a 

regional de saúde e para a CIB. 

! Remeter os acordos regionais à CIB, para conhecimento ou homologação.  

No CGR as decisões são por consenso entre as representações, 

pressupondo o envolvimento e comprometimento do conjunto de gestores com os 

temas pactuados. O Colegiado deve dispor de uma coordenação em sistema de 
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cogestão. Entende-se por cogestão um modo de gestão compartilhado entre 

instituições do setor saúde ou integrantes de outros setores governamentais. Muitos 

processos relacionados à melhoria do nível de saúde da população dependem da 

ação de outros setores governamentais, especialmente relacionados às políticas 

sociais e as organizações da sociedade civil. Nesses casos, as práticas de cogestão 

têm o poder de potencializar as ações executadas, evitando paralelismos e 

desperdícios de esforços públicos. Para estabelecer processos de cogestão, deve-

se identificar a necessidade e promover uma negociação entre as instituições 

envolvidas, definindo-se claramente, as atribuições, compromissos e deveres de 

cada uma delas, estabelecendo mecanismos permanentes de interação e integração 

das instituições (Brasil, 2009b). 

Alguns estados têm acordado que a coordenação do CGR seja exercida por 

um representante da gestão estadual. A definição de pauta deve ser de forma 

conjunta e não se restringe aos temas de assistência à saúde – abrange problemas 

de saúde e de gestão do SUS, no âmbito da região. O apoio de uma câmara técnica 

ou grupo de trabalho é fundamental para subsidiar tecnicamente as discussões e 

decisões do CGR. Esta câmara ou grupo, formado por representantes do estado e 

dos municípios, se reúne antes do pleno do Colegiado para analisar temas e pleitos 

da reunião. A relação entre o funcionamento do Colegiado e da CIB é muito estreita, 

principalmente, em questões regionais ou que demandam pactuações entre Regiões 

de Saúde (Brasil, 2009b). 
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5.2.3 Representatividade do CGR 

No Estado de São Paulo foi acordado entre os municípios que a coordenação 

do CGR fosse exercida por um representante da gestão estadual, figura do Diretor 

de Departamento Regional de Saúde – DRS. 

A aprovação das diretrizes gerais de funcionamento do Colegiado é uma das 

atribuições da CIB. Tais diretrizes nortearam a elaboração do Regimento Interno de 

cada CGR do estado. Para o pleno funcionamento, os Colegiados elaboraram e 

aprovaram o seu regimento interno, observando as diretrizes da CIB. 

O Regimento Interno constitui o conjunto de normas que regulamenta o 

funcionamento e os serviços internos de instituições ou organizações. É a lei interna 

de uma instância, entidade ou órgão tendo em vista detalhar o funcionamento 

concreto, respeitando as determinações gerais e outras definições normativas. Ao 

ser uma lei interna, é elaborado e aprovado pela própria instância a quem se 

destina. Contém procedimentos práticos e aspectos do dia a dia da entidade. Não 

existe um padrão único para os Regimentos Internos. Embora seja útil recorrer a um 

modelo para elaboração do regimento, é importante adequá-lo à realidade regional, 

com os ajustes necessários para que regule, de fato, o funcionamento interno do 

CGR (Brasil, 2009b). 

O Regimento Interno expressa as bases da relação entre os gestores para 

instituir uma gestão solidária e compartilhada e, assim, colocar em prática o 

processo de diálogo e de construção de consenso para a garantia do acesso à 

atenção integral naquele território. 
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Alguns aspectos são parte integrante de todos os regimentos tais como 

natureza, atribuições e funcionamento: 

! a natureza e finalidade do Colegiado; 

! as atribuições; 

! organização com descrição de órgãos que fazem parte da estrutura; 

! a composição, inclusive de grupos de trabalho ou equivalente; 

! o funcionamento da plenária; 

! os critérios de tomada de decisão; 

! a coordenação e respectivas atribuições; 

! os assuntos abordados nas pautas das reuniões ordinárias; 

! os membros e respectivas atribuições; 

! os encaminhamentos das decisões; 

! o desenvolvimento de aspectos acordados e articulação permanente entre 

os gestores; 

! a definição de quorum mínimo de modo a preservar e garantir as 

representações municipais e a estadual. 

Entre as atribuições do CGR estabelecidas na Portaria GM/MS nº 399/2006 

(Brasil, 2006f) e que orientam o funcionamento deste Colegiado está a instituição do 

processo de planejamento regional, que define as prioridades, as responsabilidades 

de cada ente, as bases para a programação pactuada integrada da atenção à 

saúde, o desenho do processo regulatório, as estratégias de qualificação do controle 

social, as linhas de investimento e o apoio para o processo de planejamento local. 

Princípios e pressupostos da regionalização que orientam os trabalhos no CGR 

(Brasil, 2009b) estão descritos a seguir: 



 

 

50 

Territorialização: reconhecimento e apropriação, pelos gestores, dos espaços 

locais e das relações da população com os mesmos, expressos por meio de dados 

demográficos e epidemiológicos. 

Flexibilidade: respeitar às diversidades regionais, especificidades estaduais e 

municipais, próprias a um país de grandes dimensões. 

Cooperação: ação conjunta entre as três esferas de governo, entre gestores, 

entre as equipes técnicas. 

Cogestão: efetivado pelo Colegiado de Gestão Regional, arranjo institucional 

que propicia um novo significado às relações entre os gestores da Saúde, permitindo 

que desenvolvam, de forma solidaria e cooperativa, as funções de planejamento, 

programação, orçamento, coordenação, execução e avaliação. 

Financiamento solidário: priorizar os investimentos que fortaleçam a 

regionalização, respeitando as estratégias nacionais e estaduais, assim como o 

Plano Diretor de Investimento e o mapeamento atualizado da distribuição e oferta de 

serviços, nos espaços regionais. 

Participação e Controle Social: princípio doutrinário do SUS. Tem possibilitado 

avanços significativos na qualificação do sistema, viabilizando a formulação de 

políticas de saúde que expressem as necessidades reais da população. 

De acordo com o Pacto pela Saúde, são relevantes para compor a agenda 

dos CGR as seguintes ações (Brasil, 2009b): 

! adotar processos dinâmicos no planejamento regional, que deve definir as 

prioridades e as responsabilidades de cada ente; 
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! pactuar ações articuladas de vigilância em saúde; 

! adotar estratégias para uniformizar o alcance e a resolutividade da 

atenção primária em saúde (APS) nos diversos municípios; 

! pactuar a organização das redes regionalizadas de atenção à saúde; 

! atualizar e acompanhar a PPI de atenção à saúde; 

! desenhar o processo regulatório definindo fluxos e protocolos necessários; 

! priorizar as linhas de investimentos; 

! estimular estratégias que concorram para qualificar o controle social; 

! apoiar processos de qualificação da gestão do trabalho e da educação em 

saúde; 

! construir estratégias para que sejam alcançadas as metas priorizadas no 

Pacto pela Vida, com a definição, se necessário, de outras prioridades 

locorregionais; 

! constituir processos dinâmicos para a avaliação e o monitoramento 

regional; 

! aprimorar os mecanismos de regulação da assistência à saúde; 

! fortalecer as iniciativas e ações contidas no Pacto em Defesa do SUS; 

! coordenar a agenda e o trabalho da câmara técnica. 

Após a constituição dos três Colegiados de Gestão Regional, na região de 

Ribeirão Preto foram elaborados os respectivos Regimentos (Anexos 3, 4 e 5). 

Desde 2007, os três CGR da região vem trabalhando no sentido de aprimorar o 

sistema de saúde regional, entretanto fica claro que é preciso introduzir outros 

elementos para explicar a dinâmica regional da saúde, além daqueles tradicionais 

usados pelo poder público, que olham somente para o setor público de saúde.  
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Para Viana, Ibañez, Elias (2009), a construção das regiões de saúde pode ter 

resultados muito diferentes quando há um olhar só voltado para o setor público e 

quando há uma visão integrada do setor público e do privado. Para entender as 

lógicas de regionalização é preciso fazer uma abordagem integral do mix público-

privado no Estado de São Paulo, a partir da identificação do complexo regional da 

saúde e da composição das forças do público e do privado em cada região.  

É fato que o Pacto pela Saúde representa um novo momento para a 

regionalização da saúde, pois rompeu com as perspectivas normativas anteriores e 

possibilitou a incorporação de diferentes conteúdos do território nesse processo. Por 

outro lado, o período curto que se segue, após a publicação do Pacto, ainda não se 

pode avaliar com profundidade os avanços em relação à incorporação das 

dinâmicas do território nacional nas novas propostas de regionalização nos Estados. 

É importante observar que, no Estado de São Paulo, o Pacto desencadeou 

um processo acelerado de retomada da discussão, sobre o papel regional da 

Secretaria Estadual da Saúde, assim como da mobilização e aproximação dos 

municípios, num trabalho conjunto e solidário, entre a SES e os municípios, para a 

criação das novas regiões de saúde. No entanto, nesse processo, ainda não foi 

possível o enfrentamento de uma das mais importantes questões que é, justamente, 

a existência de diversas articulações e composições de força entre o sistema público 

e o privado na conformação dos sistemas de saúde locorregionais.  

A dinâmica territorial do Estado de São Paulo mostra a importância de se 

considerar o mix público-privado na discussão regional, isto é, de se atentar aos 

interesses e forças daquelas instâncias e instituições que conformam um verdadeiro 

complexo regional da saúde (Viana, Ibañez, Elias, 2009). Assim, uma regionalização 
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de fato, seria considerar a totalidade do território usado, a partir da incorporação de 

seus conteúdos na lógica sistêmica da saúde, desvendando seus usos, 

possibilidades e obstáculos, a fim de construir um sistema mais cooperativo e 

fortalecido.  

Nesse sentido, a regionalização deve ser encarada como um processo de 

pactuação política, que não pode excluir as instâncias e atores privados e 

filantrópicos, já que estes constituem peças-chave do complexo regional da saúde 

do estado de São Paulo e ajudam a expressar o embate das forças que 

caracterizam o mix público-privado em cada região. 

 

5.2.4 Análise das atas dos colegiados estudados 

A análise das atas revelou a existência de uma regularidade no registro das 

discussões entre os gestores, permitindo assim que o CGR tenha o fiel relato das 

falas. Este aspecto é de grande importância, pois os assuntos discutidos, nem 

sempre chegam a algum resultado, no que diz respeito ao consenso entre os 

gestores, necessitando de mais reuniões para definir o assunto.  

Observa-se também coerência e um equilíbrio dos assuntos tratados, no que 

diz respeito à assistência à saúde e a área de vigilância em saúde, sem prevalência 

de um ou de outro.  

As pautas das reuniões do CGR são elaboradas por técnicos do DRS, com 

homologação pelo CGR e encaminhamento à CIB-SP, e contemplam temas para 

discussão conforme as prioridades e demandas da região. Nem sempre a pauta é 

elaborada conjuntamente com os municípios, prática que ainda não vigora na região. 
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5.2.5 Conteúdo das negociações  

Essa dimensão refere se a diversidades dos temas tratados nas reuniões, a 

presenças de assuntos inerentes a política regional, a capacidade de adaptação dos 

municípios e da região às políticas definidas pelo Estado e pela União e as principais 

influências sobre a agenda de discussão de acordo com os informantes-chaves.  

A definição da pauta das reuniões, na maioria das vezes é elaborada 

conforme o desenvolvimento das discussões nas Câmaras Técnicas. De acordo com 

a percepção dos participantes desse processo, os municípios de menor porte 

apresentam poucos pontos para discussão. Os municípios de maior porte 

populacional e o DRS participam com maior frequência da elaboração das pautas 

das reuniões. 

 

5.3 Avaliação do processo de implantação dos CGR 

Apresentaremos a seguir a percepção dos gestores municipais e estaduais 

sobre a implantação e atuação dos CGR. 

 

5.3.1 Gestores municipais 

O objetivo do roteiro foi avaliar a percepção dos gestores relacionando a 

implantação do CGR e sua inserção no seu cotidiano de trabalho, face ao sistema 

regional de saúde.  

Por esse motivo, a primeira questão abordada procura identificar os principais 

problemas e desafios a serem enfrentados pelos gestores municipais. 
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Na Tabela 1, observa-se que os principais problemas que interferem no 

desenvolvimento do sistema de saúde municipal, são: a falta de recursos 

financeiros, a insuficiência de recursos humanos e a fixação de profissionais da 

saúde, principalmente médicos. Em seguida observa-se a necessidade de pessoal 

qualificado, processos judiciais e qualificação da atenção básica. 

 

TABELA 1. Número e porcentagem de municípios, segundo os principais problemas 
na gestão municipal, questão nº 7 

RELAÇÃO DOS PROBLEMAS LEVANTADOS 
Nº DE 

MUNICÍPIOS 
% 

RECURSOS FINANCEIROS INSUFICIENTES 15 65,2 

RECURSOS HUMANOS INSUFICIENTES 15 65,2 

FIXAR PROFISSIONAIS DA SAÚDE (MÉDICOS) 15 65,2 

RH NÃO QUALIFICADO 7 30,4 

POLÍTICA 4 17,4 

PROCESSOS JUDICIAIS 4 17,4 

IMPLANTAÇÃO DE FATO DA ATENÇÃO BÁSICA (ESF) 4 17,4 

BAIXOS SALÁRIOS 3 13,0 

REGULAÇÃO URGÊNCIA/EMERGÊNCIA 2 8,70 

ORGANIZAÇÃO DO MODELO ASSISTENCIAL – PS COMO 

PORTA DE ENTRADA 
1 4,30 

NÃO RESPONDEU 1 4,0 

NÃO RESPONDEU AO ROTEIRO 1 3,8 

No que tange à implantação dos CGR, os gestores referem que o espaço 

fomenta uma maior interação, conferindo maior poder de decisão dos gestores 

municipais. Ou seja, segundo a percepção dos gestores a implantação do CGR 

revela que ocorreu mudança efetiva do entendimento da relação solidária entre os 

gestores (Tabela 2). É importante destacar que 22% acreditam que a implantação do 

CGR deu voz aos municípios de pequeno porte. 
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TABELA 2. Número e porcentagem de municípios, segundo a percepção do gestor 
frente a institucionalização do CGR, questão nº 8 

O QUE MUDOU, APÓS A IMPLANTAÇÃO DOS CGR 
Nº DE 

MUNICÍPIOS 
% 

MAIOR INTERAÇÃO ENTRE OS GESTORES E 

FORTALECIMENTO DA REGIÃO DE SAÚDE 
11 47,8 

MAIOR PODER DE INTERVENÇÃO E DECISÃO – GESTOR 

MUNICIPAL 
10 43,5 

MUDANÇA IMPORTANTE, DISCUSSÃO DE CASOS, TROCA DE 

EXPERIÊNCIAS, COMPANHEIRISMO 
9 39,0 

PARTICIPAÇÃO EFETIVA DOS MUNICÍPIOS DE MENOR PORTE 5 22,0 

MELHORIA NOS SERVIÇOS PRESTADOS 3 3,0 

OBRIGATORIEDADE NA UTILIZAÇÃO DOS EQUIPAMENTOS DE 

GESTÃO 
1 4,0 

RESGATE DOS INSTRUMENTOS DE PLANEJAMENTO 1 4,0 

ANÁLISE DOS FLUXOS – REFERÊNCIA E 

CONTRARREFERÊNCIA  
1 4,0 

MELHORIA NA UTILIZAÇÃO DOS RECURSOS FINANCEIROS 1 4,0 

FORTALECIMENTO DAS CÂMARAS TÉCNICAS 1 4,0 

NÃO SOUBE RESPONDER 1 4,0 

NÃO RESPONDEU 1 4,0 

NÃO RESPONDEU AO ROTEIRO 1 3,8 

 

Quanto ao que não mudou, seis gestores apontaram a falta de 

emponderamento da gestão municipal no que tange à contratação de recursos 

humanos e à regulação do acesso. Por outro lado, os mesmos seis gestores 

acreditam que houve mudanças após a formação dos CGR (Tabela 3). É importante 

destacar que alguns gestores consideram que a instância aprimorou o apoio do DRS 

aos municípios. 
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TABELA 3. Número e porcentagem de municípios, segundo a percepção do gestor 
frente à não ocorrência de mudanças após a institucionalização do CGR, 
questão nº 9 

O QUE NÃO MUDOU, APÓS A IMPLANTAÇÃO DOS CGR 
Nº DE 

MUNICÍPIOS 
% 

ACREDITAM QUE TUDO MUDOU 6 28,5 

EQUIDADE NO APOIO E ATENÇÃO DO DRS AOS MUNICÍPIOS 2 9,5 

LEGITIMAR O EMPONDERAMENTO DOS GESTORES 

MUNICIPAIS PARA CONTRATAÇÃO DE RH, REGULAÇÃO 

REGIONAL 
6 28,5 

APOIO AO CGR NA CRIAÇÃO DE CAMARA TECNICA 

PERMANENTE 
1 4,7 

DEMORA NA APLICAÇÃO DAS AÇÕES JÁ PACTUADAS NO 

CGR 
1 4,7 

POUCO FEED-BACK DO DRS EM RELAÇÃO ÀS DISCUSSÕES 

NO CGR 
1 4,7 

NÃO SOUBE RESPONDER 1 4,0 

NÃO RESPONDEU 3 16 

NÃO RESPONDEU AO ROTEIRO 1 3,8 

 

Quanto aos principais desafios a enfrentar, os gestores municipais destacam 

a regulação do acesso, a revisão da Programação Pactuada Integrada, a 

necessidade de ampliação da oferta de consultas de especialidades e a capacitação 

dos gestores municipais (Tabela 4). 
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TABELA 4. Número e porcentagem de municípios, segundo os desafios, questão nº 10 

QUAIS SÃO OS DESAFIOS? 
Nº DE 

MUNICÍPIOS 
% 

REGULAÇÃO – URGÊNCIA/EMERGÊNCIA E REGIONAL 6 25 

REVISÃO DA PPI 4 16,5 

AMPLIAÇÃO DA OFERTA – CONSULTAS DE ESPECIALIDADES 

E VAGA HOSPITALAR 
3 12,5 

CAPACITAÇÃO DOS GESTORES MUNICIPAIS  3 12,5 

REVISÃO DO MODELO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE – 

FORTALECIMENTO E ORGANIZAÇÃO DA ATENÇÃO BÁSICA 
4 16,5 

ADESÃO DOS MUNICÍPIOS AO PACTO PELA SAÚDE – FAZER 

CUMPRIR OS PACTOS 
2 8 

CAPACITAÇÃO DAS EQUIPES DE SAÚDE DOS MUNICÍPIOS 2 8 

RECURSOS FINANCEIROS INSUFICIENTES 2 8 

GESTÃO E ORGANIZAÇÃO DO CGR 1 4 

ADMINISTRAR FUNCIONÁRIOS 1 4 

DEFINIÇÃO DE PAUTA DO CGR REALISTA – INTEGRAÇÃO 

ENTRE DRS E MUNICÍPIOS 
1 4 

CONVENCER OS PREFEITOS A IMPLANTAR 100% DA ESF 1 4 

CUMPRIMENTO DAS AÇÕES JUDICIAIS 1 4 

NÃO RESPONDEU 1 4 

NÃO RESPONDEU AO ROTEIRO 01 3,8 

 

A Tabela 5, os gestores municipais apontaram diversas propostas 

caracterizando a diversidade da percepção de cada gestor. Com relação à 

estruturação da rede regional, destaca-se a necessidade de fortalecimento da 

atenção básica, repactuação da PPI, aprimoramento da regionalização e 

organização do sistema de regulação on line. 

Outras propostas vêm no sentido de fortalecer a capacidade de gestão 

regional: a formação de grupo técnico, melhorar o fluxo de informações e 

monitoramento, realização de reuniões preparatórias e organização da assistência 

por meio da execução dos Planos Municipais de Saúde. 
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TABELA 5. Número e porcentagem de municípios, segundo as propostas ou 
estratégias pactuadas no CGR para alcançar esses desafios, questão 
nº 11 

 
PROPOSTAS OU ESTRATÉGIAS PACTUADAS, NO CGR, PARA 

SUPERAR OS DESAFIOS 
Nº DE 

MUNICÍPIOS 
% 

ÊNFASE NO APRIMORAMENTO E NA ORGANIZAÇÃO DA 

ATENÇÃO BÁSICA 
2 9,5 

REPACTUAÇÃO DA PPI 2 9,5 

MELHORAR AS CONDIÇÕES DE COMUNICAÇÃO ENTRE OS 

MUNICÍPIOS 
1 4,7 

FORMAR GRUPO TECNICO (DRS, HCRP, CGR) EM BUSCA DE 

SOLUÇÕES 
1 4,7 

APOIO DAS UNIVERSIDADES 1 4,7 

MONITORAMENTO E ORGANIZAÇÃO DA REDE DE 

ASSISTÊNCIA POR MEIO DA EXECUÇÃO DO PLANO 

MUNICIPAL DE SAÚDE 
1 4,7 

FORTALECIMENTO E CAPACITAÇÃO DAS ARTICULADORAS 

DE ATENÇÃO BÁSICA 
1 4,7 

REUNIÕES PREPARATORIAS DOS GESTORES MUNICIPAIS 

COM APOIADORES DO COSEMS 
1 4,7 

CAPACITAÇÃO PERMANENTE 1 4,7 

ORGANIZAÇÃO DO SISTEMA REGULAÇÃO ON LINE 1 4,7 

ORGANIZAR O SISTEMA REGIONAL DE SAÚDE COM ENFASE 

NOS PRINCIPIOS DOUTRINÁRIOS DO SUS – DISCUTIR AS 

PACTUAÇÕES COM AS PREFEITURAS 
1 4,7 

CONTINUIDADE DO PROCESSO DE INTEGRAÇÃO OS 

MUNICÍPIOS, DRS, COSEMS E CIB 
1 4,7 

APRIMORAR A REGIONALIZAÇÃO 1 4,7 

NÃO SOUBE RESPONDER 1 4 

NÃO RESPONDEU 3 12,5 

NÃO RESPONDEU AO ROTEIRO 1 3,8 

 

Os vinte e cinco (25) gestores responderam da mesma forma apontando a 

importância da inclusão da VISA e VE no CGR, como fator fundamental ao 

aprimoramento do planejamento da gestão do sistema de saúde regional (Tabela 6). 
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TABELA 6. Número e porcentagem de municípios, segundo inclusão da VISA e VE 
no CGR, questão nº 12 

INCLUSÃO NO CGR, DA VIGILÂNCIA SANITÁRIA E 

EPIDEMIOLÓGICA 
Nº DE 

MUNICÍPIOS 
% 

FUNDAMENTAL – PERMITIU AMPLIAR A DISCUSSÃO, 
AVALIAÇÃO E O PLANEJAMENTO DA GESTÃO DA SAÚDE NA 

REGIÃO 
25 100 

NÃO RESPONDEU AO ROTEIRO 1 3,8 

 

Em relação a uma das diretrizes do Pacto pela Saúde, sobre as decisões por 

consenso, percebe-se que a maioria dos gestores tem o entendimento de que é 

muito importante e melhor desta forma. Entretanto, dois gestores não concordam 

com essa opinião (Tabela 7). 

 

TABELA 7. Número e porcentagem de municípios, segundo inclusão da VISA e VE 
no CGR, questão nº 13 

 

DECISÕES POR CONSENSO NO CGR 
Nº DE 

MUNICÍPIOS 
% 

MUITO BOM – LEVA OS GESTORES À REFLEXÃO E DECISÃO 

CONJUNTA PREVALECENDO O BOM SENSO E O DESEJO 

COLETIVO  
21 87,5 

AS DECISÕES PACTUADAS NO CGR PARA EXECUÇÃO 

DEPENDEM DA DECISÃO DO EXECUTIVO MUNICIPAL 
1 4 

SOU CONTRA A PRÁTICA DAS DECISÕES POR CONSENSO 1 4 

ESTE FORMATO NÃO PERMITE UM AMPLO DEBATE E 

DIFICULTA A PARTICIPAÇÃO DOS MUNICÍPIOS  
1 4 

NÃO RESPONDEU 1 4 

NÃO RESPONDEU AO ROTEIRO 1 4 

 

A maioria dos gestores (vinte 20), Tabela 8, acha muito boa a contribuição da 

universidade, no desenvolvimento do planejamento regional. No entanto, quatro 

gestores não concordam e acham que o apoio da universidade é incipiente. 
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TABELA 8. Número e porcentagem de municípios, segundo apoio da Universidade 

APOIO DA UNIVERSIDADE, NO DESENVOLVIMENTO DO 

PLANEJAMENTO REGIONAL 
Nº DE 

MUNICÍPIOS 
% 

MUITO BOM – CONCORRE PARA A QUALIFICAÇÃO DOS 

CONHECIMENTOS DO CGR 
20 83 

APOIO INCIPIENTE EM MUITOS CGR 1 4 

EQUIVOCADO 1 4 

ÀS VEZES A UNIVERSIDADE MUDA TUDO O QUE O CGR 

DISCUTIU 
1 4 

AS AÇÕES DEVERIAM SER MAIS PRÁTICAS E MENOS 

TEÓRICAS 
1 4 

NÃO RESPONDEU 1 4 

NÃO RESPONDEU AO ROTEIRO 1 3,8 

 

5.3.2 Gestor estadual 

Quanto aos principais problemas na gestão estadual, foram apontados: 

! compatibilizar a oferta e a demanda da região; 

! compatibilizar a PPI assistencial em seus prestadores para aperfeiçoar o 

acesso aos serviços; 

! aprimorar a organização da rede de assistência aos usuários de álcool e 

drogas; 

! ampliar o sistema de contra-referência das consultas especializadas, 

atualmente implantado na cardiologia, para as demais especialidades do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da USP. 

A percepção do gestor estadual (diretor do DRS) evidenciou mudanças após 

a implantação dos CGR tais como:  

! maior aproximação com os municípios, possibilitando a realização de 

ações em saúde, com foco na peculiaridade de cada região de saúde e que 
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os municípios com menor número de habitantes e menor resolutividade 

local pudessem ser ouvidos; 

! avanço na elaboração de fluxos assistenciais dentro da própria região de 

saúde, os municípios começaram a pensar não somente em si próprios, 

mas na região de saúde como um todo; foi possível visualizar na região de 

saúde municípios com potencial para referência. 

Na opinião do gestor estadual, alguns aspectos não mudaram em relação à 

implantação do CGR. Por exemplo: 

! a dificuldade no andamento das discussões em relação ao enfrentamento 

de situações referentes ao controle das referências pactuadas para o 

município com maior demanda, devido à ausência de procedência no SIA-

SUS e desconhecimento da demanda interna gerada pelos prestadores; 

! ausência de informatização dos sistemas e também de instrumentos para 

avaliação e monitoramento das responsabilidades assumidas pelos 

municípios no termo de compromisso de gestão municipal; 

Como desafios, na opinião do gestor estadual, foram apontados:  

! aprimorar o mecanismo para monitoramento e acompanhamento da PPI, 

visando facilitar a discussão dos pactos; 

! aprimorar a retaguarda dos CGR para o recebimento de contrarreferência 

das consultas especializadas para o seguimento desses pacientes; 

! criar instrumentos padronizados para avaliação e monitoramento das 

responsabilidades assumidas pelos municípios no termo de compromisso 

de gestão municipal; 

! informatização. 
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Em relação à agenda, no âmbito regional, o gestor estadual coloca que é 

preciso utilizar o apoio institucional da universidade para a definição de mecanismos 

para o planejamento municipal/regional que permitam o enfrentamento desses 

desafios. 

Na opinião do gestor estadual a inclusão da Vigilância Sanitária e 

Epidemiológica no CGR contribuiu nas discussões dessas áreas, considerando a 

sua separação da estrutura do DRS, embora na Regional de Saúde de Ribeirão as 

Vigilâncias estejam no mesmo espaço físico do DRS. 

Quanto às decisões por consenso, o gestor estadual acredita que esse 

mecanismo preserva a harmonia entre os membros e agiliza a tomada de decisão.  

O apoio da universidade, no desenvolvimento do planejamento regional foi e 

continua sendo, primordial no desenvolvimento do planejamento regional, abre 

horizontes e traz um olhar diferente de quem não está no dia a dia do processo. 

O que se observa, na opinião dos gestores municipais, é que, de modo geral, 

existem fatores que transcendem o campo da regionalização da saúde. Falar em 

“falta de legitimação e empoderamento” suscita uma discussão muito mais ampla, 

de ordem político-administrativa no âmbito municipal. 

A mencionada “falta de uma regulação regional efetiva” ressalta o fato de que 

hoje se faz necessária uma “regulação híbrida do território” (Antas Jr, 2005), ou seja, 

a governabilidade para executar a regulação não é mais exclusividade do Estado, 

devendo ser exercida também por uma variedade de agentes.  
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Desse modo, as políticas de saúde devem levar em conta a distinta natureza 

dos agentes do complexo regional da saúde e suas lógicas de atuação e pactuação 

no território, pois frente à existência de toda uma complexidade de lógicas e 

relações regionais da saúde no território, não existe uma instância de debate que 

agregue a totalidade de atores e instituições envolvidas.  

O CGR não tem este papel na sua essência, a constituição do dessa instância 

é uma etapa da regionalização que pressupõe o aprimoramento dos instrumentos de 

planejamento e regulação, pela ação coordenada entre os gestores. 

 O CGR se configura como espaço permanente de pactuação, cogestão e de 

decisão, mediante a identificação, definição de prioridades e de pactuação de 

soluções para a organização da rede regional de ações e serviços de atenção à 

saúde, integrada e resolutiva. O CGR é uma inovação, pois efetiva a articulação 

permanente e contínua entre todos os municípios e o estado, sob uma lógica 

regional, o que nem sempre ocorre nas CIB regionais.  

A partir da implantação do Pacto pela Saúde, todos os gestores dos 

municípios têm assento e voz no CGR e, por meio da pactuação, procuram garantir 

que demandas dos diferentes interesses regionais possam ser organizadas e 

expressadas naquele território (Brasil, 2009b). 

 

5.4 Percepção dos gestores municipais segundo o porte do município 

Segundo levantamento de dados do Siops (2007), dos 5.531 municípios 

brasileiros, 3.981 têm menos que 20 mil habitantes, aproximadamente 72%, sendo 

que, em média, sua receita própria corresponde a 6,45% do total de seus recursos, 
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ou seja, dependem quase que exclusivamente de transferências federais e 

estaduais. 

Esse quadro de desigualdades intermunicipais interfere diretamente na 

condução de políticas publicas de saúde, ou seja, no contexto do planejamento e 

gestão regional, as relações de poder se estabelecem segundo os recursos e a 

capacidade instalada dos municípios. 

O presente estudo revelou que a implantação do Colegiado de Gestão 

Regional, embora ainda de forma incipiente, equaciona essas relações de poder, 

dando voz aos municípios de menor porte populacional. 

A análise mais detalhada das respostas dadas pelos gestores apresenta 

informações relevantes, como a questão do consenso. A maioria dos municípios de 

menor porte populacional considera esse mecanismo “muito bom” e “democrático”. 

Por outro lado, os municípios maiores opinam de forma negativa ao mecanismo, 

alegando que o mesmo “dificulta o debate e a participação dos municípios”.  

Alguns problemas e desafios que são evidenciadas pelos gestores de 

municípios de pequeno porte não aparecem nos municípios de grande porte, como é 

o caso de dificuldades político administrativas. É sabido que esses municípios 

menores sofrem dificuldades estruturais, principalmente na contratação de pessoal 

qualificado.  

Outra diferença é a percepção positiva dos municípios menores em relação 

ao apoio das universidades na gestão regional. Os municípios de maior porte 

populacional não têm uma percepção tão positiva, considerando o projeto 

“equivocado”. 



 

 

66 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O Departamento Regional de Saúde de Ribeirão Preto – DRS XIII situa-se na 

região nordeste do estado de São Paulo com uma extensão territorial de 10.539 km! 

(Seade, 2010), faz divisa com os Departamentos Regionais de Saúde: XIV – São 

João da Boa Vista, XV – São José do Rio Preto, V – Barretos e VIII – Franca. 

A região de Ribeirão Preto tem sua economia baseada, principalmente, na 

agropecuária, agricultura e indústria. No entanto os setores de serviços e comércio 

também são fortes. É considerado um dos polos econômicos do país, com uma 

agropecuária de alto nível e moderno setor industrial. Atualmente, a agroindústria 

sucro-alcooleira é seu principal destaque no desenvolvimento globalizado. Abrange 

26 municípios que totalizam 1.284.340 habitantes (IBGE, 2009), com uma densidade 

demográfica de 121,87 habitantes/km!, que, de acordo com a regionalização, estão 

distribuídos em três Regiões de Saúde com base territorial definida organizando a 

assistência de forma a facilitar o acesso da população: Aquífero Guarani, Horizonte 

Verde e Vale das Cachoeiras. 

De acordo com as diretrizes estabelecidas pelo Pacto pela Saúde, o presente 

estudo evidenciou algumas ações realizadas, como por exemplo, o aumento da 

participação dos municípios pequenos na gestão regional de saúde. Nesse sentido, 

o CGR tem papel importante, como espaço permanente de pactuação, cogestão e 

de decisão, de articulação permanente e contínua entre todos os municípios e o 

estado, sob uma lógica regional.  

A análise da atuação dos três CGR que compõem a Região de Ribeirão Preto 

demonstrou inovações importantes como, por exemplo: dar assento a Vigilância 
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Sanitária e Epidemiológica nos Colegiados, diretriz pactuada para todas as regiões 

de saúde do estado e de fato apoiada pelos gestores. Com relação aos temas 

abordados pelos gestores municipais, destacam-se: estratégias para uniformizar o 

alcance e a resolutividade da Atenção Primária em Saúde; a atualização e 

acompanhamento da PPI de atenção à saúde; a necessidade de discussão de uma 

proposta de regulação com fluxos e protocolos e a necessidade de apoio e 

desenvolvimento de ações voltadas para a qualificação da gestão do trabalho e da 

educação em saúde.  

Dentre os efeitos da implantação dos CGR, destaca-se a reaproximação entre 

o nível estadual e municipal. Por outro lado, outras atribuições do CGR não foram 

evidenciadas, como: organização das redes regionalizadas, linhas de investimento, 

construção de estratégias para a avaliação e o monitoramento regional, itens que 

foram referidos, como desafios. 

Conclui-se que a criação dessa instância colegiada possui grande potencial 

no âmbito das relações intergovernamentais e na condução da política pública de 

saúde no âmbito regional. Esse potencial, se bem desenvolvido, pode minimizar as 

desigualdades intermunicipais, na medida em que os municípios reconheçam a 

gestão solidária e participativa como eixo principal do sistema de saúde regional, 

integrado ao Sistema Único de Saúde – SUS. 
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7 ANEXOS 

ANEXO 1 

ROTEIRO DE AVALIAÇÃO DO PROCESSO DE IMPLANTAÇÃO DOS CGR 
GESTOR MUNICIPAL 

Data:____/____/____ 

1. Nome: 

2. Idade: 

3. Nível de escolaridade: 

4. Profissão: 

5. Há quanto tempo você ocupa o cargo de Secretário de Saúde? 

6. Você possui outra atividade remunerada? 

7. Quais os principais problemas na gestão municipal? 

8. Em sua opinião o que mudou, após a institucionalização dos CGR? Cite os principais 

avanços. 

9. O que não mudou em relação à implantação do CGR? 

10. Quais são os desafios? 

11. Em relação à agenda, no âmbito regional, quais as propostas ou estratégias pactuadas, 

no CGR, para alcançar estes desafios? 

12. Em sua opinião, o que você acha, da inclusão no CGR, da vigilância sanitária e 

epidemiológica? 

13. Como você avalia a pratica das decisões por consenso no CGR, preconizado no Pacto 

pela Saúde?  

14. Como você avalia o apoio da universidade, no desenvolvimento do planejamento 

regional?  

 

OBRIGADO POR SUA ATENÇÃO E COLABORAÇÃO 

Jovana T. C. Mascarenhas 
Mestranda em Saúde Coletiva  

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de SP 
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ANEXO 2 

ROTEIRO DE AVALIAÇÃO DO PROCESSO DE IMPLANTAÇÃO DOS CGR 
GESTOR ESTADUAL 

Data:____/____/____ 

1. Nome: 

2. Idade: 

3. Nível de escolaridade: 

4. Profissão: 

5. Há quanto tempo você ocupa o cargo de Diretor de DRS? 

6. Você possui outra atividade remunerada? 

7. Quais os principais problemas na gestão estadual? 

8. Em sua opinião o que mudou, após a institucionalização dos CGR? Cite os principais 

avanços. 

9. O que não mudou em relação à implantação do CGR? 

10. Quais são os desafios? 

11. Em relação à agenda, no âmbito regional, quais as propostas ou estratégias pactuadas, 

no CGR, para alcançar estes desafios? 

12. Em sua opinião, o que você acha, da inclusão no CGR, da vigilância sanitária e 

epidemiológica? 

13. Como você avalia a pratica das decisões por consenso no CGR, preconizado no Pacto 

pela Saúde?  

14. Como você avalia o apoio da universidade, no desenvolvimento do planejamento 

regional? 

OBRIGADO POR SUA ATENÇÃO E COLABORAÇÃO 

Jovana T. C. Mascarenhas 
Mestranda em Saúde Coletiva  

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de SP 
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ANEXO 3 
 

REGIMENTO INTERNO DO COLEGIADO DE GESTÃO REGIONAL DO 
AQUÍFERO GUARANI 

 

CAPÍTULO I  

DA NATUREZA E FINALIDADE 

 

Art. 1º O Colegiado de Gestão Regional (CGR) do Aquífero Guarani é órgão de 
instância colegiada, não paritário, de natureza permanente, cujas decisões são 
tomadas por consenso, em conformidade com as disposições estabelecidas pelo 
Pacto pela Saúde (Portaria GM/MS 399, de 22 de fevereiro de 2006), constituindo-se 
em um espaço de planejamento, pactuação e co-gestão solidária entre os gestores 
municipais e estadual de saúde da Região de Saúde do Aquífero Guarani. 

Parágrafo único. A Região de Saúde do Aquífero Guarani é compreendida como um 
espaço geográfico contínuo, identificada pelos gestores municipais e estadual a 
partir de identidades culturais, econômicas e sociais, de redes de comunicação e de 
infraestrutura de transporte compartilhadas no território, sendo constituída pelos 
seguintes municípios: Jardinópolis, Luiz Antônio, Ribeirão Preto, Santa Rita do 
Passa Quatro, Santa Rosa de Viterbo, São Simão, Serra Azul, Guatapará, Cravinhos 
e Serrana. 

Art. 2º O CGR do Aquífero Guarani é responsável pela pactuação das estratégias 
de condução e operacionalização do SUS em âmbito regional e tem por finalidade 
qualificar o processo de regionalização e descentralização da gestão, ações e 
serviços de saúde, garantindo: 

I - A organização do sistema regional de saúde a partir dos princípios doutrinários e 
de organização do SUS, favorecendo a ação cooperativa e solidária entre os 
gestores; 

II – O acesso, resolubilidade, humanização e qualidade das ações e serviços de 
saúde cuja complexidade e contingente populacional transcendam a escala local; 

III – A integralidade na atenção à saúde; 

IV – A potencialização do processo de descentralização para que as demandas dos 
diferentes interesses locorregionais possam ser organizadas e expressas na região 
de saúde; 

V- A racionalização dos gastos e otimização dos recursos, possibilitando ganhos em 
escala nas ações e serviços de abrangência regional; 
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VI – O estabelecimento de ações que permitam superar o enfoque centrado na 
assistência, direcionando-o para a integralidade por meio de estratégias dirigidas a 
indivíduos e a coletividade, promovendo a articulação dos níveis de atenção à saúde 
e ações de promoção à saúde; 

VII – O fortalecimento do controle social. 

CAPÍTULO II  

DAS ATRIBUIÇÕES 

Art. 3º São atribuições do CGR do Aquífero Guarani: 

I - Promover a articulação, de forma integrada e solidária, entre os gestores do SUS 
em âmbito regional; 

II - Assegurar a participação dos gestores de saúde dos municípios que compõem a 
Região de Saúde e da representação estadual no processo de planejamento 
regional de saúde, na identificação de necessidades, definição de prioridades e no 
estabelecimento de soluções, inclusive nos seus aspectos econômicos e financeiros. 

III - Identificar e reconhecer a Região de Saúde, propondo as modificações 
necessárias no desenho territorial. 

IV - Propor diretrizes a serem observadas na elaboração de planos de saúde, de 
acordo com as características epidemiológicas e da organização dos serviços em 
cada esfera administrativa, em conformidade com o Art. 37 da Lei 8.080/90, visando 
a constituição de uma rede regional de ações e serviços de atenção à saúde que 
garanta a universalidade, a integralidade, a resolubilidade e a integração dos 
serviços de saúde, considerando ainda a equação entre equidade no acesso e 
economia de escala, definidas a partir de parâmetros técnicos. 

V - Estabelecer as responsabilidades dos gestores com a saúde da população da 
Região de Saúde e o conjunto de objetivos e ações que contribuirão para a garantia 
do acesso e da integralidade da atenção, devendo as prioridades e 
responsabilidades definidas regionalmente refletir-se no plano de saúde de cada 
município, no plano regional e estadual de saúde e nos Termos de Compromisso de 
Gestão respectivos; 

VI - Analisar e propor medidas que visem à qualificação do modelo tecnoassistencial 
e de gestão dos serviços de saúde da região de saúde abrangida pelo CGR;  

VII - Elaborar, avaliar e atualizar periodicamente a programação pactuada integrada 
da atenção à saúde (PPI);  

VIII - Contribuir na elaboração do desenho do processo regulatório intra e inter 
regional de saúde, construindo fluxos e protocolos de abrangência regional; 
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IX - Participar do processo de planejamento, programação e integração inter-
regional com outros Colegiados de Gestão Regional nas questões que ultrapassem 
o território da região de saúde, buscando garantir a integralidade e garantindo a 
atenção de média e alta complexidade em serviços que reclamem arranjos inter-
regionais ou macro-regionais; 

X - Analisar e opinar sobre a movimentação e aplicação dos recursos financeiros do 
SUS oriundos das distintas esferas de governo, pertinentes ao Colegiado;  

XI - Definir linhas prioritárias para alocação de investimentos e estabelecer o Plano 
Diretor de Investimento, no âmbito regional;  

XII - Criar, coordenar e supervisionar uma Câmara Técnica e Grupos de Trabalho 
para subsidiar as discussões do CGR;  

XIII - Definir estratégias de fortalecimento do Controle Social; 

XIV - Participar do estabelecimento e implementação de normas, critérios, 
parâmetros e métodos para o controle da qualidade e avaliação da assistência à 
saúde em âmbito regional;  

XV - Participar da elaboração, implantação e implementação de normas, 
instrumentos e métodos que fortaleçam a capacidade de gestão do SUS, em âmbito 
regional e municipal;  

XVI - Participar da elaboração, implantação e implementação da política de 
formação e educação permanente para os trabalhadores do SUS em âmbito 
regional;  

XVII - Promover a articulação com instituições de ensino e pesquisa visando à 
produção de conhecimentos científicos a partir das necessidades e prioridades do 
SUS em âmbito regional. 

XVIII - Acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporação científica e 
tecnológica na área de saúde, visando à observação de padrões éticos, a 
racionalização dos gastos e a otimização dos recursos;  

XIX - Divulgar suas ações através dos diversos mecanismos de comunicação social;  

XX - Construir e pactuar estratégias para que sejam alcançadas as metas prioritárias 
do Pacto pela Vida; 

XXI - Pactuar estratégias de apoio para o planejamento local; 

XXII - Fortalecer iniciativas do Pacto em Defesa do SUS; 

XXIII - Permitir o intercâmbio de experiências entre os diversos municípios, visando 
à disseminação de tecnologias e conhecimentos voltados à melhoria do sistema 
regional de saúde; 

XXIV - Manifestar-se sobre todos os assuntos de sua competência.  
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CAPÍTULO III  

ORGANIZAÇÃO DO COLEGIADO 

Art. 4º - O CGR do Aquífero Guarani terá a seguinte organização:  

I. PLENÁRIO;  

II. CÂMARA TÉCNICA; 

III. GRUPOS DE TRABALHO; 

IV. SECRETARIA EXECUTIVA. 

Seção I  

- Plenário - 

Art. 5º O Plenário do CGR do Aquífero Guarani é o fórum de deliberação plena e 
conclusiva, configurado por Reuniões Ordinárias e Extraordinárias, de acordo com 
requisitos de funcionamento estabelecidos neste Regimento.  

Subseção 1  

Composição 

Art. 6º A composição do plenário do CGR do Aquífero Guarani será a da totalidade 
dos Secretários Municipais de Saúde dos municípios que integram a região de 
saúde, de acordo com o parágrafo Único do Artigo 1°, além da representação da 
Diretoria do DRS XIII, com poder de deliberação, do representante da Vigilância 
Epidemiológica, do representante da Vigilância Sanitária, do representante da 
Assistência Farmacêutica, do representante da DRS que integra a Comissão de 
Acompanhamento do Plano Operativo dos Hospitais de Ensino, representante do 
Centro de Planejamento e Avaliação em Saúde e do representante do Centro de 
Credenciamento, processamento e Monitoramento de Informações de Saúde.  

Parágrafo único. Não haverá participação de prestadores de serviços, públicos ou 
privados e de representação do controle social neste fórum, os quais estarão 
representados pelos gestores de seus respectivos municípios. 

Art. 7º A representação de cada membro do CGR incluirá um titular e um suplente.  

§ 1º Os suplentes deverão ser indicados por meio de ofício ao diretor do DRS, cujos 
nomes deverão constar da lista de presença das reuniões. 

§ 2º No caso de afastamento temporário ou definitivo de um dos membros titulares, 
o suplente assumirá até a indicação de outro titular. 
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Subseção II  

Funcionamento 

Art. 8º O CGR do Aquífero Guarani reunir-se-á, ordinariamente, 12 (doze) vezes por 
ano, e, extraordinariamente, em decorrência de requerimento do diretor do DRS ou 
da maioria absoluta dos seus membros.  

§ 1º O Plenário definirá anualmente calendário fixo de reuniões ordinárias, 
convocadas com 07 (sete) dias de antecedência; 

§ 2º As reuniões ordinárias serão realizadas em regime de rodízio em cada um dos 
municípios que compõe a Região de Saúde e na DRS, sendo a cada ano realizada 
uma reunião em cada município e duas na DRS, de acordo com cronograma 
estabelecido anualmente. 

§ 3º As reuniões serão realizadas no período da tarde, permitindo a realização de 
reuniões prévias dos gestores municipais;  

§ 4º As reuniões extraordinárias serão realizadas preferencialmente na sede do DRS 
e convocadas com antecedência mínima de 48 (quarenta e oito) horas.  

§ 5º Poderão participar das reuniões pessoas ou entidades oficialmente convidadas, 
com aprovação prévia e consensual do CGR. 

Art. 9º As reuniões ordinárias e extraordinárias do CGR serão realizadas com a 
presença, no mínimo, de metade mais um de seus integrantes. 

Parágrafo único – Após 30 (trinta) minutos do horário fixado para a primeira 
convocação, a reunião poderá ter início com qualquer número de presentes, contudo 
sem poder de decisão. 

Art. 10 - As decisões do CGR do Aquífero Guarani, observado o quorum 
estabelecido, serão tomadas por consenso. 

§ 1° As recomendações e deliberações serão identificadas pelo seu tipo e 
numeradas correlativamente;  

§ 2° Quando não for possível estabelecer consenso sobre temas que exijam 
deliberação, a questão deverá ser remetida pelo DRS para apreciação e deliberação 
da Comissão Intergestores Bipartite (CIB), destacando-se as diferentes proposituras 
e a manifestação expressa da posição de cada integrante do CGR presente na 
reunião. 

Art. 11 - A coordenação do CGR será exercida pelo Diretor Técnico do DRS e 
funcionará em sistema de co-gestão com os municípios.  

§ 1º O Coordenador terá as seguintes atribuições:  



 

 

75 

I - Convocar as reuniões ordinárias de acordo com o cronograma anual, 
estabelecido em comum acordo com os demais membros do CGR; 

II - Convocar as reuniões extraordinárias do CGR, de acordo com o disposto neste 
regimento; 

II - Coordenar as Reuniões Plenárias;  

III - Encaminhar para efeitos de divulgação as Análises, Recomendações e 
Deliberações emanadas do Plenário.  

IV - Supervisionar o funcionamento da Câmara Técnica, dos Grupos de Trabalho e 
da Secretaria Executiva do CGR. 

V - Assinar correspondências dirigidas aos integrantes do CGR, às autoridades do 
SUS e aos dirigentes de órgãos públicos e privados, naquilo que se refere à 
finalidade e competências e for aprovado pelo Plenário; 

§ 2º O coordenador será substituído em caso de ausência pelo seu suplente. 

§ 3º Na ausência de ambos o Plenário fará a indicação, entre seus membros, de um 
substituto para coordenação da reunião. 

Art. 12 – Cabe ao Coordenador a prerrogativa de deliberar em casos de extrema 
urgência ad referendum do Plenário, mediante prévia consulta aos demais membros 
do CGR efetuado por telefone ou meio eletrônico, submetendo o seu ato à 
ratificação deste na reunião subsequente.  

Art. 13 – A pauta da reunião ordinária constará de:  

a) discussão e aprovação da ata da reunião anterior;  

b) informes dos integrantes do Colegiado e apresentação de temas relevantes para 
o conhecimento da plenária.  

c) ordem do dia constando dos temas previamente definidos e preparados;  

d) deliberações e recomendações 

e) definição da pauta da reunião seguinte;  

f) encerramento.  

§ 1º Os informes e apresentação de temas não comportam discussão e deliberação, 
somente breves esclarecimentos. Os membros que desejarem apresentar informes 
devem inscrever-se logo após a leitura e aprovação da ata anterior  

§ 2º Para apresentação do seu informe cada integrante do Colegiado inscrito disporá 
de 5 (cinco) minutos improrrogáveis. Em caso de polêmica ou necessidade de 
deliberação, o assunto deverá passar a constar da ordem do dia da reunião ou ser 
pautado para a próxima reunião, sempre a critério do Plenário;  
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§ 3º A definição da ordem do dia será efetuada sempre de forma conjunta a partir da 
relação de temas indicados pela Câmara Técnica e Grupos de Trabalho ou 
propostos pelos integrantes do CGR ao final de cada Reunião Ordinária e;  

§ 4º Excepcionalmente poderão ser incluídos temas para discussão na ordem do dia 
não previstos nos termos do parágrafo anterior, desde que haja consenso entre os 
membros do CGR.  

Art. 14 - As Reuniões do CGR terão as seguintes rotinas para ordenamento de seus 
trabalhos:  

I - As matérias pautadas, após o processo de exame preparatório pela Câmara 
Técnica serão apresentadas preferencialmente por escrito, destacando-se os pontos 
essenciais, seguindo-se a discussão;  

II - O consenso deve ser aferido mediante manifestação expressa de cada integrante 
do CGR.  

Art. 15 - Das reuniões do CGR Aquífero Guarani serão lavradas atas das quais 
devem constar:  

I - relação dos participantes seguida do nome de cada membro com a menção da 
titularidade (titular ou suplente) e do órgão ou entidade que representa;  

II - resumo de cada informe, onde conste de forma sucinta o nome do integrante do 
Colegiado e o assunto ou sugestão apresentada;  

III - relação dos temas abordados na ordem do dia com indicação do(s) 
responsável(eis) pela apresentação e a inclusão de alguma observação quando 
expressamente solicitada por integrante do Colegiado; 

IV - as deliberações e recomendações tomadas, inclusive quanto a aprovação da ata 
da reunião anterior e os temas a serem incluídos na pauta da reunião seguinte;  

Parágrafo único. O teor integral das matérias tratadas nas reuniões do CGR deverá 
ficar arquivado e disponível para consulta na Secretaria Executiva do CGR, 
incluindo-se os documentos apresentados;  

Art. 16 - Os pleitos de consenso do CGR serão encaminhados pelo DRS à CIB 
quando se referirem a questões regionais, se necessário. 

Art. 17 - As questões que demandarem pactuações entre distintas regiões de saúde 
deverão ser encaminhadas à Comissão Intergestores de abrangência da macro-
regional e destas à CIB, se necessário. 

Art. 18 - O Plenário do CGR poderá fazer-se representar perante instâncias e fóruns 
da sociedade e do governo através de um ou mais integrantes designados pelo 
Plenário com delegação específica.  

Art. 19 - O CGR poderá organizar mesas-redondas, oficinas de trabalho e outros 
eventos visando subsidiar o exercício das suas competências.  
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Subseção III 

Atribuições dos Representantes do Colegiado  

Art. 20 - Aos integrantes do CGR incumbe:  

I - Zelar pelo pleno e total desenvolvimento das atribuições do CGR;  

II - Estudar e relatar matérias que lhes forem distribuídas, podendo valer-se de 
assessoramento técnico e administrativo;  

III - Apreciar e deliberar sobre matérias submetidas para deliberação;  

IV - Apresentar proposições sobre assuntos de interesse da saúde;  

V - Requerer apreciação e deliberação sobre matéria em regime de urgência;  

V – Representá-lo quando designado pelo Plenário ou por seu coordenador; 

VI - Desempenhar outras atividades necessárias ao cumprimento do seu papel e ao 
funcionamento.  

Art. 21 - Aos integrantes do CGR é vedado: 

I - Alterar ou deturpar o teor de documentos que deva encaminhar para 
providências; 

II - Realizar atividade de natureza político-partidária nos locais de reunião, ou utilizar 
o nome do CGR para os mesmos fins; 

III - Dar curso a notícias falsas ou alarmantes que envolvam o nome do CGR. 

Seção II  

- Câmara Técnica - 

Art. 22 – O CGR contará com uma Câmara Técnica, de caráter permanente, que 
subsidiará as discussões do Plenário. 

§ 1º Compete a Câmara Técnica preparar previamente os temas da pauta da ordem 
do dia, com documentos e informações disponíveis, inclusive destaques aos pontos 
recomendados para deliberação, a serem distribuídos pelo menos uma semana 
antes da reunião, sem o que, salvo julgamento do plenário, não poderá ser objeto de 
deliberação;  

§ 2º A Câmara Técnica será formada por representantes do estado e um 
representante de cada município; quando não for possível a representação de um 
município, deverá ser definido um representante dentre os demais componentes da 
Câmara Técnica e o mesmo deverá assegurar comunicação com o município 
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representado, para informá-lo dos trabalhos realizados pela Câmara Técnica e para 
subsidiá-la com informações do referido município.  

§ 3º A Câmara Técnica reunir-se-á antes da reunião do CGR para analisar os pleitos 
apresentados e os temas da reunião e preparar subsídios técnicos para a decisão 
do colegiado sobre os temas da pauta, inclusive aqueles produzidos pelos Grupos 
de Trabalho. 

§ 4º O Diretor Técnico do DRS indicará o membro coordenador da Câmara Técnica. 

Seção III 

- Grupos de Trabalho - 

Art. 23 – O CGR poderá criar Grupos de Trabalho permanentes ou transitórios, com 
a finalidade de efetuar estudos técnicos sobre políticas e programas de interesse 
para a saúde, cujos produtos irão colaborar e subsidiar as decisões do plenário do 
CGR. 

Parágrafo único. Em função das suas finalidades, os Grupos de Trabalho têm como 
clientela exclusiva o Plenário do CGR que lhes encomenda objetivos, planos de 
trabalho e produtos e que poderá delegar-lhes a faculdade para trabalhar com outras 
entidades.  

Art. 24 – Os Grupos de Trabalho serão constituídos por técnicos indicados pelos 
entes integrantes do Colegiado e deverão contar com no máximo 6 a 10 membros 
efetivos;  

Parágrafo único. Os Grupos de Trabalho serão dirigidos por um Coordenador 
designado pelo Plenário do Colegiado.  

Art. 25 - A constituição e funcionamento de cada Grupo de Trabalho serão 
estabelecidos em deliberação específica e deverão embasar-se na explicitação de 
suas finalidades, objetivos, produtos, prazos e demais aspectos que identifiquem 
claramente a sua natureza.  

Parágrafo único. Os locais de reunião dos Grupos de Trabalho serão escolhidos 
segundo critérios de praticidade.  

Art. 26 - Aos coordenadores dos Grupos de Trabalho incumbe:  

I - Coordenar os trabalhos;  

II - Promover as condições necessárias para que o Grupo de Trabalho atinja a sua 
finalidade, incluindo a articulação com os órgãos e entidades geradores de estudos, 
propostas, normas e tecnologias;  

III - Designar secretário ad hoc para cada reunião;  
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IV - Apresentar relatório conclusivo sobre matéria submetida a estudo à Câmara 
Técnica, para posterior encaminhamento ao plenário do CGR;  

V - Assinar as atas das reuniões e as recomendações elaboradas pelo Grupo de 
Trabalho.  

Art. 27 - Aos membros dos Grupos de Trabalho incumbe:  

I – Realizar estudos, apresentar proposições, apreciar e relatar as matérias que lhes 
forem distribuídas;  

II – Requerer esclarecimentos que lhes forem úteis para melhor apreciação da 
matéria;  

Parágrafo único. Após 03 (três) faltas consecutivas nas reuniões ocorrerá 
substituição imediata na próxima reunião do Colegiado. 

Art. 28 – Os Grupos de Trabalho poderão convidar pessoas ou representantes de 
órgãos públicos, empresas privadas, sindicatos ou entidades civis para comparecer 
às Reuniões e prestar esclarecimentos, desde que aprovado pelo Plenário.  

 

Seção IV  

- Secretaria Executiva - 

Art. 29 - O CRG contará com uma secretaria executiva para apoio administrativo e 
logístico, composta por um técnico indicado pelo plenário. 

 Art. 30 - A Secretaria Executiva do CGR terá as seguintes atribuições:  

I - Elaborar atas e documentos contendo análises, recomendações e deliberações 
do CGR; 

II - Receber o relatório conclusivo da Câmara Técnica e dos Grupos de Trabalho, 
providenciando a remessa de cópias para ciência dos membros do Plenário do 
CGR; 

III - Enviar a convocação das reuniões do CGR, contendo a pauta da Ordem do Dia 
e os documentos pertinentes. 

IV - Enviar a convocação das reuniões da Câmara Técnica e dos Grupos de 
Trabalho do CGR, contendo a pauta da Ordem do Dia e os documentos pertinentes. 

V - Enviar cópia das atas das reuniões aos integrantes do CGR. 

VI - Assessorar o coordenador do CGR no âmbito de suas competências.  
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CAPÍTULO IV  

DISPOSIÇÕES GERAIS 

Art. 31 - As prerrogativas e atribuições da Comissão Intergestores Regional (CIR), 
no que tange a gestão da Região de Saúde do Aquífero Guarani passam para 
responsabilidade e competência do CGR do Aquífero Guarani, e no que tange a 
articulação inter-regional no território administrativo da DRS XIII passam à Comissão 
Intergestores de Abrangência Macrorregional. 

Art. 32 - Os casos omissos e as dúvidas surgidas na aplicação do presente 
Regimento Interno serão dirimidos pelo Plenário do CGR. 

Art. 33 - O presente Regimento Interno entrará em vigor na data da sua publicação, 
só podendo ser modificado por quorum qualificado de 2/3 (dois terços) de seus 
Membros.  

Art. 34 - Ficam revogadas as disposições em contrário.  
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ANEXO 4 

REGIMENTO INTERNO DO COLEGIADO DE GESTÃO REGIONAL DO 
HORIZONTE VERDE 

CAPÍTULO I  

DA NATUREZA E FINALIDADE 

Art. 1º O Colegiado de Gestão Regional (CGR) do Horizonte Verde é órgão de 
instância colegiada, não paritário, de natureza permanente, cujas decisões são 
tomadas por consenso, em conformidade com as disposições estabelecidas pelo 
Pacto pela Saúde (Portaria GM/MS 399 de 22 de Fevereiro de 2006), constituindo-
se em um espaço de planejamento, pactuação e co-gestão solidária entre os 
gestores municipais e estadual de saúde da Região de Saúde do Horizonte Verde. 

Parágrafo único. A Região de Saúde do Horizonte Verde é compreendida como um 
espaço geográfico contínuo, identificada pelos gestores municipais e estadual a 
partir de identidades culturais, econômicas e sociais, de redes de comunicação e de 
infraestrutura de transporte compartilhadas no território, sendo constituída pelos 
seguintes municípios: Barrinha, Dumont, Guariba, Jaboticabal, Monte Alto, 
Pitangueiras, Pontal, Pradópolis e Sertãozinho. 

Art. 2º O CGR do Horizonte Verde é responsável pela pactuação das estratégias de 
condução e operacionalização do SUS em âmbito regional e tem por finalidade 
qualificar o processo de regionalização e descentralização da gestão, ações e 
serviços de saúde, garantindo: 

I - A organização do sistema regional de saúde a partir dos princípios doutrinários e 
de organização do SUS, favorecendo a ação cooperativa e solidária entre os 
gestores; 

II - O acesso, resolubilidade, humanização e qualidade das ações e serviços de 
saúde cuja complexidade e contingente populacional transcendam a escala local; 

III - A integralidade na atenção à saúde; 

IV - A potencialização do processo de descentralização para que as demandas dos 
diferentes interesses locorregionais possam ser organizadas e expressas na região 
de saúde; 

V - A racionalização dos gastos e otimização dos recursos, possibilitando ganhos em 
escala nas ações e serviços de abrangência regional; 

VI - O estabelecimento de ações que permitam superar o enfoque centrado na 
assistência, direcionando-o para a integralidade por meio de estratégias dirigidas a 
indivíduos e a coletividade, promovendo a articulação dos níveis de atenção à saúde 
e ações de promoção à saúde; 

VII - O fortalecimento do controle social. 
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CAPÍTULO II  

DAS ATRIBUIÇÕES 

Art. 3º São atribuições do CGR do Horizonte Verde: 

I - Promover a articulação, de forma integrada e solidária, entre os gestores do SUS 
em âmbito regional; 

II - Assegurar a participação dos gestores de saúde dos municípios que compõem a 
Região de Saúde e da representação estadual no processo de planejamento 
regional de saúde, na identificação de necessidades, definição de prioridades e no 
estabelecimento de soluções, inclusive nos seus aspectos econômicos e financeiros. 

III - Identificar e reconhecer a Região de Saúde, propondo as modificações 
necessárias no desenho territorial. 

IV - Propor diretrizes a serem observadas na elaboração de planos de saúde, de 
acordo com as características epidemiológicas e da organização dos serviços em 
cada esfera administrativa, em conformidade com o Art. 37 da Lei 8.080/90, visando 
a constituição de uma rede regional de ações e serviços de atenção à saúde que 
garanta a universalidade, a integralidade, a resolubilidade e a integração dos 
serviços de saúde, considerando ainda a equação entre equidade no acesso e 
economia de escala, definidas a partir de parâmetros técnicos. 

V - Estabelecer as responsabilidades dos gestores com a saúde da população da 
Região de Saúde e o conjunto de objetivos e ações que contribuirão para a garantia 
do acesso e da integralidade da atenção, devendo as prioridades e 
responsabilidades definidas regionalmente refletir-se no plano de saúde de cada 
município, no plano regional e estadual de saúde e nos Termos de Compromisso de 
Gestão respectivos; 

VI - Analisar e propor medidas que visem à qualificação do modelo tecnoassistencial 
e de gestão dos serviços de saúde da região de saúde abrangida pelo CGR;  

VII - Elaborar, avaliar e atualizar periodicamente a programação pactuada integrada 
da atenção à saúde (PPI);  

VIII - Contribuir na elaboração do desenho do processo regulatório intra e inter 
regional de saúde, construindo fluxos e protocolos de abrangência regional; 

IX - Participar do processo de planejamento, programação e integração inter-
regional com outros Colegiados de Gestão Regional nas questões que ultrapassem 
o território da região de saúde, buscando garantir a integralidade e garantindo a 
atenção de média e alta complexidade em serviços que reclamem arranjos inter-
regionais ou macro-regionais; 

X - Analisar e opinar sobre a movimentação e aplicação dos recursos financeiros do 
SUS oriundos das distintas esferas de governo, pertinentes à região;  

XI - Definir linhas prioritárias para alocação de investimentos e estabelecer o Plano 
Diretor de Investimento, no âmbito regional;  

XII - Criar, coordenar e supervisionar uma Câmara Técnica e Grupos de Trabalho 
para subsidiar as discussões do CGR;  
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XIII - Definir estratégias de fortalecimento do Controle Social; 

XIV - Participar do estabelecimento e implementação de normas, critérios, 
parâmetros e métodos para o controle da qualidade e avaliação da assistência à 
saúde em âmbito regional;  

XV - Participar da elaboração, implantação e implementação de normas, 
instrumentos e métodos que fortaleçam a capacidade de gestão do SUS, em âmbito 
regional e municipal;  

XVI - Participar da elaboração, implantação e implementação da política de 
formação e educação permanente para os trabalhadores do SUS em âmbito 
regional;  

XVII - Promover a articulação com instituições de ensino e pesquisa visando à 
produção de conhecimentos científicos a partir das necessidades e prioridades do 
SUS em âmbito regional. 

XVIII - Acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporação científica e 
tecnológica na área de saúde, visando à observação de padrões éticos, a 
racionalização dos gastos e a otimização dos recursos;  

XIX - Divulgar suas ações através dos diversos mecanismos de comunicação social;  

XX - Construir e pactuar estratégias para que sejam alcançadas as metas prioritárias 
do Pacto pela Vida; 

XXI - Pactuar estratégias de apoio para o planejamento local; 

XXII - Fortalecer iniciativas do Pacto em Defesa do SUS; 

XXIII - Permitir o intercâmbio de experiências entre os diversos municípios, visando 
à disseminação de tecnologias e conhecimentos voltados à melhoria do sistema 
regional de saúde; 

XXIV - Manifestar-se sobre todos os assuntos de sua competência.  

CAPÍTULO III  

ORGANIZAÇÃO DO COLEGIADO 

Art. 4º - O CGR do Horizonte Verde terá a seguinte organização:  

V. PLENÁRIO;  

VI. CÂMARA TÉCNICA; 

Seção I  

- Plenário - 

Art. 5º O Plenário do CGR do Horizonte Verde é o fórum de deliberação plena e 
conclusiva, configurado por Reuniões Ordinárias e Extraordinárias, de acordo com 
requisitos de funcionamento estabelecidos neste Regimento.  
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Subseção 1  

Composição 

Art. 6º A composição do plenário do CGR do Horizonte Verde será a da totalidade 
dos Secretários Municipais de Saúde dos municípios que integram a região de 
saúde, de acordo com o parágrafo Único do Artigo 1°, além da representação da 
Diretoria do DRS XIII, com poder de deliberação, do representante da Vigilância 
Epidemiológica, do representante da Vigilância Sanitária, do representante da 
Assistência Farmacêutica, do representante da DRS que integra a Comissão de 
Acompanhamento do Plano Operativo dos Hospitais de Ensino, representante do 
Centro de Planejamento e Avaliação em Saúde e do representante do Centro de 
Credenciamento, processamento e Monitoramento de Informações de Saúde. 

Parágrafo Único – Não haverá participação de prestadores de serviços, públicos ou 
privados e de representação do controle social neste fórum, os quais estarão 
representados pelos gestores de seus respectivos municípios. 

Art. 7º A representação de cada membro do CGR incluirá um titular e um suplente.  

§ 1º Os suplentes deverão ser indicados por meio de ofício ao diretor do DRS, cujos 
nomes deverão constar da lista de presença das reuniões. 

§ 2º No caso de afastamento temporário ou definitivo de um dos membros titulares, 
o suplente assumirá até a indicação de outro titular. 

Subseção II  

Funcionamento 

Art. 8º O CGR do Horizonte Verde reunir-se-á, ordinariamente, 12 (doze) vezes por 
ano, e, extraordinariamente, em decorrência de requerimento do diretor do DRS ou 
da maioria absoluta dos seus membros.  

§ 1º O Plenário definirá anualmente calendário fixo de reuniões ordinárias, 
convocadas com 07 (sete) dias de antecedência; 

§ 2º As reuniões ordinárias serão realizadas no DRS XIII de acordo com o 
cronograma estabelecido anualmente, no período da manhã; 

§ 3º As reuniões extraordinárias serão realizadas preferencialmente na sede do DRS 
e convocadas com antecedência mínima de 48 (quarenta e oito) horas.  

§ 4º Poderão participar das reuniões pessoas ou entidades oficialmente convidadas, 
com aprovação prévia e consensual do CGR. 

Art. 9º As reuniões ordinárias e extraordinárias do CGR serão realizadas com a 
presença, no mínimo, dois terços dos gestores municipais. 
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Parágrafo único. Após 30 (trinta) minutos do horário fixado para a primeira 
convocação, a reunião poderá ter início com qualquer número de presentes, a título 
de informação, contudo sem poder de decisão. 

Art. 10 - As decisões do CGR do Horizonte Verde, observado o quorum 
estabelecido, serão tomadas por consenso. 

§ 1° As recomendações e deliberações serão identificadas pelo seu tipo e 
numeradas correlativamente;  

§ 2° Quando não for possível estabelecer consenso sobre temas que exijam 
deliberação, a questão deverá ser remetida pelo DRS para apreciação e deliberação 
da Comissão Intergestores Bipartite (CIB), destacando-se as diferentes proposituras 
e a manifestação expressa da posição de cada integrante do CGR presente na 
reunião. 

Art. 11 – A coordenação do CGR será exercida pelo Diretor Técnico do DRS e 
funcionará em sistema de co-gestão com os municípios.  

§ 1º. O Coordenador terá as seguintes atribuições:  

I - Convocar as reuniões ordinárias de acordo com o cronograma anual, 
estabelecido em comum acordo com os demais membros do CGR; 

II – Convocar as reuniões extraordinárias do CGR, de acordo com o disposto neste 
regimento; 

II - Coordenar as Reuniões Plenárias;  

III - Encaminhar para efeitos de divulgação as Análises, Recomendações e 
Deliberações emanadas do Plenário.  

IV - Supervisionar o funcionamento da Câmara Técnica, dos Grupos de Trabalho e 
da Secretaria Executiva do CGR. 

V - Assinar correspondências dirigidas aos integrantes do CGR, às autoridades do 
SUS e aos dirigentes de órgãos públicos e privados, naquilo que se refere à 
finalidade e competências e for aprovado pelo Plenário; 

§ 2º O coordenador será substituído em caso de ausência pelo seu suplente. 

§ 3º Na ausência de ambos o Plenário fará a indicação, entre seus membros, de um 
substituto para coordenação da reunião. 

Art. 12 - Cabe ao Coordenador a prerrogativa de deliberar em casos de extrema 
urgência ad referendum do Plenário, mediante prévia consulta aos demais membros 
do CGR efetuado por telefone ou meio eletrônico, submetendo o seu ato à 
ratificação deste na reunião subsequente.  



 

 

86 

Art. 13 - A pauta da reunião ordinária constará de:  

a) discussão e aprovação da ata da reunião anterior;  

b) informes dos integrantes do Colegiado e apresentação de temas relevantes para 
o conhecimento da plenária.  

c) ordem do dia constando dos temas previamente definidos e preparados;  

d) deliberações e recomendações 

e) sugestão para a pauta da reunião seguinte;  

f) encerramento.  

§ 1º Os informes e apresentação de temas não comportam discussão e deliberação, 
somente breves esclarecimentos. Os membros que desejarem apresentar informes 
devem inscrever-se logo após a leitura e aprovação da ata anterior  

§ 2º Para apresentação do seu informe cada integrante do Colegiado inscrito disporá 
de 5 (cinco) minutos improrrogáveis. Em caso de polêmica ou necessidade de 
deliberação, o assunto deverá passar a constar da ordem do dia da reunião ou ser 
pautado para a próxima reunião, sempre a critério do Plenário;  

§ 3º A definição da ordem do dia será efetuada sempre de forma conjunta a partir da 
relação de temas indicados pela Câmara Técnica e Grupos de Trabalho ou 
propostos pelos integrantes do CGR ao final de cada Reunião Ordinária e;  

§ 4º Excepcionalmente poderão ser incluídos temas para discussão na ordem do dia 
não previstos nos termos do parágrafo anterior, desde que haja consenso entre os 
membros do CGR.  

Art. 14 - As Reuniões do CGR terão as seguintes rotinas para ordenamento de seus 
trabalhos:  

I - As matérias pautadas, após o processo de exame preparatório pela Câmara 
Técnica serão apresentadas preferencialmente por escrito, destacando-se os pontos 
essenciais, seguindo-se a discussão;  

II - O consenso deve ser aferido mediante manifestação expressa de cada integrante 
do CGR.  

Art. 15 - Das reuniões do CGR Horizonte Verde serão lavradas atas das quais 
devem constar:  

I - relação dos participantes seguida do nome de cada membro com a menção da 
titularidade (titular ou suplente) e do órgão ou entidade que representa;  

II - resumo de cada informe, onde conste de forma sucinta o nome do integrante do 
Colegiado e o assunto ou sugestão apresentada;  
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III - relação dos temas abordados na ordem do dia com indicação do(s) 
responsável(eis) pela apresentação e a inclusão de alguma observação quando 
expressamente solicitada por integrante do Colegiado; 

IV - as deliberações e recomendações tomadas, inclusive quanto a aprovação da ata 
da reunião anterior e os temas a serem incluídos na pauta da reunião seguinte;  

Parágrafo único. O teor integral das matérias tratadas nas reuniões do CGR deverá 
ficar arquivado e disponível para consulta na Secretaria Executiva do CGR, 
incluindo-se os documentos apresentados;  

Art. 16 - Os pleitos de consenso do CGR serão encaminhados pelo DRS à CIB 
quando se referirem a questões regionais, se necessário. 

Art. 17 - As questões que demandarem pactuações entre distintas regiões de saúde 
deverão ser encaminhadas à Comissão Intergestores de abrangência da macro-
regional e destas à CIB, se necessário. 

Art. 18 - O Plenário do CGR poderá fazer-se representar perante instâncias e fóruns 
da sociedade e do governo através de um ou mais integrantes designados pelo 
Plenário com delegação específica.  

Art. 19 - O CGR poderá organizar mesas-redondas, oficinas de trabalho e outros 
eventos visando subsidiar o exercício das suas competências.  

Subseção III 

Atribuições dos Representantes do Colegiado  

Art. 20 - Aos integrantes do CGR incumbe:  

I - Zelar pelo pleno e total desenvolvimento das atribuições do CGR;  

II - Estudar e relatar matérias que lhes forem distribuídas, podendo valer-se de 
assessoramento técnico e administrativo;  

III - Apreciar e deliberar sobre matérias submetidas para deliberação;  

IV - Apresentar proposições sobre assuntos de interesse da saúde;  

V - Requerer apreciação e deliberação sobre matéria em regime de urgência;  

V - Representá-lo quando designado pelo Plenário ou por seu coordenador; 

VI - Desempenhar outras atividades necessárias ao cumprimento do seu papel e ao 
funcionamento.  
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Art. 21 - Aos integrantes do CGR é vedado: 

I - Alterar ou deturpar o teor de documentos que deva encaminhar para 
providências; 

II - Realizar atividade de natureza político-partidária nos locais de reunião, ou utilizar 
o nome do CGR para os mesmos fins; 

III - Dar curso a notícias falsas ou alarmantes que envolvam o nome do CGR. 

Seção II  

- Câmara Técnica - 

Art. 22 – O CGR contará com uma Câmara Técnica, de caráter permanente, que 
subsidiará as discussões do Plenário. 

§ 1º Compete a Câmara Técnica preparar previamente os temas da pauta da ordem 
do dia, com documentos e informações disponíveis, inclusive destaques aos pontos 
recomendados para deliberação, a serem distribuídos pelo menos uma semana 
antes da reunião, sem o que, salvo julgamento do plenário, não poderá ser objeto de 
deliberação;  

§ 2º A Câmara Técnica será formada por representantes do estado e um 
representante de cada município.  

§ 3º A Câmara Técnica reunir-se-á antes da reunião do CGR para analisar os pleitos 
apresentados e os temas da reunião e preparar subsídios técnicos para a decisão 
do colegiado sobre os temas da pauta, inclusive aqueles produzidos pelos Grupos 
de Trabalho. 

§ 4º O Diretor Técnico do DRS indicará o membro coordenador da Câmara Técnica. 

CAPÍTULO IV  

DISPOSIÇÕES GERAIS 

Art. 23 – As prerrogativas e atribuições da Comissão Intergestores Regional (CIR), 
no que tange a gestão da Região de Saúde do Horizonte Verde passam para 
responsabilidade e competência do CGR do Horizonte Verde, e no que tange a 
articulação inter-regional no território administrativo da DRS XIII passam à Comissão 
Intergestores de Abrangência Macrorregional. 

Art. 24 - Os casos omissos e as dúvidas surgidas na aplicação do presente 
Regimento Interno serão dirimidos pelo Plenário do CGR. 

Art. 25 - O presente Regimento Interno entrará em vigor na data da sua publicação, 
só podendo ser modificado por quorum qualificado de 2/3 (dois terços) de seus 
Membros.  

Art. 26 - Ficam revogadas as disposições em contrário.  
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ANEXO 5 

REGIMENTO INTERNO DO COLEGIADO DE GESTÃO REGIONAL DO VALE 
DAS CACHOEIRAS 

 

CAPÍTULO I  

DA NATUREZA E FINALIDADE 

Art. 1º O Colegiado de Gestão Regional (CGR) do Vale das Cachoeiras é órgão de 
instância colegiada, não paritário, de natureza permanente, cujas decisões são 
tomadas por consenso, em conformidade com as disposições estabelecidas pelo 
Pacto pela Saúde (Portaria GM/MS 399 de 22 de Fevereiro de 2006), constituindo-
se em um espaço de planejamento, pactuação e co-gestão solidária entre os 
gestores municipais e estadual de saúde da Região de Saúde do Vale das 
Cachoeiras. 

Parágrafo único. A Região de Saúde do Vale das Cachoeiras é compreendida como 
um espaço geográfico contínuo, identificada pelos gestores municipais e estadual a 
partir de identidades culturais, econômicas e sociais, de redes de comunicação e de 
infraestrutura de transporte compartilhadas no território, sendo constituída pelos 
seguintes municípios: Altinópolis, Batatais, Brodowski, Cajuru, Cássia dos 
Coqueiros, Santo Antônio da Alegria e Santa Cruz da Esperança 

Art. 2º O CGR do Vale das Cachoeiras é responsável pela pactuação das 
estratégias de condução e operacionalização do SUS em âmbito regional e tem por 
finalidade qualificar o processo de regionalização e descentralização da gestão, 
ações e serviços de saúde, garantindo: 

I - A organização do sistema regional de saúde a partir dos princípios doutrinários e 
de organização do SUS, favorecendo a ação cooperativa e solidária entre os 
gestores; 

II - O acesso, resolubilidade, humanização e qualidade das ações e serviços de 
saúde cuja complexidade e contingente populacional transcendam a escala local; 

III - A integralidade na atenção à saúde; 

IV - A potencialização do processo de descentralização para que as demandas dos 
diferentes interesses locorregionais possam ser organizadas e expressas na região 
de saúde; 

V - A racionalização dos gastos e otimização dos recursos, possibilitando ganhos em 
escala nas ações e serviços de abrangência regional; 
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VI - O estabelecimento de ações que permitam superar o enfoque centrado na 
assistência, direcionando-o para a integralidade por meio de estratégias dirigidas a 
indivíduos e a coletividade, promovendo a articulação dos níveis de atenção à saúde 
e ações de promoção à saúde; 

VII - O fortalecimento do controle social. 

CAPÍTULO II  

DAS ATRIBUIÇÕES 

Art. 3º São atribuições do CGR do Vale das Cachoeiras: 

I - Promover a articulação, de forma integrada e solidária, entre os gestores do SUS 
em âmbito regional; 

II - Assegurar a participação dos gestores de saúde dos municípios que compõem a 
Região de Saúde e da representação estadual no processo de planejamento 
regional de saúde, na identificação de necessidades, definição de prioridades e no 
estabelecimento de soluções, inclusive nos seus aspectos econômicos e financeiros. 

III - Identificar e reconhecer a Região de Saúde, propondo as modificações 
necessárias no desenho territorial. 

IV - Propor diretrizes a serem observadas na elaboração de planos de saúde, de 
acordo com as características epidemiológicas e da organização dos serviços em 
cada esfera administrativa, em conformidade com o Art. 37 da Lei 8.080/90, visando 
a constituição de uma rede regional de ações e serviços de atenção à saúde que 
garanta a universalidade, a integralidade, a resolubilidade e a integração dos 
serviços de saúde, considerando ainda a equação entre equidade no acesso e 
economia de escala, definidas a partir de parâmetros técnicos. 

V - Estabelecer as responsabilidades dos gestores com a saúde da população da 
Região de Saúde e o conjunto de objetivos e ações que contribuirão para a garantia 
do acesso e da integralidade da atenção, devendo as prioridades e 
responsabilidades definidas regionalmente refletir-se no plano de saúde de cada 
município, no plano regional e estadual de saúde e nos Termos de Compromisso de 
Gestão respectivos; 

VI - Analisar e propor medidas que visem a qualificação do modelo tecnoassistencial 
e de gestão dos serviços de saúde da região de saúde abrangida pelo CGR; VII - 
Elaborar, avaliar e atualizar periodicamente a programação pactuada integrada da 
atenção à saúde (PPI);  

VIII - Contribuir na elaboração do desenho do processo regulatório intra e inter 
regional de saúde, construindo fluxos e protocolos de abrangência regional; 

IX - Participar do processo de planejamento, programação e integração inter-
regional com outros Colegiados de Gestão Regional nas questões que ultrapassem 
o território da região de saúde, buscando garantir a integralidade e garantindo a 
atenção de média e alta complexidade em serviços que reclamem arranjos inter-
regionais ou macrorregionais; 

X - Analisar e opinar sobre a movimentação e aplicação dos recursos financeiros do 
SUS oriundos das distintas esferas de governo, exceto termos aditivos.  
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XI - Definir linhas prioritárias para alocação de investimentos e estabelecer o Plano 
Diretor de Investimento, no âmbito regional;  

XII - Criar, coordenar e supervisionar uma Câmara Técnica e Grupos de Trabalho 
para subsidiar as discussões do CGR;  

XIII - Definir estratégias de fortalecimento do Controle Social; 

XIV - Participar do estabelecimento e implementação de normas, critérios, 
parâmetros e métodos para o controle da qualidade e avaliação da assistência à 
saúde em âmbito regional;  

XV - Participar da elaboração, implantação e implementação de normas, 
instrumentos e métodos que fortaleçam a capacidade de gestão do SUS, em âmbito 
regional e municipal;  

XVI - Participar da elaboração, implantação e implementação da política de 
formação e educação permanente para os trabalhadores do SUS em âmbito 
regional;  

XVII - Promover a articulação com instituições de ensino e pesquisa visando a 
produção de conhecimentos científicos a partir das necessidades e prioridades do 
SUS em âmbito regional. 

XVIII - Acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporação científica e 
tecnológica na área de saúde, visando à observação de padrões éticos, a 
racionalização dos gastos e a otimização dos recursos;  

XIX - Divulgar suas ações através dos diversos mecanismos de comunicação social;  

XX - Construir e pactuar estratégias para que sejam alcançadas as metas prioritárias 
do Pacto pela Vida; 

XXI - Pactuar estratégias de apoio para o planejamento local; 

XXII - Fortalecer iniciativas do Pacto em Defesa do SUS; 

XXIII - Permitir o intercâmbio de experiências entre os diversos municípios, visando 
a disseminação de tecnologias e conhecimentos voltados à melhoria do sistema 
regional de saúde; 

XXIV - Manifestar-se sobre todos os assuntos de sua competência.  

CAPÍTULO III  

ORGANIZAÇÃO DO COLEGIADO 

Art. 4º - O CGR do Vale das Cachoeiras terá a seguinte organização:  

VII. PLENÁRIO;  

VIII. CÂMARA TÉCNICA; 

IX. GRUPOS DE TRABALHO; 

X. SECRETARIA EXECUTIVA. 
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Seção I  

- Plenário - 

Art. 5º O Plenário do CGR do Vale das Cachoeiras é o fórum de deliberação plena e 
conclusiva, configurado por Reuniões Ordinárias e Extraordinárias, de acordo com 
requisitos de funcionamento estabelecidos neste Regimento.  

Subseção 1  

Composição 

Art. 6º A composição do plenário do CGR do Vale das Cachoeiras será a da 
totalidade dos Secretários Municipais de Saúde dos municípios que integram a 
região de saúde, de acordo com o parágrafo Único do Artigo 1°, além da 
representação da Diretoria do DRS XIII, com poder de deliberação, do representante 
da Vigilância Epidemiológica, do representante da Vigilância Sanitária, do 
representante da Assistência Farmacêutica, do representante da DRS que integra a 
Comissão de Acompanhamento do Plano Operativo dos Hospitais de Ensino, 
representante do centro de Planejamento e Avaliação em Saúde e do representante 
do Centro de Credenciamento, processamento e Monitoramento de Informações de 
Saúde. 

Parágrafo único. Não haverá participação de prestadores de serviços, públicos ou 
privados e de representação do controle social neste fórum, os quais estarão 
representados pelos gestores de seus respectivos municípios. 

Art. 7º A representação de cada membro do CGR incluirá um titular e um suplente.  

§ 1º Os suplentes deverão ser indicados por meio de ofício ao diretor do DRS, cujos 
nomes deverão constar da lista de presença das reuniões. 

§ 2º No caso de afastamento temporário ou definitivo de um dos membros titulares, 
o suplente assumirá até a indicação de outro titular. 

Subseção II  

Funcionamento 

Art. 8º O CGR do Vale das Cachoeiras reunir-se-á, ordinariamente, 12 (doze) vezes 
por ano, e, extraordinariamente, em decorrência de requerimento do diretor do DRS 
ou da maioria absoluta dos seus membros.  

§ 1º O Plenário definirá anualmente calendário fixo de reuniões ordinárias, 
convocadas com 07 (sete) dias de antecedência; 

§ 2º As reuniões ordinárias serão realizadas alternadamente em regime de rodízio 
em cada um dos municípios que compõe a Região de Saúde e na sede da DRS XIII. 
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§ 3º As reuniões serão realizadas no período tarde (às 14:30 horas), permitindo a 
realização de reuniões prévias dos gestores municipais;  

§ 4º As reuniões extraordinárias serão realizadas preferencialmente na sede do DRS 
e convocadas com antecedência mínima de 48 (quarenta e oito) horas.  

§ 5º Poderão participar das reuniões pessoas ou entidades oficialmente convidadas, 
com aprovação prévia e consensual do CGR. 

Art. 9º As reuniões ordinárias e extraordinárias do CGR serão realizadas com a 
presença, no mínimo, de metade mais um de seus gestores municipais. 

Art. 10 - As decisões do CGR do Vale das Cachoeiras, observado o quorum 
estabelecido, serão tomadas por consenso. 

§ 1° As recomendações e deliberações serão identificadas pelo seu tipo e 
numeradas correlativamente;  

§ 2° Quando não for possível estabelecer consenso sobre temas que exijam 
deliberação, a questão deverá ser remetida pelo DRS para apreciação e deliberação 
da Comissão Intergestores Bipartite (CIB), destacando-se as diferentes proposituras 
e a manifestação expressa da posição de cada integrante do CGR presente na 
reunião. 

Art. 11 – A coordenação do CGR será exercida pelo Diretor Técnico do DRS e 
funcionará em sistema de co-gestão com os municípios.  

§ 1º O Coordenador terá as seguintes atribuições:  

I - Convocar as reuniões ordinárias de acordo com o cronograma anual, 
estabelecido em comum acordo com os demais membros do CGR; 

II – Convocar as reuniões extraordinárias do CGR, de acordo com o disposto neste 
regimento; 

II - Coordenar as Reuniões Plenárias;  

III - Encaminhar para efeitos de divulgação as Análises, Recomendações e 
Deliberações emanadas do Plenário.  

IV - Supervisionar o funcionamento da Câmara Técnica e da Secretaria Executiva do 
CGR. 

V - Assinar correspondências dirigidas aos integrantes do CGR, às autoridades do 
SUS e aos dirigentes de órgãos públicos e privados, naquilo que se refere à 
finalidade e competências e for aprovado pelo Plenário; 

§ 2º O coordenador será substituído em caso de ausência pelo seu suplente. 
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§ 3º Na ausência de ambos o Plenário fará a indicação, entre seus membros, de um 
substituto para coordenação da reunião. 

Art. 12 - Cabe ao Coordenador a prerrogativa de deliberar em casos de extrema 
urgência ad referendum do Plenário, mediante prévia consulta aos demais membros 
do CGR efetuado por telefone ou meio eletrônico, submetendo o seu ato à 
ratificação deste na reunião subsequente.  

Art. 13 - A pauta da reunião ordinária constará de:  

a) discussão e aprovação da ata da reunião anterior;  

b) informes dos integrantes do Colegiado e apresentação de temas relevantes para 
o conhecimento da plenária.  

c) ordem do dia constando dos temas previamente definidos e preparados;  

d) predeliberações e recomendações 

e) predefinição da pauta da reunião seguinte;  

f) encerramento.  

§ 1º Os informes e apresentação de temas não comportam discussão e votação, 
somente breves esclarecimentos. Os membros que desejarem apresentar informes 
devem inscrever-se logo após a leitura e aprovação da ata anterior  

§ 2º Para apresentação do seu informe cada integrante do Colegiado inscrito disporá 
de 5 (cinco) minutos improrrogáveis. Em caso de polêmica ou necessidade de 
deliberação, o assunto deverá passar a constar da ordem do dia da reunião ou ser 
pautado para a próxima reunião, sempre a critério do Plenário;  

§ 3º A definição da ordem do dia será efetuada sempre de forma conjunta a partir da 
relação de temas indicados pela Câmara Técnica e Grupos de Trabalho ou 
propostos pelos integrantes do CGR ao final de cada Reunião Ordinária e;  

§ 4º Excepcionalmente poderão ser incluídos temas para discussão na ordem do dia 
não previstos nos termos do parágrafo anterior, desde que haja consenso entre os 
membros do CGR.  

Art. 14 - As Reuniões do CGR terão as seguintes rotinas para ordenamento de seus 
trabalhos:  

I - As matérias pautadas, após o processo de exame preparatório pela Câmara 
Técnica serão apresentadas preferencialmente por escrito, destacando-se os pontos 
essenciais, seguindo-se a discussão;  

II - O consenso deve ser aferido mediante manifestação expressa de cada integrante 
do CGR.  
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Art. 15 - Das reuniões do CGR Vale das Cachoeiras serão lavradas atas das quais 
devem constar:  

I - relação dos participantes seguida do nome de cada membro com a menção da 
titularidade (titular ou suplente) e do órgão ou entidade que representa;  

II - resumo de cada informe, onde conste de forma sucinta o nome do integrante do 
Colegiado e o assunto ou sugestão apresentada;  

III - relação dos temas abordados na ordem do dia com indicação do(s) 
responsável(eis) pela apresentação e a inclusão de alguma observação quando 
expressamente solicitada por integrante do Colegiado; 

IV - as deliberações e recomendações tomadas, inclusive quanto a aprovação da ata 
da reunião anterior e os temas a serem incluídos na pauta da reunião seguinte;  

Parágrafo único. O teor integral das matérias tratadas nas reuniões do CGR deverá 
ficar arquivado e disponível para consulta na Secretaria Executiva do CGR, 
incluindo-se os documentos apresentados;  

Art. 16 - Os pleitos de consenso do CGR serão encaminhados pelo DRS à CIB 
quando se referirem a questões regionais, se necessário. 

Art. 17 - As questões que demandarem pactuações entre distintas regiões de saúde 
deverão ser encaminhadas à Comissão Intergestores de abrangência da macro-
regional e destas à CIB, se necessário. 

Art. 18 - O Plenário do CGR poderá fazer-se representar perante instâncias e fóruns 
da sociedade e do governo através de um ou mais integrantes designados pelo 
Plenário com delegação específica.  

Art. 19 - O CGR poderá organizar mesas-redondas, oficinas de trabalho e outros 
eventos visando subsidiar o exercício das suas competências.  

Subseção III 

Atribuições dos Representantes do Colegiado  

Art. 20 - Aos integrantes do CGR incumbe:  

I - Zelar pelo pleno e total desenvolvimento das atribuições do CGR;  

II - Estudar e relatar matérias que lhes forem distribuídas, podendo valer-se de 
assessoramento técnico e administrativo;  

III - Apreciar e deliberar sobre matérias submetidas para deliberação;  

IV - Apresentar proposições sobre assuntos de interesse da saúde;  

V - Requerer apreciação e deliberação de matéria em regime de urgência;  

V – Representá-lo quando designado pelo Plenário ou por seu coordenador; 
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VI - Desempenhar outras atividades necessárias ao cumprimento do seu papel e ao 
funcionamento.  

Art. 21- Aos integrantes do CGR é vedado: 

I - Alterar ou deturpar o teor de documentos que deva encaminhar para 
providências; 

II - Realizar atividade de natureza político-partidária nos locais de reunião, ou utilizar 
o nome do CGR para os mesmos fins; 

III - Dar curso a notícias falsas ou alarmantes que envolvam o nome do CGR. 

Seção II  

- Câmara Técnica - 

Art. 22 – O CGR contará com uma Câmara Técnica, de caráter permanente, que 
subsidiará as discussões do Plenário. 

§ 1º Compete à Câmara Técnica preparar previamente os temas da pauta da ordem 
do dia, com documentos e informações disponíveis, inclusive destaques aos pontos 
recomendados para deliberação, a serem distribuídos pelo menos uma semana 
antes da reunião, sem o que, salvo a critério do plenário, não poderá ser objeto de 
deliberação;  

§ 2 º A Câmara Técnica será formada por representantes do estado e um 
representante de cada município.  

§ 3º A Câmara Técnica reunir-se-á antes da reunião do CGR para analisar os pleitos 
apresentados e os temas da reunião e preparar subsídios técnicos para a decisão 
do colegiado sobre os temas da pauta, inclusive aqueles produzidos pelos Grupos 
de Trabalho. 

§ 4º O Diretor Técnico do DRS indicará o membro coordenador da Câmara Técnica. 

Seção III 

- Grupos de Trabalho - 

Art. 23 – O CGR poderá criar Grupos de Trabalho permanentes ou transitórios, com 
a finalidade de efetuar estudos técnicos sobre políticas e programas de interesse 
para a saúde, cujos produtos irão colaborar e subsidiar as decisões do plenário do 
CGR. 

Parágrafo único. Em função das suas finalidades, os Grupos de Trabalho têm como 
clientela exclusiva o Plenário do CGR que lhes encomenda objetivos, planos de 
trabalho e produtos e que poderá delegar-lhes a faculdade para trabalhar com outras 
entidades.  
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Art. 24 – Os Grupos de Trabalho serão constituídos por técnicos indicados pelos 
entes integrantes do Colegiado e deverão contar com no máximo 6 a 10 membros 
efetivos;  

Parágrafo único. Os Grupos de Trabalho serão dirigidos por um Coordenador 
designado pelo Plenário do Colegiado.  

Art. 25 - A constituição e o funcionamento de cada Grupo de Trabalho serão 
estabelecidos em deliberação específica e deverão embasar-se na explicitação de 
suas finalidades, objetivos, produtos, prazos e demais aspectos que identifiquem 
claramente a sua natureza.  

Parágrafo único. Os locais de reunião dos Grupos de Trabalho serão escolhidos 
segundo critérios de praticidade.  

Art. 26 - Aos coordenadores dos Grupos de Trabalho incumbe:  

I - Coordenar os trabalhos;  

II - Promover as condições necessárias para que o Grupo de Trabalho atinja a sua 
finalidade, incluindo a articulação com os órgãos e entidades geradores de estudos, 
propostas, normas e tecnologias;  

III - Designar secretário ad hoc para cada reunião;  

IV - Apresentar relatório conclusivo sobre matéria submetida a estudo à Câmara 
Técnica, para posterior encaminhamento ao plenário do CGR;  

V - Assinar as atas das reuniões e as recomendações elaboradas pelo Grupo de 
Trabalho.  

Art. 27 - Aos membros dos Grupos de Trabalho incumbe:  

I – Realizar estudos, apresentar proposições, apreciar e relatar as matérias que lhes 
forem distribuídas;  

II – Requerer esclarecimentos que lhes forem úteis para melhor apreciação da 
matéria;  

Parágrafo único. Após 03 (três) faltas consecutivas nas reuniões ocorrerá 
substituição imediata na próxima reunião do Colegiado. 

Art. 28 – Os Grupos de Trabalho poderão convidar pessoas ou representantes de 
órgãos públicos, empresas privadas, sindicatos ou entidades civis para comparecer 
às Reuniões e prestar esclarecimentos, desde que aprovado pelo Plenário.  
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Seção IV  

- Secretaria Executiva - 

Art. 29 - O CRG contará com uma secretaria executiva para apoio administrativo e 
logístico, composta por um técnico indicado pelo plenário. 

Art. 30 - A Secretaria Executiva do CGR terá as seguintes atribuições:  

I - Elaborar as atas; 

II - Enviar a convocação das reuniões do CGR, contendo a pauta da Ordem do Dia e 
os documentos pertinentes; 

III - Enviar cópia das atas das reuniões aos integrantes do CGR. 

IV - Assessorar o coordenador do CGR no âmbito de suas competências.  

CAPÍTULO IV  

DISPOSIÇÕES GERAIS 

Art. 31 - As prerrogativas e atribuições da Comissão Intergestores Regional (CIR), 
no que tange a gestão da Região de Saúde do Vale das Cachoeiras passam para 
responsabilidade e competência do CGR do Vale das Cachoeiras, e no que tange a 
articulação inter-regional no território administrativo da DRS XIII passam à Comissão 
Intergestores de Abrangência Macrorregional. 

Art. 32 - Os casos omissos e as dúvidas surgidas na aplicação do presente 
Regimento Interno serão dirimidas pelo Plenário do CGR. 

Art. 33 - O presente Regimento Interno entrará em vigor na data da sua publicação, 
só podendo ser modificado por quorum qualificado de 2/3 (dois terços) de seus 
Membros.  

Art. 34 - Ficam revogadas as disposições em contrário.  
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RESUMO 

A implantação do Pacto pela Saúde no Estado de São Paulo em 2007 teve início com uma 
revisão do Plano Diretor de Regionalização – PDR, sendo pactuado um novo desenho das 
regiões e, conforme previsto no Pacto pela Saúde, foram criados os Colegiados de Gestão 
Regional – CGR. A constituição do CGR é uma etapa da regionalização que, para o pleno 
funcionamento, requereu os instrumentos de planejamento, a regulação, a programação e a 
ação coordenada entre os gestores, para que ocorram ações efetivas e permanentes. O 
CGR se configura como espaço permanente de pactuação, cogestão e decisão, mediante 
identificação, definição de prioridades e pactuação de soluções para a organização da rede 
regional de ações e serviços de atenção à saúde, integrada e resolutiva. O objetivo deste 
estudo é avaliar o processo de implantação e a atuação dos Colegiados de Gestão 
Regional, Aquífero Guarani, Horizonte Verde e Vale das Cachoeiras, no âmbito do 
Departamento Regional de Saúde – DRS de Ribeirão Preto, identificando seus pontos fortes 
e nós críticos. Esta é uma pesquisa qualitativa cuja ferramenta de análise foi o estudo de 
caso. O recorte temporal abrangeu o período de 2007 a 2010, em que se analisa o processo 
desde a implantação até os dias atuais. A análise das atas dos colegiados considerou o ano 
de 2010, retratando a prática e o funcionamento do CGR três anos após sua implantação. A 
pesquisa tem quatro etapas: análise do processo de implantação dos CGR no estado de 
São Paulo, caracterização da região estudada, análise das atas e elaboração e aplicação do 
roteiro de entrevistas. A região de Ribeirão Preto ocupa 3,7% da área territorial de São 
Paulo, tem uma das maiores densidades demográficas do estado e é constituída por 26 
municípios, 22 dos quais com menos de 50 mil habitantes. Os municípios de Ribeirão Preto, 
Sertãozinho, Jaboticabal, Monte Alto, Serrana e Batatais concentram 70% da população 
dessa região, e o CGR Aquífero Guarani concentra a maior parte da oferta de serviços de 
saúde, sejam públicos, privados e/ou filantrópicos. Para avaliar a atuação dos CGR, fez-se 
um roteiro de entrevistas, com o objetivo de identificar a percepção dos gestores municipais 
e estaduais relacionando a implantação do CGR e sua inserção no seu cotidiano de 
trabalho, face ao sistema regional de saúde. O presente estudo revelou que, embora ainda 
de forma incipiente, a implantação do CGR tende a equacionar as relações de poder dando 
voz aos municípios de pequeno porte. Concluiu-se que a criação dessa instância colegiada 
tem grande potencial no âmbito das relações intergovernamentais e na condução da política 
pública de saúde no âmbito regional, na medida em que os municípios reconheçam a gestão 
solidária e participativa como eixo principal do sistema de saúde regional, integrado ao 
Sistema Único de Saúde – SUS. 
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ABSTRACT 

The implementation of the Pact for Health in the State of Sao Paulo in 2007 began with the 
review of the Master Plan of Regionalization – PDR, when a new layout of the regions was 
agreed on and, as anticipated in the Pact for Health, Regional Management Collegiates – 
CGR were created. The constitution of the CGR is a stage of the regionalization which, for its 
full functioning, required planning instruments, regulation, programming, and coordinate 
action between managers, in order for there to be effective and permanent actions. The CGR 
is configured as a permanent pact, co-management, and decision-making space, by means 
of identification, priority definition, and solution agreement for the organization of the regional 
action and healthcare services network, integrated and resolutive. The goal of this study is to 
evaluate the implementation process and the performance of the Regional Management 
Collegiate, Aquífero Guarani, Horizonte Verde and Vale das Cachoeiras, in the ambit of the 
Regional Department of Health – DRS of Ribeirão Preto, identifying its strong points and 
critical knots. This is a qualitative research whose analysis tool was the case study. The time 
cut comprises the period from 2007 to 2010, in which the process since the implementation 
until the present day is analyzed. The analysis of the Collegiate minutes considered the year 
of 2010, portraying the practice and functioning of the CGR three years after its 
implementation. The research has four stages: analysis of the CGR implementation process 
in the State of Sao Paulo, characterization of the studied region, analysis of the minutes, and 
elaboration and application of the interview route. The Ribeirão Preto region occupies 3.7% 
of the territory of Sao Paulo, it has one of the greatest demographic densities of the state, 
and is constituted by 26 cities, 22 of which with fewer than 50 thousand people. The cities of 
Ribeirão Preto, Sertãozinho, Jaboticabal, Monte Alto, Serrana and Batatais concentrate 70% 
of that region’s population, and the CGR Aquífero Guarani concentrates the greatest part of 
the supply of health services, whether public, private and/or philanthropic. To evaluate the 
CGR performance, an interview route was done, with the aim of identifying the perception of 
the city and state managers relating the CGR implementation and its insertion in their work 
routine, in the face of the regional health system. This study revealed that, although still in an 
incipient manner, the CGR implementation tends to solve the power relations giving voice to 
the small cities. We conclude that the creation of this collegiate instance has great potential 
in the intergovernmental relations ambit as well as in the conduction of public health policy in 
the regional sphere, as the cities recognize solidary and participating management as the 
main axis of the regional health system, integrated to the Sistema Único de Saúde (Single 
Health System, in free translation) – SUS. 
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