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RESUMO 

 

Esta tese analisa o processo de governança regional, em Comissões Intergestores 
Regionais (CIRs), relacionada à Rede Cegonha (RC), pela avaliação do grau de 
implantação, na III Macrorregião de Saúde. A governança traz à baila a inserção dos 
interesses sociais na agenda de governo, podendo ser usada como categoria 
analítica para transformação dos processos de formulação de políticas, e gestão de 
sistemas de saúde. Realizou-se um estudo de caso, com abordagem qualitativa, 
aplicou-se o Método Delphi de forma ajustada, com 13 especialistas, em três 
momentos. Inicialmente, com a construção de um Modelo Lógico, com a Proposta 
da Imagem-objetivo, posteriormente avaliou-se o Grau de Implantação da RC. Usou-
se análise documental, 14 entrevistas semiestruturadas com atores-chave, e 
observação em reuniões CIRs. Mostrou-se que a RC está classificada em nível 
Insatisfatório, na III Macrorregional de Saúde. Conclui-se que a aplicação do Método 
Delphi Ajustado se mostrou coerente com a complexidade do objeto de pesquisa 
não estruturado, corroborando com a opinião dos juízes, diante da carência de 
modelos específicos para essa finalidade, baseada em novas relações institucionais 
na regionalização do SUS. E, no nível de governança regional direcionada a RC, 
mostrou ser conflitiva, apresentando características semelhantes nas três Geres. 
Não existem etapas para fortalecer e operacionalizar a RC, e o desenho da rede 
está desatualizado. As CIRs mostraram-se com pouca resolutividade, caracterizadas 
pela presença de atores institucionais sem poder de decisão, o que provoca um 
vácuo na governança. É imprescindível definir novas estratégias e mecanismos que 
proporcionem maior cooperação entre os entes federados, quanto a utilização dos 
recursos, pois, há um ciclo de não operacionalidade da RC. Este estudo aponta que 
é imperativo tornar a RC mais efetiva, sobretudo diante de uma população 
vulnerabilizada e desfavorecida, no interior no semiárido, num cenário político-
econômico adverso. 
 
 
 
Palavras-chave: Avaliação em Saúde. Saúde Materno-infantil. Saúde Pública. 

Política de Saúde. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ARAGÃO, Antônio Augusto Vieira de Aragão. Governance Analysis in the 
Regional Collegiate in relation to the Rede Cegonha in the III Macro-regional 
Health in Pernambuco. 2019. Thesis (Doctorate in Public Health) – Instituto Aggeu 

Magalhães, Fundação Oswaldo Cruz, Recife, 2019. 
 

ABSTRACT 

 

This Thesis analyzes the process of regional governance, in Regional Inter-
managerial Committees (CIRs), related to Rede Cegonha (RC), by assessing the 
level of implementation in the III Macro-Regional Health. Governance brings the 
inclusion of social interests in the government agenda, and can be used as an 
analytical category for transformation of policymaking processes and health systems 
management. A qualitative case study was carried out. The Delphi Method Adjusted 
was applied in manner, with 13 specialists, at three moments. Initially, with the 
construction of a Logical Model, with the objective-image proposal, and subsequently 
evaluated the RC Program Deployment Degree. Document analysis, 14 semi-
structured interviews with key actors, and observation at CIR meetings were used. It 
was shown that RC is classified as Unsatisfactory in the III Macro-Region Health. It is 
concluded that the application of this Delphi Method Adjusted was consistent with the 
complexity of the unstructured object, corroborating the judges' opinion, given the 
lack of models specific for this purpose, based on new institutional relations in SUS 
regionalization. And, at the level of regional governance directed at RC, it is proved 
to be conflictive, presenting similar characteristics in the three Geres. There are no 
steps to strengthen and operationalize RC, and network design is out of date. The 
CIRs showed little resolution, characterized by the presence of institutional actors 
without decision-making power, which causes a vacuum in governance. It is essential 
to define new strategies and mechanisms that provide greater cooperation between 
the federated entities, regarding the use of resources, as there is a non-operational 
cycle for RC. This study points out that it is imperative to make RC more effective, 
especially in the face of a vulnerable and disadvantaged population within the semi-
arid, in an adverse political and economic scenario. 
 
 
 
 
 
 
Key words: Health Evaluation. Maternal and Child Health. Public Health. Health 
Policy. 
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1 INTRODUÇÃO      

     

O Programa Rede Cegonha (RC) foi criado pelo Ministério da Saúde (MS) 

através da Portaria (Port.) nº 1.459/2011, com padrão inovador, baseado em ações 

não verticalizadas, para execução em rede de serviços públicos (ARAGÃO; 

OLIVEIRA; GURGEL JÚNIOR, 2019; CAVALCANTI et al., 2013). 

           Esse Programa em rede foi articulado diante da necessidade de incremento de 

gastos públicos para assistência ao segmento materno-infantil e referenciado como 

marca e estratégia governamental, pelo MS, no auge do governo Dilma Rousseff, 

entre os anos de 2011 e 2012. Nos três anos seguintes, ainda havia um contexto 

economicamente favorável à realização do programa, do ponto de vista da gestão 

pública: respaldo político, recursos financeiros para sua implantação em todo território 

nacional, alicerçado em ações horizontalizadas, para execução em rede de serviços 

públicos, e com a formação de rede regional temática no Sistema Único de Saúde 

(SUS), (CAVALCANTI et al., 2013; MARTINELLI et al., 2014). O RC atendeu à 

necessidade de enfrentar o panorama sanitário desfavorável, evidenciado pelos 

precários indicadores de morbimortalidade que atingiam o segmento materno-infantil, 

sua população-alvo (ARRUDA et al., 2015; BISCARDE et al., 2013; BRASIL, 2010a; 

CERON et al., 2013; NASCIMENTO et al., 2014; RASELLA et al., 2018). 

           No Brasil, conforme o Pacto pela Saúde, firmado em 2006, a regionalização 

tinha o objetivo de garantir o direito à saúde da população, reduzir as desigualdades 

sociais e territoriais, por meio da identificação e do reconhecimento das Regiões de 

Saúde e da gestão compartilhada. A criação das instâncias regionais veio garantir a 

participação da totalidade dos municípios que comporiam uma região de saúde, em 

oposição aos sistemas locais isolados, uma questão estrutural emperrrada por falta 

de pactos institucionais que resolvessem a questão orçamentária do SUS 

(NASCIMENTO et al, 2014; SANTOS, 2013). 

Neste estudo, a RC será definida como um Programa inserido nas Redes 

Assistenciais de Saúde (RASs), vez que foi concebido em formato de Rede para as 

regiões de saúde previstas desde 2002, pela Norma Operacional de Assistência à 

Saúde (Noas), (CAVALCANTI et al., 2013; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 2013).   

O Estado de Pernambuco (PE) foi o primeiro, no país, a aderir ao Programa do 

Governo Federal que previa, até 2014, um investimento de R$ 9 bilhões em ações de 

cuidados desde o pré-natal até o segundo ano de vida do recém-nascido, uma vez 
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que os indicadores de Mortalidade Materna (MM) e Mortalidade Infantil (MI), estavam 

aquém dos padrões desejáveis (PERNAMBUCO, 2019). 

           A criação da RC, em 2011, constituiu um marco para a otimização do 

panorama, através do incremento de financiamentos destinados a qualificar a atenção 

ao binômio mãe-filho. Contudo, certos desafios detectados desde o início da 

implantação de ações e enfrentamentos devem ser objeto de avaliação, devido à 

natureza dessa iniciativa intergovernamental, focada em compartilhar 

responsabilidades sanitárias, numa rede regional de serviços públicos de saúde. 

Desafios estes, que merecem destaque, em relação aos modelos tradicionais 

avaliativos de programas de saúde pública, executados no processo de 

descentralização (RASELLA et al., 2018).     

           Quanto aos serviços regionais de saúde, em rede, há necessidade de melhoria 

da capacidade de governança regional para solucionar os problemas relacionados à 

fragmentação das ações e desarticulação da organização. Esses fatores têm 

dificultado a melhoria dos indicadores, com forte impacto nas regiões mais carentes 

do Brasil (ARRUDA et al., 2015; BISCARDE et al., 2013; RASELLA et al., 2018).  

           A implantação de ações intergovernamentais dirigidas à saúde materno-

infantil, em programas com essa configuração, reivindica a construção de novas 

metodologias e técnicas avaliativas que priorizem a junção, de forma precisa e 

rigorosa, de questões relacionadas à interdependência dos serviços, à articulação 

contínua dos cuidados à saúde e ao compartilhamento de responsabilidades quanto 

à governança da rede responsável pelas decisões relativas ao planejamento e 

execução das ações da RC (CAVALCANTI et al., 2013; SANTOS, 2013). 

 O Decreto Federal nº 7.508/11 (BRASIL, 2011a) estabelece os mecanismos e 

instrumentos para a montagem de Redes Integradas de Atenção à Saúde (RASs), a 

fim de desenvolver os programas de saúde pública do SUS. Inclui também as 

atribuições dos Grupos Condutores da Rede Cegonha (GCRCs) para a mobilização 

regional do Programa, que deve ser alicerçado nas prioridades pactuadas para a 

implantação das ações, monitoramento e avaliação de estratégias (SANTOS, 2013). 

           A institucionalização de Comissões Intergestoras Regionais (CIRs) objetivou 

gerar um fluxo ininterrupto de negociação e decisão entre os municípios e a autoridade 

sanitária estadual, dentro do contexto em que se aponta um “vácuo” de governança 

(SANTOS, 2013). Essas instâncias de deliberação e negociação aprimoraram o 

conceito de regionalização, fortalecendo as correlações de interdependência e 
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responsabilização sanitária entre os entes estadual e municipais (SILVEIRA FILHO et 

al., 2016; SOLLA; CHIORO, 2014). 

           Esta tese pretende contribuir para um maior conhecimento do tema, através da 

análise, das relações intergovernamentais no SUS, por meio das ações das CIRs, no 

processo de governança regional, direcionada à RC, e demonstrar como se encontra 

o Grau de Implantação (GI) do Programa RC nesse contexto. 

           Diante do exposto, podem ser levantados os seguintes questionamentos: 

- Como está configurado o processo de governança regional, através relações 

intergovernamentais no SUS, por meio das ações em CIRs, relacionadas ao Programa 

RC, na III Macrorregional de Saúde em Pernambuco? 

- Como está o grau de implantação, em termos de rede de serviços regionais, do 

Programa RC na III Macrorregião de Saúde em Pernambuco (PE), através do Método 

Delphi Ajustado, coerente com a complexidade do objeto de pesquisa não 

estruturado? 
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2 OBJETIVOS 

 

Abaixo estão explicitados o Objetivo geral e os Objetivos específicos. 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Analisar o processo de Governança Regional em Comissões Integestores 

Regionais, relacionada ao grau de implantação do Programa Rede Cegonha, no que 

se refere à rede de serviços na III Macrorregional de Saúde em Pernambuco. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a) Avaliar o grau de implantação do Programa Rede Cegonha na III 

Macrorregional de Saúde de Pernambuco, em termos de rede de serviços 

regionais; 

 

b) Identificar as ações das Comissões Intergestores Regionais no que tange à 

formação/fortalecimento da rede de serviços regionais do Programa Rede 

Cegonha; 

 

c) Averiguar a dinâmica da Governança Regional direcionada à 

formação/fortalecimento da rede de serviços regionais do Programa Rede 

Cegonha. 
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3 PRESSUPOSTOS 

 

          Partindo da premissa de que: não há integração na Rede de Atenção à Saúde 

Materno-infantil (RAS), e por sua natureza complexa; na qual está inserido o 

Programa RC, este por sua vez não se encontra implantado e nem operacionalizado.  

          Pressupõe-se que: a escolha da aplicação do Método Delphi Ajustado para 

avaliar o Programa RC preenche as lacunas do conhecimento e transpõe os 

obstáculos da avaliação normativa, mesmo diante da escassez de métodos 

avaliativos, para responder, à avaliação em rede de serviços regionais, alicerçada na 

opinião de experts (juízes), coerente com a complexidade do objeto de pesquisa não 

estruturado; e ainda: que o processo de pactuação, nos espaços de governança da III 

Macrorregional de Saúde, em Serra Talhada, ocorre de forma conflitiva, incipiente, e 

sem base em evidências científicas.  

          Implica-se que: para compreender o processo de Governança Regional, é 

preciso identificar as ações em CIRs e averiguar a dinâmica dessa governança no que 

tange à formação/fortalecimento da rede de serviços regionais do Programa RC, para 

suprir e suplantar esse hiato no campo da ciência, tomando como foco o parecer, 

através de entrevistas, de especialistas inseridos nesse processo. 
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4 REFERENCIAL TEÓRICO       

 

           Este Capítulo abordará a Rede e seu conceito, as Redes de Atenção a Saúde 

e o Programa Rede Cegonha com seus componentes, princípios e objetivos. 

 

4.1 A Rede, as Redes de Atenção à Saúde e o Programa Rede Cegonha 

 

          Conforme Teixeira e Ouverney (2007), o termo “rede” tem sido utilizado em 

vários campos, por exemplo: na psicologia social, na sociologia, e na administração 

pública. E, na gestão intergovernamental ela é vista ou como um tópico proveniente 

da junção das disciplinas de administração e de política, ou como, um modelo 

estratégico de gestão de políticas, ou mesmo, como um novo modelo de governança 

que abarca os níveis local e global. 

          O objetivo da RAS é propiciar a integração das ações e serviços de saúde para 

oportunizar uma atenção eficiente e de qualidade em todos os pontos de atenção 

(SILVA, 2011), com foco na satisfação dos usuários, bem como a otimização dos 

indicadores de morbimortalidade materna e infantil (MENDES, 2011). O Programa 

Rede Cegonha (BRASIL, 2011b) está inserido no contexto das RASs (BRASIL, 

2011c). 

          Para compreender as Redes e o processo de implantação das Redes de 

Atenção à Saúde (RASs) é essencial o uso de métodos inovadores de avaliação. 

Dentre as Redes Temáticas Prioritárias no SUS, destaca-se a Rede de Atenção à 

Saúde Materno-infantil, na qual está inserido o Programa RC. 

 

4.1.1 Princípios, objetivos e componentes do Programa Rede Cegonha e o Pacto pela 

Saúde 

 

           A saúde materno-infantil vem surgindo como uma área governamental com 

capacidade de mobilização de recursos institucionais. Em 2011, com a Port. nº 

4.279/2010, que organiza, no SUS, as RASs (BRASIL, 2010b), o MS implantou o 

Programa RC, normatizado pela Port. nº 1.459/2011. Conforme a portaria, o Programa 

RC é uma rede de cuidados que assegura às mulheres o direito ao planejamento 

reprodutivo, à atenção humanizada à gravidez, parto e puerpério e, às crianças, o 

direito ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudáveis; com o 
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objetivo de ampliar o acesso e melhorar a qualidade da atenção pré-natal, a 

assistência ao parto e nascimento;  ao puerpério e a assistência à criança com até 24 

meses de vida;  e, ao sistema logístico, através do transporte sanitário e regulação 

(CAVALCANTI et al., 2013; CUNHA, 2017). 

          A Rede Cegonha tem como princípios:   

I - O respeito, a proteção e a realização dos direitos humanos;  

II - O respeito à diversidade cultural, étnica e racial;  

III - A promoção da equidade;  

IV - O enfoque de gênero;  

V - A garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de mulheres, 

homens, jovens e adolescentes;  

VI - A participação e a mobilização social;  

VII - A compatibilização com as atividades das redes de atenção à saúde 

materna e infantil em desenvolvimento nos Estados (BRASIL, 2011b; 

CAVALCANTI et al., 2013; CUNHA, 2017).  

E, como objetivos:  

I - Fomentar a implementação de novo modelo de atenção à saúde da mulher e 

à saúde da criança, com foco na atenção ao parto, ao nascimento, ao 

crescimento e ao desenvolvimento da criança de zero aos vinte e quatro 

meses;  

II - Organizar a Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil para que esta 

garanta acesso, acolhimento e resolutividade;  

III - Reduzir a mortalidade materna e infantil, com ênfase no componente 

neonatal (BRASIL, 2011b; CAVALCANTI et al., 2013).  

           O Plano Diretor de Regionalização (PDR) é um instrumento de ordenamento 

do processo de regionalização em cada Estado e Distrito Federal (DF), definido pela 

Portaria do Gabinete Ministerial (GM) no. 2.048/2009. No mesmo ano, a Port. nº 

1.473/2011, do MS, instituiu os Comitês Gestores, Grupos Executivos, Grupos 

Transversais e os Comitês de Mobilização Social e de Especialistas, com atribuições 

que contribuem na implantação, mobilização de gestores e monitoramento e avaliação 

da estratégia (BRASIL, 2011c; CAVALCANTI et al., 2013).  

No Estado de Pernambuco (PE), o PDR foi revisado e atualizado em 2011, 

aprovado na Comissão Intergestores Bipartite (CIB) e publicado, e tem como principal 

objetivo garantir a integralidade da assistência e o acesso da população aos serviços, 
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com a perspectiva de redistribuição geográfica de recursos tecnológicos e humanos, 

alocando ordenadamente os investimentos necessários, cuja conformação regional 

está expressa em quatro macrorregiões e doze Regiões de Saúde (PERNAMBUCO, 

2011). 

           Para alicerçar sua área de atuação prioritária, a RC parte do diagnóstico de 

que as mortalidades materna e infantil continuam elevadas, prevalecendo intensa 

medicalização do nascimento e uso de tecnologias sem evidências científicas 

(cesáreas e intervenções desnecessárias no parto); medicalização como forma de  

avolumar progressivamente o campo de intervenção da Biomedicina, por intermédio 

da redefinição de experiências e comportamentos humanos, como se significassem 

problemas médicos (TESSER, 2006). 

           Cavalcanti et al. (2013) chamam a atenção para a acentuada medicalização no 

processo do nascimento, acrescido do acúmulo de conhecimento e desenvolvimento 

tecnológico, mesmo assim com a continuidade de altas taxas de morbimortalidade 

materna, perinatal e infantil.  Estas características são explicadas, por Diniz (2009), 

como o paradoxo perinatal brasileiro, direcionando para uma reorientação 

imprescindível do modelo de atenção ao pré-natal, parto, nascimento e puerpério, no 

qual a incorporação tecnológica seja embasada pelas necessidades das mulheres e 

crianças, a partir de evidências científicas concretas. 

O emprego de procedimentos não se reflete obrigatoriamente nos níveis de 

saúde, tanto assim que o acesso ao pré-natal é praticamente universal no país, sem, 

contudo, demonstrar qualidade satisfatória. O modelo de atenção ao pré-natal tem 

agregado custos gradativos causados pela inclusão acrítica de tecnologias (exames, 

procedimentos, medicamentos); entretanto, a contrapartida dos resultados não tem 

sido suficiente (OLIVEIRA NETO, 2009). 

           Em 2007, o pré-natal atingiu 89% de cobertura e a captação precoce das 

gestantes foi de 83,6% (primeira consulta do pré-natal no primeiro trimestre). Porém, 

as mortes causadas por síndromes hipertensivas e por causas perinatais e a 

incidência de sífilis congênita revelam a necessidade de qualificar o pré-natal. Essas 

circunstâncias permitem considerar que o pré-natal tem se transformado, em grande 

medida, num ato burocrático. Outra questão importante é que, no país, o número de 

partos cirúrgicos (cesáreas) em relação aos outros países, ainda permanece alto. Os 

quantitativos mostram que as cesáreas se elevaram de 40%, em 1996, para 46,5%, 

em 2007 (BRASIL, 2010a). 
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           O marco conceitual, o discurso técnico-político e as formas de 

operacionalização da RC originam-se de valorosos esforços e de iniciativas de âmbito 

nacional no campo materno-infantil no SUS – como as diretrizes do Pacto pela Saúde, 

o Pacto Pela Redução da Mortalidade Materno-Infantil (e o Programa de Qualificação 

das Maternidades) – e de experiências municipais e estaduais. 

           O Programa RC pressupõe ações para melhoria do acesso e da qualidade da 

assistência à mulher e à criança, por intermédio da vinculação da gestante à unidade 

de referência para o parto e o transporte seguro, além da implementação de boas 

práticas na atenção ao parto e nascimento, incluindo o direito a um acompanhante de 

livre escolha da mulher, no momento do parto. Como dito anteriormente, as ações 

estão enquadradas em quatro componentes: 

1) Pré-natal;  

2) Parto e Nascimento;  

3) Puerpério e Atenção Integral à Saúde da Criança; 

4) Sistema Logístico, Transporte Sanitário e Regulação (BRASIL, 2011b). 

          O Pacto pela Saúde é um acordo assumido entre os gestores responsáveis pela 

implementação do SUS, nos Municípios, Estados, DF e MS, com o objetivo de 

estabelecer novas estratégias na gestão, no planejamento e no financiamento do 

sistema, de forma a avançar na consolidação do SUS. O Pacto envolve ainda o 

compromisso de ampliar a mobilização popular e o movimento em defesa do SUS. O 

horizonte então é a busca por mais qualidade de vida para o cidadão (MACHADO et 

al., 2009). 

           A perspectiva de um sistema integrado à gestão de uma rede regionalizada é 

vital no cerne de uma política social como o SUS. E esse conjunto de problemas de 

saúde necessita enfrentamento e demanda um sistema articulado, interdependente e 

cooperativo, com múltiplas dimensões de integração entre variados subsistemas, 

correlacionando a avaliação e a governança às suas representações e valores 

coletivos (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004; TEIXEIRA; OUVERNEY, 2007). 

 

4.1.2 O processo de descentralização e os componentes estratégicos da 

regionalização para a Rede de Atenção à Saúde 

              

A descentralização é um fato, na grande maioria dos países. No Brasil, esta 

tendência foi reforçada a partir da década de 1990 e, nas políticas do setor saúde, sua 
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abrangência foi elevada, o que aumentou o acesso da população a serviços e ações 

de saúde, mobilizou a organização de serviços alicerçados em adversidades de 

interesse local e propiciou a incorporação de recentes atores sociais. Além disso, 

proporcionou maior participação e controle social na definição e execução 

orçamentária dos gastos em saúde, reforçando a autonomia e a responsabilidade de 

cada ente subnacional (GUIMARÃES; GIOVANELLA, 2004).  

           Não obstante essa descentralização ter constituído um grande avanço para a 

saúde, ela se depara com a assimetria financeira e gestora dos variados níveis de 

governo, bem como com a permeabilidade das instituições de saúde à democracia, 

causando problemas que envolvem princípios e diretrizes do SUS. Problemas estes 

que dificultam a consolidação de uma política nacional de saúde, cujo modelo 

federativo é trino, em que não há vinculação hierárquica entre os entes (União, 

Estados e Municípios), o que exacerba, em diversas situações, a competição frente à 

cooperação (SPEDO; TANAKA; PINTO, 2009). 

          Para Campos (2006), a discussão dessas questões tem a ver com o desenho 

construído para essa descentralização da política de saúde brasileira: um sistema em 

que o município fica com a responsabilidade pela organização e gestão local, mesmo 

sendo a instância menor e com menor poder formal na República. Trata-se de um 

sistema que difere dos modelos de caráter nacional cubano, inglês e português, 

provincial canadense ou autônomo espanhol. 

           Vale esclarecer que a descentralização, por si só, não é capaz de viabilizar as 

diretrizes e princípios do SUS: muitas vezes gera efeitos paradoxais. De certa 

maneira, responde ao valor ético-político almejado pelo espírito democrático, ao 

oportunizar a distribuição de poder e ampliação dos mecanismos de participação 

social. Contudo, as forças centrípetas geradas por essa descentralização podem criar 

um funcionamento autárquico, reforçando uma fragmentação incongruente no 

sistema, gerando um processo de municipalização com baixo nível e precária 

capacidade de solidariedade e de integração entre as partes (CAMPOS, 2006; 

CARNOY, 2013; SPEDO; TANAKA; PINTO, 2009). 

           No Brasil, o atraso da regionalização no Sistema Único de Saúde (SUS) 

diminuiu a capacidade resolutiva dos sistemas locais de saúde, aumentando as 

disputas por recursos entre os municípios, ao invés de conformar uma rede 

interdependente e cooperativa. Isso prejudicou o planejamento regional para as 

estratégias de descentralização no SUS, já praticamente ausentes, aumentando as 
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desigualdades entre os entes subnacionais, bem como comprometendo e fragilizando 

o papel das esferas estaduais. O que resultou, desde 1990, em inúmeros sistemas 

locais isolados, sem capacidade de gestão para viabilizar a integralidade, e sem 

mecanismos e expertise para conformação de redes intermunicipais (SANTOS; 

GIOVANELLA, 2014; VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010; VIANA; LIMA, 2011).  

           As disparidades entre os municípios brasileiros, por condições geográficas, 

demográficas, políticas, financeiras, técnico-administrativas, socioeconômicas, além 

da complexidade das demandas e necessidades da população são indicativos 

inequívocos de problemáticas cujo enfrentamento se sobrepõe ao âmbito municipal, 

visto que o alcance da integralidade precisa da articulação dos sistemas municipais 

de atenção em redes regionais (GUIMARÃES; GIOVANELLA, 2004). 

           Essas disparidades evidenciam a importância das articulações intermunicipais 

que abrem espaço para reconfigurações da relação entre Estado e sociedade, 

colocando no âmbito da discussão pública os embasamentos da estrutura de poder, 

organização e gestão das instituições políticas vigentes. O que pode instituir um novo 

modelo de governança, que alie a necessidade de integração solidária com a 

descentralização (SPEDO; TANAKA; PINTO, 2009; TEIXEIRA; OUVERNEY, 2007). 

           A multiplicação das redes gestoras de políticas públicas é um fenômeno 

mundial, sobretudo no campo das políticas sociais, num cenário de adensamento do 

tecido social resultante dos processos de estruturação, democratização e 

descentralização nas sociedades latinoamericanas. A gestão de redes procura 

responder à complexidade de problemas que envolvem variados atores sociais, em 

estruturas policêntricas que interagem para proporcionar maior integração, 

flexibilidade e interdependência, onde há interação de agentes públicos e privados, 

centrais e locais. A isto se deve acrescentar uma demanda crescente por benefícios 

e por participação cidadã (TEIXEIRA; OUVERNEY, 2007). 

           A Organização Mundial da Saúde (OMS) postulou a implantação de sistemas 

integrados ou Redes de Atenção à Saúde (RASs), com a aplicação de um modelo de 

atenção que propicie ofertar atenção eficiente, contínua, integral, prestada no lugar e 

tempo adequados, com custo e qualidade certos, de maneira humanizada, que 

responda às necessidades de saúde da população. As RASs são organizações 

poliárquicas de serviços de saúde, unidas por uma missão e objetivos comuns, que 

permitem ofertar atenção contínua e integral a determinada população, prestada no 

lugar e tempo, com custo e qualidade certos, de forma humanizada, com equidade, 
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gerando valor para a população (MENDES, 2010). 

           A Portaria nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010, do Ministério da Saúde (MS), 

estabelece as diretrizes para a organização das RASs, no âmbito do SUS:  

 
Redes de Atenção à Saúde são arranjos organizativos de ações e serviços 
de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que, integradas por meio 
de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a 
integralidade do cuidado. O objetivo da RAS é promover a integração 
sistêmica, de ações e serviços de saúde com provisão de atenção contínua, 
integral, de qualidade, responsável e humanizada, bem como incrementar o 
desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficácia clínica e 
sanitária; e eficiência econômica (BRASIL, 2010b). 

 

           A construção dessas redes regionais sustentáveis, integradas, conformadas a 

uma política de natureza regulatória, é costumaz no debate politico-institucional, no 

intuito de estruturar, com base em pactos operacionais e inter-institucionais; e linhas 

do cuidado no SUS, que vêm sendo pautadas desde a publicação das Normas 

Operacionais de Assistência à Saúde (Noas), em 2001 (CUNHA, 2017).    

           Os principais componentes das redes integradas e regionalizadas de atenção 

à saúde são:  

1) os espaços territoriais e suas respectivas populações com necessidades e 

demandas por ações e serviços de saúde;  

2) os serviços de saúde “ou pontos da rede”, devidamente caracterizados quanto 

a suas funções e objetivos;  

3) a logística que orienta e controla o acesso e o fluxo dos usuários; 

4) o sistema de governança.  

           Esses componentes que configuram este constructo organizacional têm como 

objetivo garantir uma assistência integral, de qualidade, equânime, e com eficiência 

econômica (CUNHA, 2017; FERNANDES DA SILVA, 2011). 

 

4.1.3 O processo de redirecionamento das políticas públicas no SUS para a Rede de 

Atenção à Saúde 

 

           De acordo com Gurgel et al. (2017), no ano de 1990 os serviços nacionais de 

saúde do Reino Unido e da Suécia começaram a se dividir, nos mercados internos, 

com compradores e fornecedores. Este foi também o ano em que o Brasil começou a 

implantar um serviço nacional de saúde (SUS) inspirado no Serviço Nacional de 

Saúde britânico, que buscava princípios de universalidade, equidade e integralidade 
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(GURGEL JÚNIOR, 2008). Enquanto a reforma, no Brasil, visava melhorar a equidade 

e a efetividade, as reformas na Europa visavam melhorar a eficiência, para conter os 

custos. As reformas europeias aumentaram a oferta e a utilização, mas nunca 

proporcionaram o grande aumento na eficiência que se esperava, e as desigualdades 

aumentaram (GURGEL et al., 2017). 

A reforma do setor saúde no Brasil, por outro lado, contribuiu para grandes 

melhorias na saúde da população (PAIM, 2008), mas, nunca conseguiu mudar o fato 

de que mais da metade dos gastos com saúde era privada. Mudanças demográficas 

e epidemiológicas, doenças crônicas e co-morbidades muito desiguais colocam a 

questão da integralidade na vanguarda, em todo o país. Nem o mercado comprador 

público, nem o sistema de dois níveis, no Brasil, atua nessa frente. Portanto, serão 

necessários liderança política e planejamento estratégico de responsabilidade com a 

população para lidar com esses desafios (GURGEL et al. 2017). 

Nas sociedades, embora haja uma ascendente competência para ampliar a 

longevidade e debelar doenças, as iniquidades são perduráveis e preocupantes. No 

decorrer do tempo, tem sido estabelecido padrão semelhante entre os países 

(HERNÁNDEZ-QUEVEDO; MASSERIA, 2013; UMUHOSA; ATAGUBA, 2018). Os 

governos têm dificuldades para desenvolver e sustentar sistemas equânimes de 

saúde, para o que contribui o intenso debate político por trás das experiências de 

reformas setoriais (GURGEL JÚNIOR, 2014).  

           Desde a Constituição Federal (CF) de 1988 (BRASIL, 1988), com o processo 

de redirecionamento das políticas públicas que regulamentam o SUS (BRASIL, 2009), 

o estudo alusivo às políticas de saúde adquiriu impulso (SILVA; PINTO, 2013). Os 

obstáculos na implementação de novas práticas, na área da saúde, geraram 

questionamentos em relação ao processo pelo qual as políticas públicas em saúde 

ocorrem, isto é, o entendimento de como e porque os governos priorizam 

determinadas ações (BRASIL, 2010a; OLIVEIRA, 2014; PINTO, 2008). 

Kushnir e Chorny (2010) consideram que a regionalização é um atributo dos 

sistemas nacionais de saúde que se organizam para ampliar o acesso e diminuir as 

desigualdades, fortalecendo os princípios de universalidade e equidade. Nesse 

sentido, a regionalização deve viabilizar a utilização da tecnologia mais adequada ao 

cuidado, em tempo e local oportunos, em qualquer parte do território, guiado por 

racionalidade sistêmica, que contemple cooperativamente as disparidades na 
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distribuição de diferentes serviços e recursos necessários à integralidade, além da 

articulação intersetorial (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008). 

          Como a equidade é o principal foco do SUS, nas duas últimas décadas o Brasil 

investiu consideravelmente em políticas para minorar as disparidades e cuidados em 

saúde (GURGEL et al., 2017; SILVA et al., 2011). 

          Mas, esse modelo econômico empregado atualmente colabora para a 

concentração de renda, apresentando desigualdades e imensas discrepâncias 

regionais nos resultados de saúde (ALVES; DE MORAIS NETO, 2015; 

MULLACHERY; SILVER; MACINKO, 2016). Nos coeficientes de saúde materno-

infantil, este modelo tem impactos negativos (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012; 

OLIVEIRA et al., 2014). Na Região Nordeste, determinados fatores entravam o 

progresso desses indicadores, dentre os quais: financiamento insuficiente; regulação 

ineficaz do Sistema de Saúde; fragmentação das ações; organização inadequada dos 

serviços (BRASIL, 2015; CAVALCANTI et al., 2013). 

 

4.1.4 As Redes na Administração Pública: uma tipologia para a corroboração e a 

análise de interdependência 

 

           A Rede deve ser entendida como o englobamento de tecnologia, pessoas e 

conhecimento que substituiu a corporação hierarquizada do modelo fordista, com 

embasamento em capital, trabalho e gerenciamento e trabalho; enquanto, na gestão 

intergovernamental, ela pode ser considerada um recente modelo de governança que 

abrange os níveis global e local (TEIXEIRA; OUVERNEY, 2007). Para estes autores, 

a administração pública apresenta obstáculos como campo legítimo no processo de 

desenvolvimento das democracias contemporâneas no Ocidente, que se fortaleceram 

de forma evidente na década de 1990, com a criação de variadas estratégias de 

reformulação dos processos do Estado. Processos esses que podem figurar nas 

esferas pública e privada ou, de outra maneira, no redirecionamento da dinâmica e 

dos nexos de intercâmbio de determinados recursos entre Estado, sociedade e 

mercado. Essas mudanças fizeram vir à tona dúvidas e impasses relacionados às 

variadas manifestações da ação estatal nas áreas política, econômica e social, dando 

ênfase à problemática do poder, da eficácia e da eficiência do Estado (CARNOY, 

2013). 
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           Neste contexto, surgem importantes questionamentos: a constância dos 

obstáculos a respeito da proteção social; as consequências, no mercado de trabalho, 

decorrentes da reorganização produtiva proporcionada pela crise do modelo fordista-

taylorista; a relevância de compreender o poder e o princípio de mercado como 

mecanismos de orientação da economia, em detrimento do direcionamento estatal; o 

forte movimento de internacionalização das economias; os entraves na reconstrução 

dos alicerçes da cidadania; a redefinição dos sistemas políticos, à procura de formatos 

mais horizontalizados e fragmentados de governança, bem como a maneira relevante 

de reformular os alicerçes da democracia liberal representativa (CARNOY, 2013; 

FLEURY, 2004; GILPIN, 2004).  

 

4.2 A Governança 

 

           A seguir serão conceituados a origem e os tipos de Governança (colaborativa, 

em rede e regional e seus mecanismos).     

             

4.2.1 A origem 

 

           O conceito de governança foi propagado a partir da publicação do documento 

“Governance and Development” do Banco Mundial (WORLD BANK, 2007), no 

contexto de produções institucionais internacionais que analisaram o papel do Estado 

no desenvolvimento, em busca da maior efetividade das políticas públicas (RIBEIRO; 

TANAKA; DENIS, 2017). 

           Segundo Pereira (2011), é interessante diferenciar Governabilidade de 

Governança. A Governabilidade se refere às condições substantivas/materiais de 

exercício de poder e de legitimidade do Estado e do seu governo; é criada como a 

autoridade política do Estado em si, entendida como a capacidade que este tem para 

agregar os múltiplos interesses dispersos pela sociedade e apresentar-lhes um 

objetivo comum; a fonte principal da Governabilidade são os cidadãos e a cidadania 

organizada. A Governança diz respeito aos aspectos adjetivos/instrumentais da 

governabilidade; é a capacidade (financeira, gerencial e técnica) que um determinado 

governo tem para formular e implementar as políticas de forma correta e que atenda 

aos múltiplos interesses; sua fonte principal são os agentes públicos ou servidores do 
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Estado, que possibilitam a formulação e implementação certa das políticas públicas e 

representam sua face diante da sociedade civil e do mercado. 

           Portanto, Governança, “Governance”, é a capacidade dos governos em exercer 

autoridade, controle e poder na administração dos recursos sociais e econômicos de 

um país, por meio do planejamento, da formulação, da implementação de políticas e 

do cumprimento de funções para o desenvolvimento; é um mecanismo para tomada 

de decisão em espaços interinstitucionais (GONÇALVES, 2006); é a auto-organização 

reflexiva de atores imparciais implicados em relações complexas de recíproca 

interdependência, alicerçada no diálogo contínuo, na distribuição de recursos visando 

criar projetos conjuntos mutuamente benéficos, para gerenciar os dilemas e as 

contradições que se apresentam (JESSOP, 2003); e uma forma de transformar a 

complexidade desestruturada em estruturada, ainda que não possa controlar os 

diversos efeitos da simplificação e estruturação almejadas, ou seja, a governança, 

origina-se da premência, tentativa ou esperança de minimizar o risco e a 

complexidade inerente; é governar e comedir os fenômenos do mundo real, os quais 

seriam necessários e contingentes (ALMEIDA, 2013; PEREIRA, 2011).     

           Para Andrade (2006), a Governança é um fenômeno vasto, pois abrange as 

instituições governamentais e implica também mecanismos informais, de caráter não 

governamental, os quais fazem com que as pessoas e as organizações dentro de sua 

área de atuação tenham uma conduta determinada, satisfaçam suas necessidades e 

respondam às suas demandas.  

 

4.2.2 A governança colaborativa 

 

           É definida como o conjunto de instrumentos que proporcionam a coordenação 

dos atores envolvidos em redes, bem como o resultado de um processo de 

negociação entre as organizações participantes da rede e seus gestores, cada qual 

considerando as vantagens da cooperação no alcance dos objetivos individuais e, 

principalmente, os coletivos (BRETAS JÚNIOR; SHIMIZU, 2017; CONSELHO 

NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2015). 

           Compreende, também, um agrupamento de processos para controle e tomada 

de decisões que facilitam a execução de políticas; está relacionada ao exercício do 

poder e da autoridade. Poder este que tem um conceito amplo, pois envolve a 

capacidade de produzir ou contribuir para resultados que influenciam de modo 
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considerável o(s) outro(s), por meio de relações sociais (LUKES, 2007). Que é 

intercambiável e utilizável como recurso para viabilizar planos (ARAGÃO; OLIVEIRA, 

2018); mas, sobretudo, através do exercício da influência e da negociação.  

           Um poder que define processos, regras, normas, rotinas e demais 

procedimentos, divisão de responsabilidades, limites de autonomia, estabelecimento 

de alicerces para compartilhamento de recursos e de resultados, entre outros 

aspectos relacionados ao funcionamento da rede. Utiliza variados tipos de instituições, 

com o objetivo de garantir a coordenação e a execução das atividades compartilhadas 

pelos parceiros (CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2016; 

ROTH et al., 2012).                

           Estes procedimentos, normas e regras (informais ou formais) são constituídos 

no decorrer do tempo, por intermédio de um processo de aprendizado incremental, 

que muda a percepção dos atores em relação à problemática em tela, suas 

identidades e a própria estrutura de governança. Trata-se de estrutura em processo 

de mudança, que pode variar de acordo com o contexto que a engloba e com a 

alteração da percepção dos agentes que nela estão inseridos. Essa estrutura de 

governança também influencia a ação de seus componentes (CONSELHO 

NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2015; MENDES, 2010; SANTOS, 2013). 

           Diante da complexidade das relações estabelecidas entre os atores, a 

governança colaborativa impõe o estabelecimento de novos processos que 

intermediem as relações entre as organizações e os indivíduos, o que prognostica 

alterações no comportamento dos entes. Estes, provavelmente, agiriam de outra 

maneira se estivessem atuando de forma isolada em suas organizações. Também 

demanda a utilização de comunicação e de Tecnologia da Informação (TI), para 

organizar a informação propagada entre os atores e as instituições. Deve-se ressaltar 

que a disponibilidade e o intercâmbio de informação são percebidos como os 

principais elementos para o correto andamento da rede; necessita, ainda, modelos de 

gestão de desempenho para acompanhamento das atividades individuais e coletivas 

que incidirão no resultado pretendido. Para isso, há necessidade de englobar o capital 

humano que, além de captar recursos para a rede, tenha habilidade de negociação, 

coordenação e facilitação de processos (PARKER, 2007). 

           A governança colaborativa constitui um modo distinto das outras formas 

tradicionais de governança; inter-relaciona-se com processos de tomada de decisão 

que não são obrigatoriamente hierarquizados, mas que pretendem promover a 
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interação e o empoderamento dos envolvidos; nessa circunstância, podem ser mais 

efetivos, porque esse maior envolvimento proporciona, além do comprometimento, 

também as soluções configuradas de forma mais adequada para os problemas que 

serão enfrentados; nesse parâmetro do Estado, a ação não é marcada 

necessariamente por modificações no conteúdo das políticas, mas, pela alteração na  

maneira de atuação (BRETAS JÚNIOR; SHIMIZU, 2017). 

           Contudo, é necessário diferenciar a demanda pela atuação do Estado em rede, 

a participação do Estado e de outras formas de organizações em arranjos que 

procuram a solução de questões coletivas (redes) e as ações de coordenação da rede 

constituída (governança colaborativa); à medida que a sociedade se modifica e 

variados paradigmas se afirmam, novos desafios se impõem ao Estado (CONSELHO 

NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2016; SANTOS, 2013). Atualmente, há 

um debate acerca dos limites de sua atuação. Ocorre muitas vezes que o Estado não 

tem capacidade de resolver vários problemas vivenciados pela sociedade 

contemporânea. Não obstante, este não é um debate atual, visto que em variadas 

épocas esta situação esteve no foco das discussões. 

           Embora haja concordância a respeito dos limites da atuação e de se admitir a 

incapacidade do Estado, a literatura se divide quanto aos alicerçes e implicações 

desse diagnóstico; de um lado, os que têm o mesmo pensamento dos adeptos da 

escola liberal: preconizam que o Estado deve se limitar às suas funções básicas, atuar 

de forma eficiente nos moldes das organizações privadas e gerar as condições para 

o mercado atuar; do outro, os que preconizam que o Estado deveria atuar em rede, 

formar arranjos colaborativos que envolvam variados “stakeholders”, que,  de maneira 

comum, o Estado procure soluções para problemas em comum. Por isso o 

entendimento de que, no contexto atual, os problemas são complexos, fragmentados, 

sua solução depende de variadas formas de conhecimentos e, por isso, nem o Estado 

nem os demais envolvidos no contexto seriam capazes de encontrar soluções 

isoladamente. A combinação dos variados recursos e a procura por entendimento 

compartilhado é condição promordial para encontrar, sistematizar e implementar a 

solução (MENDES, 2011; SANTOS, 2013). 

           Existem diferenças em relação à interpretação do papel que o Estado deve 

desempenhar, mesmo entre os apoiadores dos arranjos colaborativos: alguns 

entendem que deveria ser o ator central e, nessa direção, caberia a ele a função de 

gerar as condições, construir, gerir e coordenar as redes. Tudo isso com base na 
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premissa de que é função do Estado achar a solução para os problemas-alvo dessas 

redes. 

           Vangen, Hayes e Cornforth (2015) afirmam que é perceptível a relevância do 

papel do Estado, porém admitem outras maneiras para sua atuação e configuração. 

Do mesmo modo, não consideram ser necessário que o Estado seja o ator principal 

em todas as circunstâncias; admitem, por exemplo, que a coordenação seja exercida 

por outros parceiros, aceitam e apontam situações nas quais o Estado apenas 

expanda o espaço para a configuração da rede, mas, não seja um componente da 

fase de execução.  

           Já Ansell e Gash (2008) veem essas redes como um mecanismo de 

democratização porque, ao abarcar a sociedade, um espaço seria aberto para 

expandir a participação dos cidadãos na definição de políticas públicas. Block e 

Paredis (2013) questionam essa afirmação, mas apenas com base em estudos 

empíricos.              

           Devido aos variados posicionamentos ideológicos e considerações em relação 

ao grau de aproximação do Estado nas redes, não se pode ignorar que há uma 

elevação do quantitativo de redes conformadas entre governos, empresas, sociedade 

civil e demais organizações; movimento este que se reflete no número crescente de 

estudos e registros a respeito das variadas experiências vivenciadas. Nessa 

circunstância, qualquer escolha não é marginal, precisa de entendimento e atenção 

(CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2016; TEIXEIRA; 

OUVERNEY, 2007).                

           Esses estudos sinalizam alguns casos, entre eles o fato de que a atuação em 

rede não precisa ser visualizada como uma solução que se usa para todas as 

situações; ao invés disso, algumas especificidades precisam ser observadas, como 

os elementos antecedentes que direcionem ou não para a viabilidade de formá-las. 

Determinados campos de atuação do Estado não se adequam à formação das redes, 

como, por exemplo, a área fiscal (TORFING, 2012). 

           A análise conjunta desses estudos possibilita afirmar que não existem 

evidências definitivas que comprovem que esta seara seja mais efetiva e que possa 

garantir os melhores resultados; os estudos comparativos ainda são escassos, bem 

como um consenso entre os variados conceitos aplicados, que permitam generalizar 

resultados, conclusões e discussões. Pode-se afirmar que o elemento principal na 

rede é sua estrutura e a dinâmica da governança, definida por sua capacidade de 
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influenciar os resultados e o alcance dos objetivos estabelecidos (CONSELHO 

NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2016; FRANCESC et al., 2012). 

           Nessa situação, justifica-se plenamente uma maior dedicação dos gestores 

públicos ao funcionamento dessas redes, em particular quanto à estrutura de 

governança. Para facilitar este entendimento, é necessário listar alguns pontos de 

atenção. O entendimento das especificidades da governança das redes contribui de 

forma significativa para o alcance dos resultados desejados. É necessário chamar a 

atenção para a elevação dos indicadores propostos; muito mais que acompanhar e 

aferir os objetivos específicos projetados e estabelecidos pela rede, é imprescindível 

que os resultados obtidos sejam avaliados, em virtude dos interesses dos diferentes 

“stakeholders”, seu nível de satisfação e o envolvimento dos que participam 

diretamente da governança da rede (CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE 

SAÚDE, 2016; FRANCESC et al., 2012). 

           De modo inverso ao que se pressupõe normalmente, as relações em 

ambientes colaborativos são marcadas por conflitos e, por conseguinte, é primordial 

o cuidado com a promoção de um ambiente colaborativo, uma vez que este influencia 

ou até mesmo impede que os resultados pretendidos sejam alcançados; portanto, o 

estabelecimento de critérios de mensuração de resultados intermediários e para a 

avaliação de aspectos intangíveis da rede é de enorme relevância, porque é 

importante que se avalie a capacidade da rede em criar excedente colaborativo e os 

custos políticos envolvidos. Block e Paredis (2013), dizem que as relações não se 

modificaram: o que houve foi um deslocamento da zona de poder, dos espaços 

tradicionais do governo para a arena da rede. Conforme essas evidências, os políticos 

muitas vezes assumem este espaço para a promoção de agendas individuais.               

           Contudo, se o Estado procura utilizar redes colaborativas para entregar 

determinados bens e serviços públicos, é imprescindível que compreenda os 

meandros da governança. Assim, é salutar que seja armazenado o aprendizado 

acumulado e disperso em variadas áreas do governo.  É necessário organizar e 

sistematizar as informações e experiências das variadas instâncias de governo 

compreendidas nas redes colaborativas; nessa direção, as informações sobre 

parceiros, registro de experiências passadas e capacidade de leitura de contexto 

podem auxiliar a decisão de por que, quando, onde e como formular as redes. A 

redação de contratos, a análise de quando, quais, e em que circunstância as 

estruturas são mais apropriadas, a configuração de processos e instrumentos, e o 
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registro e análise dos elementos que constituem a governança relacional podem ser 

utilizados como aprendizado e aprimoramento de futuras experiências de atuação em 

rede (CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2016; MENDES, 

2011). 

           As redes são vistas como arranjos nos quais se privilegiam as relações 

horizontais, onde a hierarquia é substituída pela procura de consensos e pela 

liderança compartilhada; porém, o Estado é uma instituição cujo status e poder não 

auxiliam a quebra de hierarquia; do mesmo modo, várias instâncias governamentais 

são marcadas por poderosa politização e burocratização (MENDES, 2011).  

 

4.2.3 A governança em rede 

 

           A governança em rede se relaciona às políticas de redes. As formas para 

realização dessa modalidade nas redes são mais complexas que nos mercados e 

hierarquias, porque nas redes é imprescindível a adesão voluntária às normas sociais 

consolidadas em reciprocidade e confiabilidade. Por isso, as diretrizes das Noas 

buscam investigar essas relações de interdependência municipal dentro do SUS, sob 

a coordenação do gestor estadual, como forma de ampliar o caráter universal, 

equitativo e integral das políticas públicas de saúde (BRASIL, 2010b; TEIXEIRA; 

OUVERNEY, 2007).  

           Na governança em rede a coordenação ocorre por meio do compartilhamento 

entre gestores interdependentes, em processos de negociação e tomada de decisão 

coletiva sobre a distribuição e conteúdo das tarefas. Os meios para realização da 

observância nas redes são mais intrincados que nos mercados e nas hierarquias, 

porque nas redes é imprescindível a adesão voluntária às normas sociais alicerçadas 

em reciprocidade e confiança. A definição de governança de redes está associada à 

de políticas de redes (CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2016; 

MENDES, 2011). 

 

4.2.4 A governança regional e seus mecanismos 

 

           Para Mendes (2011), a governança regional é uma das partes de uma rede 

regionalizada, e inclui o processo de participação e negociação entre uma miríade de 

sujeitos com variados graus de autonomia; expõe pluralidade de interesses (público e 
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privado) em um quadro institucional equipendente, concedendo relações de 

cooperação entre governos, organizações, agentes e cidadãos, de modo a construir 

elos e redes entre sujeitos e instituições (SANTOS, 2013; VIANA; LIMA, 2011). As 

relações de poder intergovernamental estão imbricadas nas redes de políticas 

públicas no SUS, com redefinição do lócus de produção, e tomam vulto na 

necessidade de compartilhar o processo de tomada de decisão nos espaços de 

governança (SANTOS, 2014). 

           O Decreto nº 7.508/11 instituiu os dispositivos para o planejamento 

governamental regional em saúde, com orientações para a ação integrada entre as 

unidades político-administrativas da Federação, em nível regional (BRASIL, 2011a).  

            Fleury et al. (2010) esclarecem que, assim, a governança regional deve trazer 

à baila os modos de exercício da autoridade e os processos de inserção dos 

interesses sociais na agenda de governo, podendo ser usada como ferramenta 

analítica para investigação e transformação dos processos de formulação de políticas 

e gestão de sistemas de saúde. 

           O uso analítico da governança regional permite descrever e explicar as 

interações de atores, processos e regras do jogo e, assim, compreender melhor as 

condutas e tomada de decisões, na sociedade (HUFTY; BÁSCOLO; BAZZANI, 2006).                  

           Essas disposições provocam alterações no processo de elaboração de 

políticas públicas e na lógica operacional do sistema, com efeitos nos mecanismos e 

nos arranjos da governança em saúde, na qual se destaca a instituição de um novo 

instrumento para a formalização de acordo de colaboração entre os entes federativos. 

Este novo instrumento será pactuado em âmbito regional, visando a estruturação (ou 

reestruturação) da rede assistencial, imprescindível à integração das ações, definindo 

responsabilidades, indicadores e metas de saúde, fundamentos de avaliação de 

desempenho e recursos financeiros ofertados: o Contrato Organizativo da Ação 

Pública (Coap) constitui um termo multilateral, a ser assinado juntamente pelo MS, 

governador, secretário estadual de saúde, prefeitos e secretários municipais de saúde 

da região (RIBEIRO; TANAKA; DENIS, 2017; SANTOS; CAMPOS, 2015).      

           Conforme Ribeiro, Tanaka e Denis (2017), os compromissos oficializados e 

pactuados através deste dispositivo legal estão relacionados a perspectivas de 

respaldo jurídico para efetivação das obrigações dos entes da Federação com a saúde 

pública. 

 



39 
 

 

4.3 A Comissão Intergestores Regional 

 

          Neste tópico será explanado: a região de saúde e sua importância e o Colegiado 

de Gestão Regional. 

 

4.3.1 A região de saúde e sua importância 

 

           Para Santos e Campos (2015), a região de saúde é imprescindível para se 

afastar do impasse fracionado das ações e serviços de saúde, do retraimento, do 

centralismo federal programático e sem visão de planejamento regional. Então, é 

através da região que ocorrerá a integração dos serviços que se encontram 

fracionados, em rede, agregando os municípios de maneira sistêmica, com o objetivo 

de proporcionar integralidade da assistência à saúde sem deixar faltar a 

descentralização como princípio constitucional. 

           A região de saúde é muito importante para a integração das ações e serviços 

de saúde dos entes federados; portanto, é necessário qualificar a gestão e assegurar 

a integralidade; do mesmo modo, deve ser formada não apenas administrativamente, 

mas sob a ótica sanitária, e não ser organizada como uma simples divisão do Estado: 

necessita ter um caráter qualitativo, para ter o locus da integralidade. Não tem total 

capacidade de resolver as necessidades de saúde da população de uma região, mas, 

no mínimo, é vital resolvê-las quase que totalmente. Na realidade, a região de saúde 

é um espaço de atuação para o usuário, por fazer parte de um sistema nacional, 

estadual e inter-municipal (SANTOS; CAMPOS, 2015). 

           Apenas uma região sólida pode agregar o que a descentralização, por si só, 

segmenta, não removendo a função imprescindível do gestor público municipal de 

compor o sistema público e dele participar de forma real, do ponto de vista técnico, 

político e financeiro (SANTOS, 2013; SANTOS; CAMPOS, 2015). 

           É inquestionável a imprescindibilidade da regionalização para que as RASs 

atuem de forma resolutiva e sistêmica, com a região de saúde sendo o centro 

direcionador das referências entre os serviços dos variados entes federados. Portanto, 

surge o questionamento: De que maneira a soma articulada das individualidades 

assimétricas municipais cria uma unidade regional equitativa? Para responder a esta 

dúvida: é que esta soma deve se direcionar à formação de um espaço de 
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planejamento e de gestão regional unificado: com um único gerenciamento regional, 

com controle colegiado da União, Estados e municípios (SANTOS; CAMPOS, 2015). 

           Sem dúvida, ocorreram vários avanços: a circunstância quase informal, mas 

reconhecida por lei, dos mecanismos de co-gestão com os entes federados; a gestão 

colegiada, que originou as Comissões Gestoras Tripartite (CITs), em nível nacional; e 

as Comissões Intergestores Bipartite (CIBs), em nível estadual, com a governabilidade 

sobre os projetos em cada Estado, e finalmente, as Comissões Intergestores 

Regionais (CIRs), que agrupam delegados do governo estadual e os gestores 

municipais da respectiva região (SANTOS, 2013; SANTOS; CAMPOS, 2015). 

           Com o surgimento desses espaços de deliberação interfederativa, observa-se 

que o MS e as Secretarias Estaduais de Saúde (SESs) estão inclinados a usar 

mecanismos de repasse financeiro para promover a adesão dos municípios, 

estabelecer prioridades e determinados programas. Porém, apesar dos esforços, 

ainda se pode observar que, no Brasil, a integração em rede que se regionaliza é 

limitada (SANTOS; CAMPOS, 2015).   

 

4.3.2 O Colegiado de Gestão Regional: institucionalidade, representatividade e 

dinâmica dos sujeitos 

 

           É imperativo mostrar o valor das CIRs, de acordo com o previsto no Decreto 

(Dec.) nº 7.508/2011 (BRASIL, 2011a, p.1); na Lei nº 12.466/2011, que “dispõe sobre 

as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o 

funcionamento dos serviços relacionados e dá outras providências”, para ordenar as 

Comissões Intergestores do SUS, o Conselho Nacional de Secretários de Saúde 

(Conass), o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Conasems) e 

suas respectivas composições, e dá outras providências, com suas respectivas 

atribuições de planejamento regional, de modo interfederativo, a execução e o 

financiamento das ações e serviços de saúde do Estado e municípios, baseados na 

Lei complementar nº 141/2012 (BRASIL, 2012), que regulamenta o § 3º do art. 198 da 

Constituição Federal (BRASIL, 1988), para ordenar a respeito dos valores mínimos a 

serem aplicados anualmente pela União, Estados, Distrito Federal e Municípios em 

ações e serviços públicos de saúde; estabelece os critérios de rateio dos recursos de 

transferências para a saúde e as normas de fiscalização, avaliação e controle das 

despesas com saúde nas 3 (três) esferas de governo; revoga dispositivos da Lei nº 
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8.080, de 19 de setembro de 1990; e da Lei nº 8.689, de 27 de julho de 1993. E é 

imprescindível nos acordos objetivando a equidade regional no SUS (SANTOS; 

CAMPOS, 2015).  

           Para Santos (2013), o que continua a causar surpresa são as circunstâncias 

que envolvem a governança na região: embora alicerçada em consensos e 

pactuações interfederativas, por intermédio da CIR, fica solitária em relação à 

articulação da gestão e solidária do cumprimento rotineiro dos serviços relacionados 

a uma população regional. O atual ordenamento político-jurídico não descomplica a 

real construção da região e sua governança; com isso, sob a ótica administrativa e 

sanitária, é necessário solucionar o que a região de saúde requer e necessita 

(MENDES, 2011). O autor afirma que, atualmente, não há como executar uma análise 

política sem debater questões relacionadas ao poder e aos diversos atores que 

compõem o processo político. Contudo, ultimamente, existe uma pluralidade de 

personagens que ocasionalmente influenciam a constituição das políticas de saúde; 

estes atores são aqueles conhecidos como tradicionais (representantes eleitos ou 

escolhidos pelos eleitos), ou então aqueles formados por grupos de coação, como 

exemplo: representantes de empresas, profissionais ou outras entidades. Diante das 

características legais do SUS, há a garantia da participação social e a criação de 

comissões intergestores, favorecendo, com isso, a distribuição do poder de decisão 

(SANTOS, 2013). 

           É possível fazer uma análise política, aprofundar questões relacionadas ao 

poder diante da miríade de atores que participam do processo político, principalmente 

quanto à definição de prioridades, observando-se a presença e percepção da 

pluralidade de atores político-institucionais que vêm influenciando a conformação das 

políticas de saúde (SANTOS, 2014).  O autor afirma que o poder é gerado a partir de 

uma miríade de forças, que de forma modelar atuam não somente em escala vertical 

descendente, mas, em todas as direções. Quando o tema é relacionado aos 

processos de políticas de saúde, algumas forças agem de forma mais organizada na 

edificação dessas políticas. Para Santos et al. (2011), os grupos de atores podem ser 

divididos em função de seus interesses e poderes para atuar no processo político. 

Esses grupos ainda são distribuídos em: sujeitos ou profissionais (técnicos); líderes; 

população ou usuários. Dependendo do processo, qualquer um destes grupos pode 

ser um jogador (player) de uma política de saúde.  
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           Advoga-se a ocorrência de, pelo menos, três grupos distintos, que podem 

estruturar a conformação da política pública: a gestão, a academia e os profissionais 

(técnicos). Estes campos de ação têm expectativas e comportamentos diversos, que 

não os impede de atuação conjunta na edificação de uma política de saúde (JANSEN 

et al., 2010; SANTOS, 2014). 

           Com as diretrizes do Pacto pela Saúde, nos seus três eixos (Pacto pela Vida, 

Pacto de Gestão e Pacto em Defesa do SUS), o MS (CONSELHO NACIONAL DE 

SAÚDE, 2006) estabeleceu novas bases de negociações para o financiamento, 

definição de responsabilidades, estabelecimento de metas sanitárias e compromisso 

entre as três esferas de gestão do SUS, tendo como diretriz fulcral o processo de 

regionalização.  

           O Pacto pela Saúde revisitou e atualizou os instrumentos experimentados na 

Norma Operacional de Assistência à Saúde (Noas), inicialmente, através do Plano 

Diretor de Regionalização (PDR); Plano Diretor de Investimento (PDI); e Programação 

Pactuada Integrada (PPI), os principais instrumentos normativos de planejamento da 

Regionalização (CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2006). Alicerçados num 

conjunto de reformas institucionais pactuadas entre os entes federados, estes 

instrumentos substituiram o processo de habilitação pela adesão voluntária aos 

Termos de Compromisso de Gestão (TCGs), constituindo espaços regionais de 

planejamento e co-gestão, representados pelos Colegiados de Gestão Regionais, 

num processo de “regionalização viva” (BRASIL, 2006, 2007, 2008; CONSELHO 

NACIONAL DE SAÚDE, 2006).     

           O Decreto nº 7.508, de 2011 (BRASIL, 2011a), normatiza a constituição de 

redes regionalizadas e define as Regiões de Saúde como espaços privilegiados para 

integração dos serviços de saúde, tendo como ponto de partida o PDR, mas fazendo 

as devidas composições que respondam adequadamente às dinâmicas dos territórios, 

favorecendo a ação cooperativa intergestora. Define, amplia e legitima o papel das 

CIRs, fortalecendo a governança local como instância de articulação dos gestores 

municipais, que devem propor, de maneira coordenada e solidária, a distribuição dos 

serviços e trabalhadores da saúde, visando garantir amplo acesso às ações de saúde 

em diferentes níveis de atenção, possibilitando, assim, a equidade e a integralidade 

por meio da gestão do cuidado (SANTOS, 2013).  

           Conforme Viana, Lima e Ferreira (2010), os Colegiados Regionais são a grande 

inovação instituída pelo Pacto pela Saúde, constituindo instâncias de co-gestão no 
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espaço regional, pois criam um canal permanente e contínuo de negociação e decisão 

entre os municípios e o Estado, com regras definidas e funcionamento estável, o que 

possibilitará preencher aquilo que pode se intitular de “vácuo” de Governança 

Regional. 

           De acordo com Viana e Lima (2011), a CIR, em seu papel estratégico no 

processo de regionalização, está apta a identificar tipos específicos de governança. 

Estes dependem do desenho institucional e da interlocução com os grupos 

organizados da sociedade, para definição, acompanhamento e implementação de 

políticas públicas (AZEVEDO; ANASTÁCIA, 2002).    

 

4.4 A avaliação em saúde  

 

           Neste ítem mostra-se a importância da avaliação em saúde, e em seguida, a 

avaliação com foco em sustentabilidade para fortalecimento de programas. 

 

4.4.1 A Importância da avaliação em saúde 

 

Em relação às políticas de saúde, o tema avaliação tem grande relevância e 

centralidade, pois, ela é utilizada para auxiliar na elaboração de uma intervenção. 

Esse enfoque permite melhor sistematização do processo de avaliação 

(CHAMPAGNE et al., 2011; MAYER et al., 2015; SAMICO et al., 2010). 

           Diante da vasta convergência do incentivo à prática avaliativa no cenário 

internacional, a partir da reforma do Estado, é imprescindível referenciar a 

multiplicidade de processos reformistas que ocorreram na América Latina, devido a 

fatores históricos, sociais e políticos relacionados à conjuntura de cada país. Esses 

processos interferem nos propósitos dos sistemas de avaliação (FARIA, 2005; 

GERSCHMAN; SANTOS, 2006; LIMA et. al., 2010). 

           A avaliação em saúde abrange amplo campo de discussão na área de saúde 

pública de diversos países, incluindo o Brasil, principalmente com relação à sua 

implementação e implantação nos serviços de saúde. Assim, ao se refletir sobre as 

políticas de saúde no Brasil, é imprescindível pontuar a relevância da contra-posição 

que ocorre entre o Movimento da Reforma Sanitária Brasileira – alicerce político de 

formulação do SUS, e a Reforma do Estado. Ambos, movimentos sócio-políticos de 

elevada envergadura, se mantêm na disputa por espaços entre a defesa da eficiência 
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e do atendimento adequado às demandas sociais (FELISBERTO, 2010; MAYER et 

al., 2015). 

           O SUS constitui um desafio ainda a ser vencido, fazendo-se necessário que a 

saúde continue na agenda política e que influencie robustos movimentos sociais, 

determinados a enfrentar a inércia reducionista e persistente lógica econômico-

gerencial (GÖTTEMS et al., 2019). Sua forma de administração, na contramão dos 

movimentos reformistas na América Latina (GERSCHMAN; SANTOS, 2006), tende à 

‘institucionalização da avaliação’, com a finalidade de se adequar aos princípios que 

inicialmente a embasaram, ao mesmo tempo em que procura colaborar com 

mudanças em prol da otimização da eficiência e efetividade administrativa. Com isso, 

às vezes ocorre uma convergência dos objetivos da política de avaliação de políticas 

com as diretrizes dos dois movimentos reformistas quando estes se aproximam, no 

caso da descentralização. Outras vezes divergem, quando os princípios doutrinários 

das duas reformas se distanciam, no caso da universalidade do acesso diante do 

aprovisionamento do Estado (FELISBERTO, 2010). 

           As resoluções indispensáveis para atender aos preceitos da universalidade de 

acesso, qualidade da atenção prestada e viabilidade econômica do SUS são 

particularmente difíceis de tomar, porque se trata de um sistema de saúde complexo, 

com campos amplos de incerteza nas relações entre os problemas de saúde e as 

intervenções suscetíveis de encontrar resolutividade, bem como as expectativas 

crescentes da população. Nessa circunstância, a necessidade de informação sobre 

forma de funcionamento, qualidade, efetividade, segurança e satisfação dos usuários 

do sistema de saúde é cada vez mais reconhecida e a avaliação se mostra uma 

alternativa adequada (FIGUEIRÓ; FRIAS; NAVARRO, 2010). 

           Conforme a teoria do ciclo da política pública, a agenda é definida com 

referência aos processos pelos quais as condições sociais são consideradas e 

reconhecidas como um "problema público", não mais sujeitando-se a um destino 

natural ou social, nem pertencente à esfera privada - tornando-se assim o foco de 

debate. Comprende-se que o direcionamento de uma política se inicia com a 

convergência entre três fluxos: problemas, soluções ou alternativas, e política, que 

cria uma oportunidade de mudança e a ascensão de uma questão à agenda 

(FELISBERTO, 2010; SAVARD, 2012). 

           Uma vez introduzida na agenda governamental, é de fundamental importância 

definir as linhas de ação que serão adotadas para solucionar o problema; a decisão 
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deve ser tomada em relação às alternativas propostas a partir do equacionamento dos 

interesses dos atores e as intenções de enfrentamento do problema (SECCHI, 2011).  

           Na fase de implementação, a política pública em vigor é inserida, ou seja, 

quando os resultados concretos da política são produzidos (MÉGIE, 2004; PINTO, 

2008). E, por último, a avaliação, a fase final, é o julgamento sobre a validade das 

propostas adotadas, bem como sobre o sucesso ou as falhas do que foi colocado em 

prática (CAPELLA, 2006; SECCHI, 2011).  

            A avaliação permite comprovar a qualidade das ações desenvolvidas coerente 

com complexidade das intervenções, sejam elas, ações, serviços, programas ou 

polícas públicas (SAMICO; FIGUEIRÓ; FRIAS, 2010). Passa também a fazer parte do 

planejamento das ações programáticas e dos serviços, possibilitando a reorientação 

dos planos de ação (FIGUEIRÓ; FRIAS; NAVARRO, 2010).  

              

4.4.2 A avaliação com foco em sustentabilidade para fortalecimento de programas 

 

           A avaliação em saúde constitui uma tarefa difícil, mesmo em países 

desenvolvidos (PIMENTEL, 2015). Em vários países, têm sido implantados sistemas 

de monitoramento e avaliação de programas bem estruturados. Contudo, nem todos 

os sistemas elaboram a informação de forma regular em relação ao seu 

prosseguimento ou sobre até que ponto o sistema produz os benefícios almejados. 

Além disso, tem sido dada pouca importância ao monitoramento da sustentabilidade 

desses programas que, muitas vezes, incluem um quantitativo alto de projetos que 

apresentam descontinuidade, mesmo durante sua implementação (LENNI, 2005; 

WORLD BANK, 2007).             

           Estudos sugerem a importância da atenção em relação às condições de 

sustentabilidade, a partir do início da implantação de projetos (PLUYE et al., 2005; 

RIDDE; PLUYE; QUEUILLE, 2006; SCHEIRER, 2005). A concepção de 

sustentabilidade diz respeito à continuação dos programas (PLUYE; POTVIN; DENIS, 

2004), e o sinônimo mais comumente utilizado é “institucionalização”. 

           Constantemente considerada sob o prisma do ciclo de vida de um programa, 

estando inclusos, no seu desenvolvimento, implementação, avaliação, permanência 

e, em certas circunstâncias, sua disseminação para outras localizações ou 

beneficiários (PLUYE; POTVIN; DENIS, 2004; SCHEIRER, 2005), a sustentabilidade 

diz respeito à provável capacidade de um determinado programa de prosseguir com 
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suas atividades operacionais no decorrer do tempo. Porém, isso depende de várias 

circunstâncias, como continuidade da importância e da legitimidade do programa, sua 

estabilidade financeira, e permanência sob uma direção eficaz, com habilidade para 

resistir às situações de mudanças (FELISBERTO, 2010). 

           A estrutura social que tipifica a sustentabilidade de um programa é a rotina 

organizacional. Assim, para ser sustentável, um programa deve contar com 

determinada forma de ação organizada, mesmo que ele faça parte de um sistema 

complexo e esteja sujeito a fatores contextuais variados (PLUYE; POTVIN; DENIS, 

2004).  

           A partir desse conceito teórico, a sustentabilidade deve ser avaliada sob dois 

parâmetros: um, intra-organizacional, e outro, relacionado às forças externas que 

influenciam as organizações, principalmente em relação aos padrões institucionais. 

Deste modo, temos um conceito de sustentabilidade como tendo a ver com processos 

primários de rotinização, e secundários de padronização (PLUYE et al., 2004; PLUYE 

et al., 2005; PLUYE; POTVIN; DENIS, 2004).    

           Pluye et al. (2004), afirmam que a rotina organizacional é um evento durável, 

na medida em que se apoia em práticas sociais de avaliação. Conceitos como 

adaptação, memória, regras e valores fazem parte da rotinização, processo primário 

através do qual a sustentabilidade de uma intervenção é alcançada (FELISBERTO, 

2010).           

           Se há necessidade de novas rotinas, elas precisam ser integradas às rotinas 

normais, por meio do aprendizado organizacional; rotinas programáticas devem ser 

renovadas periodicamente, para que os programas perdurem. A sustentabilidade de 

um programa acaba quando as rotinas atualizadas deixam de se inter-relacionar com 

os objetivos do programa. Verifica-se, assim, que a rotina organizacional é uma 

condição interna de sustentabilidade de uma determinada intervenção (PLUYE et al., 

2004; PLUYE; POTVIN; DENIS, 2004). 

           Em relação à lógica extra-organizacional, a sustentabilidade pode seguir 

padrões institucionais oficiais que produzem rotinas padronizadas mais duradouras. 

Os padrões institucionais geram as “regras do jogo” que originam os processos de 

institucionalização. Estes representam princípios, leis, regras e normas para um 

sistema social como um todo. As regras e diretrizes governamentais que determinam 

comportamentos para organizações e pessoas propiciam o funcionamento dos 

padrões institucionais. Fundamentado nesses conceitos de “instituições e padrões 
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governamentais”, é possível exemplificar como padrões institucionais as diretrizes, 

regras e políticas preconizadas pela gestão tripartite do SUS (PLUYE et al., 2004; 

PLUYE; POTVIN; DENIS, 2004).              

          Todavia, em relação à avaliação de políticas, a análise e estimativa da extensão 

em que as diretrizes ou os objetivos das políticas obtiveram êxito com relação a seus 

objetivos originais, ou seja, se as expectativas iniciais foram atingidas, é o 

questionamento inicial (VAN DER KNAAP, 2004).       

           Conforme Van der Meer e Edelenbos (2006), um dos aspectos que devem ser 

observados na avaliação de políticas e programas complexos que envolvem 

pluralidade de atores é que a sustentabilidade sofre influência de situações 

específicas da implantação, ou seja, de eventos mistos relacionados à implantação, e 

de eventos específicos da sustentabilidade que dependem de fatores contextuais 

(CHAMPAGNE et al., 2011; PLUYE et al., 2005; PLUYE; POTVIN; DENIS, 2004).   
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5 PERCURSO METODOLÓGICO  

 

           Trata-se de estudo de caso (Yin, 2005), para analisar o processo da 

Governança Regional, através das CIRs, nas três Gerências Regionais de Saúde 

(Geres) da III Macrorregional de Saúde em Pernambuco (PE), no que tange a rede de 

serviços do Programa RC. 

 

5.1 Delineamento do estudo 

 

O estudo adotou o método misto de triangulação de dados, combinando 

distintas técnicas para captação do fenômeno estudado (Mixed Methods). Nesse 

sentido, a opção metodológica pressupõe um posicionamento dialético, posto que, 

conforme Minayo (2005), se apreende “[...] que dados subjetivos (significados, 

intencionalidades, interação, participação) e dados objetivos (fontes documentais e 

outros) são inseparáveis e interdependentes”. O que permite criar um processo de 

dissolução de dicotomia: entre macro e micro, entre sujeito e objeto. 

Segundo Greene (2007), o objetivo primordial para utilização dos métodos 

mistos (Mixed Methods) na investigação social é otimizar a compreensão dos 

fenômenos estudados, que são complexos e multifacetados. Podendo ser usado, 

entre outros, objetivando a triangulação e complementaridade de dados coletados por 

diferentes lentes ou perspectivas, acerca de determinado fenômeno social, 

aumentando a validade interna do estudo e diminuindo as interferências/vieses 

(offsetting biases) nas pesquisas que buscam compreender diferentes facetas de um 

fenômeno complexo. 

A estruturação da pesquisa correspondeu a um estudo de caso, com dados 

qualitativos. Inicialmente, procurou-se mostrar os resultados relacionados ao primeiro 

objetivo específico, através da elaboração de um Modelo Lógico (ML) e posterior 

avaliação do grau de implantação da RC no contexto da rede de serviços regionais na 

III Macrorregional de Saúde em Pernambuco (PE). Em seguida, com o panorama do 

Programa RC, conforme referido, configurado e avaliado, no intuito de expor os 

resultados relacionados aos dois últimos objetivos específicos, apresentou-se a 

estrutura e as ações dos Colegiados Regionais, e, finalmente, averiguou-se a 

dinâmica da Governança Regional direcionada ao Programa RC. 
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5.2 Período de estudo 

 
           O período de estudo ocorreu durante um ano e nove meses, entre os meses 

de fevereiro de 2017 e novembro de 2018. 

 

5.3 Área do estudo 

 
           O estudo foi realizado na III Macorregional de Saúde em Pernambuco (PE), 

cuja sede se localiza no município de Serra Talhada, e tem, sob sua jurisdição, as VI, 

X e XI Geres, e 35 municípios, conforme se pode verificar na Figura 1.  

 

Figura 1 - As Macrorregiões de Saúde do Estado de Pernambuco  

Fonte: Pernambuco (2018). 

 

           A III Macrorregional de Saúde é composta pelas: XI Geres que também tem 

como sede o município de Serra Talhada, e sob sua jurisdição estão 10 municípios – 

Betânia, Calumbi, Carnaubeira da Penha, Flores, Floresta, Itacuruba, Santa Cruz da 

Baixa Verde, São José do Belmonte, Serra Talhada e Triunfo. A X Geres (com sede 

em Afogados da Ingazeira), tem, sob sua jurisdição, 12 municípios - Afogados da 

Ingazeira, Brejinho, Carnaíba, Iguaraci, Ingazeira, Itapetim, Quixaba, Santa 
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Terezinha, São José do Egito, Solidão, Tabira e Tuparetama. E, a VI Geres (com sede 

em Arcoverde) tem, sob sua jurisdição, 13 municípios – Arcoverde, Buíque, Custódia, 

Ibimirim, Inajá, Jatobá, Manari, Pedra, Petrolândia, Sertânia, Tacaratu, Tupanatinga e 

Venturosa. Conforme apresentado no Quadro 1.  

 

Quadro 1 – Jurisdição da III Macrorregional de Saúde em Pernambuco 

III Macrorregional de Saúde 
 

Geres Município-sede Municípios sob jurisdição Total 
 

 
XI Geres 

 
Serra Talhada 

Betânia, Calumbi, Carnaubeira da Penha, Flores, 
Floresta, Itacuruba, Santa Cruz da Baixa Verde, 
São José do Belmonte, Serra Talhada e Triunfo 

 
 

10 
 

 
X Geres 

 
Afogados da 

Ingazeira 

Afogados da Ingazeira, Brejinho, Carnaíba, 
Iguaraci, Ingazeira, Itapetim, Quixaba, Santa 
Terezinha, São José do Egito, Solidão, Tabira e 
Tuparetama 

 
 
 

12 
 

 
VI Geres 

 
Arcoverde 

Arcoverde, Buíque, Custódia, Ibimirim, Inajá, 
Jatobá, Manari, Pedra, Petrolândia, Sertânia, 
Tacaratu, Tupanatinga e Venturosa. 

 
 

13 
 

Fonte: O Autor. 

 

           As 12 (doze) Regiões de Saúde com seus respectivos municípios-sede estão 

apresentadas na Figura 2.  

 

Figura 2 - As Regiões de Saúde do Estado de Pernambuco  

 

Fonte: Pernambuco (2018). 
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           A III Macrorregional de Saúde se compõe de três CIRs e abrange 35 

municípios, com população em torno de 830 mil habitantes (IBGE, 2010), as sedes 

regionais têm as maiores densidades populacionais. Contam com quatro hospitais 

regionais:  

- VI Geres, em Jatobá - Hospital Regional de Itaparica (unidade de média 

complexidade, possui especialidade em ginecologia, mas não de obstetrícia).  

           E, três hospitais, de referência para a RC, de média complexidade:  

- VI Geres, em Arcoverde (Hospital Regional Rui de Barros Correia, tem 120 

leitos, realiza 150 partos/mês);  

- X Geres, em Afogados da Ingazeira – (Hospital Emília Câmara, possui 62 leitos, 

realiza 76 partos/mês);  

- XI Geres, em Serra Talhada – (Hospital Prof. Agamenon Magalhães, em 

ampliação, com 60 leitos, realiza 100 partos/ mês), (PERNAMBUCO, 2018).   

 

5.4 Sujeitos da pesquisa 

 

           Para a realização das etapas da pesquisa foi entrevistado um grupo 

selecionado com 14 (quatorze) indivíduos: três Gestores Regionais de Geres (GR); 

três Coordenadores Regionais da RC; cinco Técnicos, representantes dos Grupos 

Condutores da RC (GCRCs), e das Câmaras Técnicas Permanentes (CTPs); e três 

Gestores Municipais de Saúde (GMSs); dentre estes, quatro especialistas operam 

como professores na Academia de Enfermagem, a saber, Faculdade de Enfermagem 

de Arcoverde, em Pernambuco (Fenfa).   

           A amostra foi definida de forma intencional, considerando os propósitos em 

compreender a influência dos atores no contexto da governança regional, nas suas 

relações interinstitucionais e no fortalecimento para a implementação do Programa 

RC (MARCONI; LAKATOS, 2006).  

          A escolha desses indivíduos foi baseada em suas posições estratégicas e 

capacidade de gestão, conforme as funções exercidas nos setores da saúde na 

Macrorregional. Uma outra razão para a escolha foi buscar maior representatividade 

em função de sua produção intelectual e conhecimento das práticas relacionadas à 

Atenção à Saúde Materno-infantil. Todas as entrevistas e observações foram 

realizadas pelo autor do estudo. O perfil e demais características dos entrevistados 

estão apresentados no Quadro 2. 
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Quadro 2 – Perfil, codificação e quantitativo dos(as) entrevistados(as) 

 
Perfil dos entrevistados 

 
Codificação 

 
Número 

 
Tempo 

 
Gestores Regionais de Geres (XI, X e VI Geres) 

 
NR1, IR2, FR3 

 
3 

 
2h 55m 36s 

Coordenadores Regionais do Programa Rede 
Cegonha (RC), das XI, X e VI Geres, 
respectivamente 

 
MRC1, GRC2, 

ERC3 

 
3 

 
2h 03m 04s 

Técnicos representantes Regionais de Grupo 
Condutor da RC -  GCRC  e da Câmara Técnica – 
CT (três da VI, um da X, e um da XI Geres)  

MCT1, KCT2, 
JCT3, HCT4, 

DCT5 

 
5 

 
2h 19m 22s 

Gestores Municipais de Secretarias de Saúde (um 
de cada Geres – XI, X, VI Geres, respectivamente) 

CMS1, AMS2, 
BMS3 

 
3 

 
1h 54m 23 

 
Total 

 
- 

 
14 

 
9h 19m 22s 

Fonte: O Autor. 

 Para aplicação dos Questionários de Consenso e Avaliação pelo Método Delphi 

Ajustado foram convidados os mesmos indivíduos selecionados para as entrevistas. 

Contudo, apenas 12 sujeitos participaram desta etapa da pesquisa. Então, foi incluído 

mais um especialista (juíz), em substituição a um entrevistado que se afastou de suas 

funções. Totalizando 13 experts (juízes) para aplicação desse Método através dos 

questionários. 

 

5.5 Produção dos dados 

 

           Os dados foram produzidos para propiciar um processo de acúmulo, exaustão 

dos levantamentos de dados e análise sistemática. Então, o trabalho foi desenvolvido 

mediante a sequência dos seguintes passos: 

1) Coleta e tratamento dos dados provenientes dos documentos; 

2) Definição das perguntas condutoras das entrevistas semiestruturadas; 

3) Realização das entrevistas com os atores-chave (especialistas) das três 

Geres da III Macrorregional; 

4) Transcrição e tratamento dos dados provenientes das entrevistas; 

5) Aplicação do Questionário de Consenso, Conferência e aplicação do 

Questionário de Avaliação da RC com especialistas (experts) das três Geres 

da III Macrorregional; 

6) Construção de um Modelo Lógico (ML) para a Rede Cegonha; 

7) Triangulação e análise dos dados documentais, das entrevistas 

semiestruturadas; 
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8) Observação não participante em reuniões. 

 

5.5.1 Produção e organização das fontes documentais 

           O levantamento documental possibilitou a triangulação das informações 

obtidas nas entrevistas, proporcionando maior robustez ao estudo (MINAYO, 2006). 

Ainda, favoreceu a confiabilidade das informações. Foram efetuadas buscas e leituras 

minuciosas dos documentos utilizados como marcos legais para o estudo, constantes 

do Quadro 3, identificando as ações do Programa RC.  

           Foram realizadas consultas através do site oficial do MS e selecionados os 

registros publicados no Diário Oficial da União (DOU), e também da Secretaria 

Estadual de Saúde - PE e do Comitê Gestor da RC.  Além de outras instituições, como: 

Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass); e Conselho de Secretarias 

Municipais de Saúde (Cosems).  

 

Quadro 3 – Marco Legal. Disposição das Fontes Documentais 

Documentos Finalidade 
 

Lei complementar nº 141, de 13 
de janeiro de 2012 

Sobre valores mínimos a serem aplicados anualmente pela 
União, Estados, Distrito Federal e Municípios, em ações e 
serviços públicos de saúde; estabelece os critérios de rateio dos 
recursos de transferências para a saúde e as normas de 
fiscalização (BRASIL, 2012). 

Decreto nº 7.508, de 28 de junho 
de 2011  

Sobre a organização do SUS, o planejamento da saúde, a 
assistência à saúde e a articulação interfederativa (BRASIL, 
2011a). 

Portaria nº 1.459, de 24 de junho 
de 2011 

Institui a Rede Cegonha (BRASIL, 2011b). 

 
Portaria nº 1.473, de 24 de junho 
de 2011 

Institui os Comitês Gestores, Grupos Executivos, Grupos 
Transversais e os Comitês de Mobilização Social e de 
Especialistas dos compromissos prioritários de governo 
organizados pelas RASs (BRASIL, 2011c). 

Portaria nº 650, de 05 de outubro 
de 2011 

Sobre os planos de ação regional e municipal e elaboração do 
desenho regional da RC (BRASIL, 2011d). 

Portaria 2.351, de 05 de outubro 
de 2011 

Altera a Portaria nº 1.459, dispõe que os recursos não aplicados 
terão que ser devolvidos ao Fundo Nacional de Saúde (BRASIL, 
2011e). 

Conass - Nota Técnica (NT) nº 
31, 2012 

Institui diretrizes para organização da atenção à saúde na 
gestação (CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE 
SAÚDE, 2012) 

Cosems – Resolução (Resol.) 
1.734, de 29 de setembro 2011 

Sobre o Plano Diretor de Regionalização (PDR). Comissão 
Intergestores Bipartite (CIB), (PERNAMBUCO, 2011). 
 

Fonte: O Autor. 

             Foram também analisadas as pautas e atas das reuniões em 16 (dezesseis) 

Comissões Intergestores Bipartite (CIRs), duas Câmaras Técnicas (CTs), e 4 (quatro) 
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Grupos Condutores da Rede Cegonha (GCRCs), entre os meses de abril de 2017 e 

novembro de 2018, nas três Geres sob a jurisdição da III Macrorregional. Totalizaram 

22 (vinte e dois) registros em diário de campo do pesquisador, realizado para cada 

um destes eventos, por meio de observação não participante (Quadro 4). 

 
Quadro 4 – Registros em Diário de Campo através de observação não participante dos eventos 

Eventos 

Comissões Intergestores Regionais (CIRs) 

Nº da reunião Data Geres 

97ª 18 de abril de 2017 VI 

98ª 16 de maio de 2017 VI 

184ª 19 de junho de 2017 X 

99ª 20 de junho de 2017 VI 

145ª 10 de julho de 2017 XI 

100ª 18 de julho de 2017 VI 

101ª 15 de agosto de 2017 VI 

102ª 19 de setembro de 2017 VI 

103ª 17 de outubro de 2017 VI 

104ª 23 de novembro de 2017 VI 

105ª 19 de dezembro de 2017 VI 

106ª 20 de fevereiro de 2018 VI 

153ª 21 de fevereiro de 2018 XI 

191ª 22 de fevereiro de 2018 X 

107ª 15 de março de 2018 VI 

108ª 19 de abril de 2018 VI 
Câmaras Técnicas (CTs) 

Nº da Reunião Data Geres 

5ª 13 de setembro de 2018 VI 

7ª 05 de novembro de 2018 VI 
Grupos condutores da Rede Cegonha (GCRC) 

Nº da Reunião Data Geres 

1ª 14 de março de 2018 XI 

2ª 11 de abril de 2018 VI 

Reunião Geral 02 de maio de 2018 (por videoconferência) VI (VI, X e XI) 

5ª 29 de agosto de 2018 VI 
Fonte: O autor.   

 

5.5.2 Coleta das entrevistas semiestruturadas   

 
           Optou-se pela realização de entrevistas semiestruturadas, pois, conforme 

Minayo (2010), é o tipo de entrevista que associa perguntas fechadas e abertas e 

proporciona, ao entrevistado, discorrer sobre a temática, sem ter que se ater a 

questões fechadas. A entrevista semiestruturada garante um roteiro com melhor grau 

de uniformidade, e pode ser considerada relevante instrumento em estudos 

qualitativos, na medida em que permite uma relação mais interativa entre 

entrevistador e entrevistado (MARTELLI, 2010; MINAYO, 2010). 
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           Foram feitos contatos presenciais, telefônicos, ou por mensagem individual, via 

correio eletrônico, com os especialistas. Em seguida, foram realizadas as entrevistas, 

antecedidas da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

com texto explicativo mostrando os objetivos do estudo.  

           O roteiro das entrevistas foi elaborado pelo Líder do Grupo de Pesquisa em 

Governança de Sistemas e Serviços de Saúde (GGS) para os Domínios I, II, III e IV. 

Para o Domínio V, foi elaborado pelo pesquisador, sob a supervisão de seus 

orientadores. O roteiro das entrevistas constitui o Apêndice A desta tese. No roteiro, 

as perguntas foram divididas em cinco domínios: I – Dinâmica da governança 

interfederativa no contexto da Região de Saúde; II - Relações interfederativas no 

contexto da Região de Saúde; III - Alocação de recursos no contexto da Região de 

Saúde; IV - Redes prioritárias no Estado de Pernambuco (Materno-infantil; Urgência 

e Emergência; Oncologia e Saúde Mental); e, V – Específico - a regionalização da 

RAS Materno-infantil e a RC. As entrevistas com todos os 14 (quatorze) especialistas 

foram realizadas e transcritas pelo autor da tese. Ocorreram entre os meses de março 

e abril de 2017 (Apêndice A). 

 

5.5.3 Coleta dos questionários 

 

           O Questionário de Consenso contendo a Matriz de Concordância de 

Fundamentos da RC foi organizado de acordo com o Método Delphi, sendo baseado 

nos objetivos da RC. Com a Proposta de Imagem-objetivo para avaliação da RC em 

nível Macrorregional (Apêndice B), ocorreu entre os meses de março até o dia 11 de 

abril de 2018. Foi enviado aos “experts” por forma presencial ou por mensagem 

individual, via correio eletrônico, incluindo o TCLE para assinatura prévia, e texto 

explicativo contendo os objetivos e a metodologia de construção do consenso pelo 

Método Delphi Ajustado, além de instruções de preenchimento dos instrumentos de 

pesquisa. 

           A Conferência de Consenso ocorreu no dia 16 de abril de 2018, na sede da VI 

Geres (Apêndice C). Logo em seguida, foi apresentado o Questionário de Avaliação 

da RC, contendo a Matriz para Avaliação do Grau de Implantação de Fundamentos 

da RC, pelo Método Delphi. Baseada nos Objetivos da RC. Com a Proposta para 

avaliação da Rede Cegonha em nível Macrorregional; com TCLE e contendo texto e 

instruções semelhantes aos citados acima. 
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5.5.4. Construção do Modelo Lógico 

           Inicialmente, houve uma mobilização com os atores-chave (especialistas - 

juízes) inseridos no contexto da RC na III Macrorregional de Saúde, com a finalidade 

de fomentar a gestão democrática e participativa; promover alinhamento político-

institucional e conceitual das diretrizes para formular, implementar e monitorar a RC, 

culminando com a construção do Modelo Lógico (ML) para avaliação dos resultados 

alcançados através da implantação do Programa. 

           A elaboração do ML teve início com a pesquisa e leitura de documentos 

relacionados ao objeto e a partir de dispositivos – publicações do MS e da SES-PE, 

tais como: Lei complementar, Decretos, Portarias. E também de outras instituições 

(Conass e Cosems), como: Nota Técnica (NT) e Resolução (Resol.). Foi construído 

com o propósito de mostrar o desenho das ações do Programa RC e seus principais 

componentes.  É um sistema hipotético-dedutivo que direciona a uma Imagem-

objetivo, que é a representação conceitual esquemática de algo ou situação real ou 

supostamente como deveria ser. Representada por símbolos ou diagramas, é 

imprescindível para a descrição das ideias, dos enunciados que compõem a teoria 

específica (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 2013). 

           O ML, apresentado na Figura 3, corresponde à definição de uma “imagem-

objetivo” da RC, funcionando como referência para apreciação do Grau de 

Implantação (GI) do Programa, quer seja da operacionalização dos processos, quer 

do alcance dos objetivos pretendidos. Foi embasado na triangulação investigativa, 

com a associação de instrumentos de pesquisa qualitativos (FLICK, 2004; JANUZZI, 

2011) e utilizado como profícua ferramenta para representar, sistemática e 

visualmente, a RC, seus componentes, objetivos finais, e resultados proximais e 

distais. Mostrando, de maneira racional, o sequenciamento de passos e relações que 

focam os efeitos esperados desse Programa (BEZERRA; CAZARIN; ALVES, 2010; 

HARTZ, SILVA, 2005; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 2013). Com a finalidade, também, de 

validar a Proposta de Imagem-objetivo para avaliação da RC em nível Macrorregional 

(BEZERRA; CAZARIN; ALVES, 2010), preconizada pelo autor, para então ser 

aplicado o Método Delphi Ajustado, de consenso entre especialistas. 
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Figura 3 - Modelo Lógico da Rede Cegonha (RC) 
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RC 
 
 

 
 
 

 
 

 Componentes  Objetivos Gerais  

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Resultados 

 
 

Pré-natal 

Fomentar e implementar novo 
modelo de atenção à saúde da 

criança (0 a 24 meses) 

Proximais Distais 

 Combater a violência obstétrica 

Organizar a Rede de Atenção à 
Saúde Materna e Infantil, 

garantindo 
acesso, acolhimento e 

resolutividade 

Reduzir a medicalização e  
mercantilização do parto 

 
 

Parto e 

nascimento 

Aumento da consciência cidadã e melhoria no 
acesso;  existência de atividades educativas 

Reduzir a MMI, 
com ênfase no 

componente neonatal 

Avaliação de ações  

 Ampliação de leitos de alto risco e criação de 
Maternidade de Referência em Alto Risco 

 
 
 

 
 
 

 
Puerpério e 

Atenção Integral 

à Saúde da 
Criança 

 

Objetivos Finais 
Implantação ou Implementação da Regulação 
de Leitos Obstétricos e Neonatal; e Regulação 

Ambulatorial e de Urgência (consultas, 

exames) 

 
Elaboração de uma Política 

Macrorregional de Atenção à 
Saúde Materna e Infantil 

Existência de serviços de coordenação a SMI 
integradas 

Concessão de teste HIV, 
Sífilis, e rápido de gravidez 

 

Orientação e oferta de 
Métodos Contraceptivos 

 

Investimento nas ações 

Fomentar o mínimo de 7 

consultas pré-natal (gestação, 
exames clinico e laboratorial 

 

Realização de ações 
específicas de Atenção à 
Saúde Materna e Infantil 

Promoção de ações para 

Aleitamento Materno 

 Fortalecimento da Atenção Primaria (suficiência 

de recursos para custeio das ações da Rede) 

 
 

 
 

Sistema 

Logístico, 
Transporte 
Sanitário e 

Regulação 

 
Contratação e captação de RH 

Aumentar, organizar e qualificar profissionais e 
serviços (Sistema de informação, atendimento 

ao público) 

 

Estimulação à Acessibilidade 
e Participação Popular na 
defesa de seus direitos, 

por meio de ações de 
comunicação 

Criar Centro Gestante e Bebê para assistência 

à gravidez de alto risco; permitir acesso ao pré-
natal de alto risco em tempo adequado 

Assegurar direito de leito e vinculação da 
gestante à Maternidade ou Hospital Público, 

vale-transporte, vale-táxi até local de parto 

 
Organização de serviços 

 

Oferecer Samu Cegonha ao 
recém-nascido, ter emergência 

ambulatorial (equipado) 

 

Fonte: O autor baseado na Portaria MS, nº 1.459/2011. 
Nota: Causa: (*) Mortalidade Materna e Infantil. 
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5.6 Plano de análise 

 
           Este ítem decorre sobre análise dos documentos, análise das entrevistas 

semiestruturadas, e sobre o Método Delphi Ajustado. 

  

5.6.1 Análise dos documentos 

 
A análise documental procurou evidências relacionadas à implantação e 

implementação do RC e o discurso oficial a respeito de sua dinâmica de 

desenvolvimento. Nesta análise, objetivou-se identificar as estruturas importantes e 

ideias centrais relacionadas ao Programa RC (BARDIN, 2009; MINAYO, 2010), o que 

possibilitou a construção inicial do modelo lógico e, posteriormente, a categorização 

das dimensões de governança. 

Optou-se por categorizar as informações coletadas, no que diz respeito à 

governança, a partir de adaptação das dimensões estabelecidas por Santos (2013) e 

Silveira Filho et al., (2016), na matriz para análise da governança em rede 

regionalizada de saúde. Assim, foi elaborada a Matriz para Análise da Dimensão 

Governança em Rede Regionalizada de Saúde relacionada à RC (Quadro 5), nos 

níveis político-institucional e organizacional, com subdimensões e respectivos 

indicadores para construção dos Roteiros de Entrevista e Observação.  

Os dados compilados foram classificados a partir das quatro Dimensões da 

Matriz de Análise quanto ao nível Macrorregional de Saúde: 1) Dinâmica da 

Governança Regional Interfederativa; 2) Relações Interfederativas; 3) Alocações de 

Recursos; 4) Sistema de Logística. 

           No primeiro momento da análise, os dados foram organizados com o material 

coletado do diário de campo, pautas e atas das CIRs das três Geres.  Num segundo 

momento, esse material foi classificado, as pautas e atas foram minuciosamente 

vistas, sendo selecionadas as partes com estruturas importantes e ideias centrais 

relacionadas ao Programa RC; então, foram compiladas e classificadas a partir das 

dimensões da Matriz de Análise. 

           Por conseguinte, foi feita a comparação dessas estruturas, e depois a 

verificação dos variados dados das dimensões da Matriz para Análise. Finalmente, os 

resultados foram observados através das ações em CIRs relacionadas à RAS 

Materno-infantil, quanto à Dimensão Governança, com foco na RC. 
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Quadro 5 - Matriz para Análise da Dimensão Governança nas CIRs em Rede Regionalizada de Saúde 
relacionada à Rede Cegonha 

Componentes da 
Governança 

Nível político-
institucional 

Nível Organizacional 

Subdimensão Critérios / 
Indicadores 

Critérios / Indicadores 

 
 
 

 
 

Dinâmica da 
Governança 

Regional 
Interfederativa  

em Nível 
Macrorregional de 

Saúde 
 

 
 
 

Estratégias 
governamentais 
para fortalecer a 

Governança 
Regional e 

aperfeiçoar a 
Rede Cegonha 

(RC) na III 
Macrorregional 

de Saúde – 
Regiões VI, X e 
XI Geres, para 

tomada de 
decisão. 

 

Organização, definição da agenda, e regularidade das Reuniões CIR. 

Presença e Influência de SMS em CIR, mecanismos de incorporação 
de contribuições dos mesmos no planejamento, regulação, e 
qualidade da otimização da atuação no processo de pactuação. 

Forma de interrelação da Gerência Regional de Saúde nas CIRs para 
fortalecimento da RC. 

Definição da agenda que será discutida na CIR. Influência do ator 
social que propôs a discussão. 

Potencial de efetivação das negociações ocorridas na CIR para 
condução da RC. Como o Coap é abordado visando formalizar os 
acordos interfederativos.  

Utilização de informações estratégicas no Processo de Planejamento 
de Estruturação da RC. Participação da Comissão Integração 
Ensino-Serviço (Cies) e da Câmara Técnica (CT) entre gestores.    

Comunicação entre colegiado e população quanto à condução da 
RC. Aspectos limitantes entre o diálogo e a prestação de contas. 

Estruturação da RC nas VI, X e XI Geres, como acordo interfederativo 
entre municípios. As fragilidades e potencialidades. 
Próximas etapas e fortalecimento para efetivação da RC. 

 
 

 
Relações 

Interfederativas 
no Contexto 

Macrorregional de 
Saúde 

 

 
 

Estratégias 
governamentais/ 

Institucionais 
utilizadas pelos 
entes federados 
para fortalecer a 

Governança 
Regional na III 
Macrorregional 
de Saúde – VI, 
X e XI Geres. 

Caracterização das relações interfederativas na CIR entre gestores. 
Temas que mais induzem conflitos ou cooperação. 

Ocorrência da condução fortemente conflitante na CIR. O ator 
articulador e negociador entre gestores. Posicionamento dos 
Gestores Municipais de Saúde (GMSs) no processo decisório do 
colegiado. Objetos de negociações em que as Secretarias Municipais 
de Saúde (SMS) têm maior e menor domínio em CIR.  

Desenho político-territorial como fator facilitador de negociação nas 
VI, X e XI Geres. Necessidade de mudança na reorganização 
territorial nos municípios da VI, X e XI Geres, respectivamente. 

Implantação de alternativas loco-regionais para aprimorar 
cooperação interfederativa entre municípios para fortalecer 
regionalização e resposta social do colegiado.  

Caracterização das relações de confiança entre as Secretarias 
Municipais de Saúde (SMS) das VI, X e XI Geres. 

 
 

 
Alocações de 
recursos no 

Contexto 
Macrorregional de 

Saúde 
 

 
Estratégias 

utilizadas pelos 
entes federados 
(União, Estados 

e Municípios) 
para 

financiamento, 
alocação de 
recursos e 

incentivo para a 
RC. 

Diante da contínua diminuição de financiamento para a Saúde pela 
União como colegiado. Alternativas loco-regionais para 
aprimoramento dos investimentos visando continuidade da Atenção 
à Saúde Materno-infantil (tendo em vista forte movimento de 
responsabilização sanitária na III Macrorregional de Saúde). 

Como ocorre a realização de acompanhamento da implantação e 
implementação da RC na III Macrorregional de Saúde pela CIR. 
Quais componentes mais fortes ou fracos: Assistência pré-natal, 
parto e nascimento, Puerpério, atenção à criança. Sistema Logístico. 

Monitoramento e avaliação através da CIR quanto ao processo de 
alocação e utilização de recursos financeiros pelos entes federados 
vinculados à RC nas VI, X e XI Geres. 

 
 

Sistema de 
Logística no 

Contexto 
Macrorregional de 

Saúde 
 

 
Estratégias para 
Operacionalizar 
a Logística para 
fortalecimento 
da RC entre os 

níveis na III 
Macrorregional 

de Saúde 

Otimização da acessibilidade e continuidade de ações específicas da 
RC (atenção primária, Sistema de informação). 

Regulação e marcação de consultas e exames; controle e ampliação 
de leitos de alto risco na III Macrorregional de Saúde. 

Organização do Transporte Sanitário. 

Cadastramento de estabelecimentos, contratação e capacitação de 
profissionais da III Macrorregional, com a finalidade de 
operacionalizar a estrutura da RC. 
 

Fonte: Adaptado de Santos (2013) e Silveira Filho et al. (2016). 
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5.6.2 Análise das entrevistas semiestruturadas 

 

           As entrevistas foram analisadas por meio da técnica de “Análise de Conteúdo”, 

que se apresenta através de um conjunto de instrumentos metodológicos, em 

contínuo aperfeiçoamento, utilizado para discursos diversificados. Segundo Bardin 

(2009), a multiplicidade das técnicas usadas nessa metodologia de análise se aplica 

a todos os cinco domínios utilizados nos roteiros das entrevistas semiestruturadas 

(Apêndice A). 

           Nesta pesquisa, foi utilizada a técnica de análise de conteúdo denominada 

Condensação de Significados, proposta por Kvale e Brinkmann (2009). A estratégia 

objetiva a abreviação dos significados encontrados nas entrevistas, procurando um 

formato sintético, contudo, sem perder sua essência. 

           Então, optou-se pela vertente, Análise de Conteúdo Convencional (HSIEH; 

SHANNON, 2005). Segundo Kondracki e Wellamn (2002), este tipo de formato 

geralmente é adequado quando a teoria existente ou literatura de pesquisa sobre um 

determinado fenômeno tem parâmetros limitados. E evita o uso de categorias pré-

concebidas, possibilitando que novas categorias fluam a partir dos dados; permite 

também que se aprofunde os dados para conseguir novos conhecimentos 

(KONDRACKI; WELLMAN, 2002), descritos como desenvolvimento de categoria 

indutiva (MAYRING, 2000). Vários métodos qualitativos compartilham essa 

abordagem inicial para estudar análise e design. 

           A vantagem da abordagem convencional da análise de conteúdo é obter 

informações diretas dos participantes do estudo, sem estabelecer categorias pré-

concebidas ou perspectivas teóricas. O objetivo de uma abordagem direcionada à 

análise de conteúdo é validar ou ampliar conceitualmente uma teoria ou estrutura 

(HSIEH; SHANNON, 2005). Essa teoria pode auxiliar a focalizar de maneira incidente 

a questão desta pesquisa.  

           Dessa maneira, todas as entrevistas foram transcritas literalmente. E, em 

seguida, lidas de forma integral, juntamente com a escuta da gravação, para 

identificação de erros ou problemas, além de compreender o sentido do todo. 

            Posteriormente, os dados foram organizados e concatenados, conforme   

estão expressos no Quadro 6. Cada questão da entrevista foi analisada de acordo 

com o modelo descrito: na coluna da esquerda foram sequenciadas as “Unidades 

Naturais” das falas, os extratos condensados de fala que explicitam as ideias centrais 
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dos entrevistados. Na coluna da direita foram identificados os “Temas Centrais” 

contidos nas falas. No final, foi realizada uma descrição de alta importância da questão 

de pesquisa. 

 
Quadro 6 - Síntese das perguntas e condensação de significados 

Condensação de Significados     -  Entrevistado X -      Pergunta Condutora X 
 

Unidades Naturais (da Entrevista) Temas Centrais 
 

[...] depois que foi feito o regimento, tem 
influenciado mais positivamente que 
negativamente, principalmente nos últimos 
meses, segue horários e pautas... e sempre tem 
quórum. Porque é mais um instrumento de 
gestão para o SUS. 

Domínio I - Dinâmica da governança 
interfederativa no contexto da Região de Saúde. 
- A forma pelo qual a reunião da CIR tem sido 
organizada, quanto a horários, pautas, 
coordenação da reunião, tem influenciado 
positivamente ou negativamente no processo de 
pactuação entre os gestores? 
 

Descrições essenciais para responder à pergunta condutora: 
Ainda que tenham sido criados mecanismos operacionais e políticos para a governança regional, as 
Comissões Intergestores Regionais (CIRs) e os Grupos Condutores da RC (GCRCs) Estaduais e 
Municipais têm sua operacionalidade limitada, comprometendo a estratégia de regionalização. 
 

Fonte: O autor a partir de Kvale e Brinkmann (2009). 

 

           A análise da condensação de significados (Quadro 6) foi realizada a partir de 

uma leitura geral do material transcrito das entrevistas; os dados foram concatenados 

(ordenados e organizados) (MINAYO, 2004), juntamente com o material coletado nas 

observações (FLICK, 2009). O material transcrito foi examinado e classificado 

(MINAYO, 2004); os fragmentos com fundamentos mais importantes e centrais 

(núcleo de sentido) foram escolhidos, agrupados e categorizados com alicerçe nas 

subdimensões da “Matriz para Análise, no Quadro 5” que embasou a investigação. 

Após os argumentos dos indivíduos serem averiguados, partiu-se para relacionar os 

diferentes discursos e as posições desses especialistas que compõem a gestão 

regional, e suas inter-relações com a RC, a fim de fortalecer a Governança Regional 

na III Macrorregional de Saúde. 

           Para a análise final dos dados (MINAYO, 2004) foi feito o entrecruzamento das 

diversas informações coletadas (FLICK, 2004), complementado com as pautas e atas 

das CIRs, GCRCs e CTs de todas as Geres, que abordavam o tema Rede Cegonha, 

detectando as convergências e divergências, complementaridades e diferenças, 

articulando-se com o referencial teórico para uma melhor compreensão crítica e 

analítica do foco da pesquisa. 
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             Foi utilizada como referência a Matriz (Quadro 5 - Matriz para Análise da 

Dimensão Governança em Rede Regionalizada de Saúde relacionada à RC), 

apresentada anteriormente. Foram usados dois níveis contextuais: 

a) O nível político-institucional foi apresentado pela estrutura legal, através das 

estratégias governamentais para fortalecimento da Governança Regional e o 

aperfeiçoamento do Programa RC; governamentais/Institucionais pelos entes 

federados (União, Estados e Municípios) para fortalecimento da Governança 

Regional; e, para Financiamento, Alocação de recursos e incentivos para a 

RC. Através de propostas e intencionalidades das ações dos indivíduos para 

implementação da RC em nível macrorregional.     

b) O nível organizacional abrange uma perspectiva operativa nos espaços onde 

acontecem os acordos interfederativos entre os gestores dos entes federados 

nas regionais de saúde, proporcionando ações e intervenções dos variados 

indivíduos que conformam, articulam e direcionam uma congruência para a 

gestão, monitoramento e avaliação da RC.  

           Finalmente, das análises surgiram quatro subdimensões para configurar os 

resultados e a discussão:  

a) Dinâmica da Governança interfederativa. Organização e regularidade das 

CIRs: condução dos sujeitos para a RC, fragilidades e potencialidades;  

b) Caracterização das relações interfederativas nas CIRs: fatores facilitadores 

de negociações e alternativas para fortalecer a regionalização;  

c) Alocação de Recursos. Implicações do financiamento do SUS para a RC: 

alternativas loco-regionais, implementação, monitoramento e avaliação, 

pelas CIRs. 

d) Sistema de Logística no Contexto Macrorregional de Saúde, com estratégias 

para operacionalizar a logística da RC. 

  

5.6.3 O Método Delphi Ajustado 

 

           O Método de Consenso Delphi constitui um processo estruturado em rodadas 

de consultas a experts, com a finalidade de obter opinião qualificada e coletiva em 

relação a determinados pontos, até chegar a um consenso (GURGEL JÚNIOR, 2008; 

PESSOA; NORO, 2015). 
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           Para tanto, aplicou-se o Método Delphi de forma ajustada; então, foi feita a 

seleção e participaram treze indivíduos especialistas “juízes” de forma interativa, 

alicerçada em feedback, de rodadas de respostas, de acordo com critérios definidos 

(BLOOR et al., 2014; GURGEL JÚNIOR, 2008; PEREIRA; ALVIN, 2015). 

           Em um primeiro momento Delphi, foi elaborado um ML para a RC, com os 

especialistas selecionados, para mostrar o desenho das ações do Programa e seus 

principais componentes, podendo-se verificar se este está estruturado para alcançar 

o resultado desejado (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 2013). 

           No segundo momento Delphi, baseado no ML, por consenso dos especialistas 

foi elaborada e validada a Matriz Delphi de Concordância com a Proposta da Imagem-

objetivo da RC, contida no 1º Questionário (Apêndice B). 

           Essa Matriz foi composta por seis dimensões (FERRARO; COSTA; VIEIRA-

DA-SILVA, 2009), orientada pelos objetivos finais e fundamentos (LOPES; 

VILASBÔAS; CASTELLANOS, 2017) – proximais e distais –, para realizar um 

julgamento dos componentes da estratégia da RC, mediante aferição pelo consenso 

e o uso do Método Delphi (BLOOR et al. 2014; GURGEL JÚNIOR, 2008, PEREIRA; 

ALVIM, 2015), (Quadro 7). 

           Decidiu-se pela adequação denominada Método Delphi Ajustado, que se 

alicerça na inclusão de, pelo menos, uma rodada de discussão presencial entre os 

especialistas (BOULKEDID et al., 2011; FONSÊCA; JUNQUEIRA, 2014; PESSÔA; 

NORO, 2015; VADÉS; MARÍN, 2013), através da combinação e aplicação da Técnica 

de Conferência de Consenso (SOUZA; VIEIRA-DA-SILVA; HARTZ, 2005), para, em 

um terceiro momento Delphi, avaliar o Grau de Implantação (GI) do Programa RC na 

III Macrorregional de Saúde. 

           Os critérios metodológicos mostram que a quantidade de integrantes para 

realização do Consenso Delphi é relativa; porém, recomendam-se sete especialistas, 

no mínimo, levando em consideração que o erro de consenso diminui de forma 

considerável a cada especialista adicionado (VADÉS; MARÍN, 2013). Em um Grupo 

Delphi, o mais importante é o equilíbrio das participações, em vez do tamanho, 

representado pela miríade de pontos de vista, expertises e interesses no contexto 

(BLOOR et al., 2014). Estudos mostram que, entre 10 e 18 especialistas é o 

quantitativo mais adequado para desenvolver o Método (BOULKEDID et al., 2011; 

PESSÔA; NORO, 2015; VADÉS; MARÍN, 2013). A experiência com esse Método 

sugere cautela ao convidar mais membros em relação ao previsto, pois podem 
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acontecer desistências (BOULKEDID et al., 2011; VADÉS; MARÍN, 2013). A Matriz 

Delphi de Concordância (Quadro 7) foi submetida a um grupo selecionado de 13 

especialistas (juízes). 

Quadro 7 – Matriz Delphi de Concordância com Proposta de Imagem-objetivo para avaliação do 
Programa Rede Cegonha em Nível Macrorregional 

Proposta de Imagem-objetivo para avaliação da Rede Cegonha em nível macrorregional 

Nível de Gestão Nível de 
Concordância 

Dimensão 
(Objetivos Finais) 

Fundamentos Pontuação 
Proposta 

 
 
 
 

(a) Política e 
Legislação 

Macrorregional 
 

1. Existir instrumento legal para potencializar a realização das 
negociações em CIR, para efetivação da RC. 

  
0 a 10 

2. Existir política alusiva à consciência cidadã para atividades 
educativas. 

 
0 a 10 

3. Existir um plano de ações da Rede Cegonha. 0 a 10 

4. Ter efetivação de negociações ocorridas na CIR para 
condução da RC. 

 
0 a 10 

5. Ter utilizado informações estratégicas no processo de 
planejamento e estruturação da RC, para pactuações em CIR. 

 
0 a 10 

6. Ter acordo interfederativo entre os municípios para 
alcançar objetivos propostos em fortalecer a integralidade no 
contexto  RC. 

 
0 a 10 

7. Haver novas etapas para fortalecer a capacidade de 
efetivação da RC, no atual contexto do sistema de governança 
regional. 

 
0 a 10 

 
 

(b) Investimento 
nas ações 

 

1. Ter ampliação de leitos de alto risco e criação de 
maternidade de referência de alto risco. 

 
0 a 10 

2. Ter implantação ou implementação de regulação de leitos 
obstétricos e  neonatal, regulação ambulatorial e de urgência, 
consultas e exames. 

 
0 a 10 

3. Ter uma avaliação das ações da RC. 0 a 10 

4. Ter alternativas locorregionais para o aprimoramento dos 
investimentos visando a continuidade das ações da RC. 

 
0 a 10 

(c) Realização de 
ações específicas 

na Atenção à 
Saúde 

Maternoinfantil  

1. Haver serviços de coordenação à saúde maternoinfantil 
integradas. 

 
0 a 10 

2. Conformidade da RC com o que propõe a Port. n.º 1.459/11 
(MS). 

 
0 a 10 

3. Existir fortalecimento da atenção primária (suficiência de 
recursos para custeio das ações da RC). 

 
0 a 10 

(d) Contratação e 
Captação de 

Recursos 
Humanos  

1. Existir aumento, organização e qualificação profissional e 
de serviços (sistema de informação e atendimento ao público). 

 
0 a 10 

2. Ter equipe técnica que atenda necessidades (médicos, 
enfermeiros, entre outros). 

 
0 a 10 

(e) Estimulação da 
população na 

defesa dos direitos 
a ações de 

comunicação  

1. Dispor de centros de gestantes e bebê, para assistência à 
gravidez e permissão ao acesso ao pré-natal de alto risco em 
tempo adequado. 

 
0 a 10 

2. Existir comunicação entre colegiados e população quanto à 
condução da Rede Cegonha. 

 
0 a 10 

 
(f) Organização de 

serviços 
 

1. Haver garantia do direito de leito e de vinculação da 
gestante a determinada maternidade ou hospital público, vale-
transporte, vale-táxi até o local de parto. 

 
0 a 10 

2. Ter oferecimento Samu Cegonha ao recém-nascido que 
necessita de emergência ambulatorial (Equipado). 

 
0 a 10 

Fonte: O Autor.       
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           Ainda, nesse segundo momento Delphi, os especialistas receberam, em 

mensagem individual, por correio eletrônico ou presencial – um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), com texto explicativo sobre os objetivos 

do estudo e forma de construção do ML para o consenso pelo Método Delphi Ajustado 

(BOULKEDID et al., 2011; FONSÊCA; JUNQUEIRA, 2014; PESSÔA; NORO, 2015; 

VADÉS; MARÍN, 2013), contendo o 1º questionário com a Matriz Delphi de 

Concordância e a Proposta de Imagem-objetivo (Apêndice B), citado anteriormente, –  

Instrumento de validação da categorização das ferramentas da avaliação –, baseada 

nos objetivos do Programa RC, inseridos no ML, com dimensões e fundamentos para 

atribuir notas de 0 a 10. Zero corresponde à não importância, devendo este ser 

excluído, e dez representa a máxima importância. Foi destinado um espaço para 

inclusão de possíveis novos fundamentos.  

           E, no terceiro momento Delphi, essa Matriz foi usada como instrumento de 

avaliação do Grau de Implantação (GI) do Programa, entre os especialistas, no âmbito 

macrorregional no SUS. Esse instrumento é válido para o desenvolvimento de 

avaliação normativa de programas de saúde (CHAMPAGNE et al., 2011; JANUZZI, 

2011). 

           Após recebimento das respostas, foram calculadas as médias (M) e os 

Desvios-padrão (DP) da pontuação, para aferir a importância atribuída aos 

fundamentos, a fim de verificar o Grau de Consenso da Matriz entre as opiniões dos 

especialistas selecionados (PESSÔA; NORO, 2015; SOUZA; VIEIRA-DA-SILVA; 

HARTZ, 2005).               

           Os fundamentos foram analisados quanto à importância atribuída, sendo 

utilizada a seguinte classificação da média de pontos obtidos (SOUZA; VIEIRA-DA-

SILVA; HARTZ, 2005): (a) M < 7 = pouco importante; (b) M ≥ 7 e < 9 = importante; e, 

(c) M ≥ 7 = muito importante. Quanto ao grau de consenso: (a) DP ≤ 1 = fundamento 

em consenso; (b) DP > 1 e < 3 = dissenso; e, (c) DP ≥ 3 = grande dissenso.  

           Foram estabelecidos os seguintes pontos de corte para os fundamentos 

(PESSÔA; NORO, 2015): (a) com média inferior a 7, não faria parte da Imagem-

objetivo para avaliação da RC em nível macrorregional; (b) com DP inferior a 3, seria 

considerado consensual; caso fosse classificado importante, deveria ser incluído na 

Imagem-objetivo; e (c) com média igual ou superior a 7, e DP igual ou superior a 3, 

apesar de importante, não deveria ser incluído na Imagem-objetivo, porque não seria 

consensual. 
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              Depois da Conferência de Consenso Delphi Ajustada – que se realizou em 

espaço público na Sede da VI Gerência Regional de Saúde (Geres) –, iniciou-se o 

terceiro momento Delphi, quando os especialistas receberam, em mensagem 

individual e presencial, o 2º Questionário contendo o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) (Apêndice C), e um texto explicativo, que apresentava os 

objetivos do estudo, além da forma de construção da Matriz Delphi de Concordância 

e a proposta de Imagem-objetivo utilizada como instrumento de avaliação 

(CHAMPAGNE et al., 2011; JANUZZI, 2011) do Grau de Implantação (GI) do 

Programa RC, atribuindo-se notas de 0 a 10 sobre a Matriz de Avaliação da RC 

(ALVES et al., 2010). O zero corresponderia à não implantação total, e o dez indicaria 

a máxima implantação do fundamento. Destinou-se espaço para comentários, caso a 

nota fosse zero. Foram calculadas as médias aritméticas (M), para avaliar o GI das 

dimensões e dos fundamentos apresentados.  

           O julgamento foi feito de acordo com o valor atribuído, sendo utilizada a divisão 

por estratos para orientar a realização da síntese e a emissão de avaliação. Não houve 

necessidade de atribuir pesos aos fundamentos porque, de acordo com o nível de 

concordância, todos foram considerados muito importantes. A observação do GI da 

RC foi obtida por meio da M, a partir do somatório do valor atribuído individualmente, 

pelos especialistas, ao grau de avaliação para cada Dimensão e Fundamento, 

respectivamente, e divisão pelo quantitativo de participantes dessa etapa. O modelo 

de julgamento ajustado e adotado para classificar o GI, por dimensão e fundamento, 

foi estratificado em quatro níveis, por pontos positivos: entre 9,00 e 10,0 pontos - 

Excelente (Implantado); entre 7,00 e 8,99 pontos - Satisfatório; entre 5,00 e 6,99 

pontos - Insatisfatório; e, por fim, abaixo de 5,00 pontos - considerado como Crítico. 

           O modelo utilizado para o método foi o avaliativo, desenvolvido por meio da 

avaliação normativa. Conforme Contrandiopoulus et al. (1997), avaliar consiste 

fundamentalmente em realizar um julgamento de valor a respeito de uma determinada 

intervenção ou sobre qualquer um de seus componentes, com a finalidade de auxiliar 

na tomada de decisões. Este julgamento pode ser o resultado da aplicação de critérios 

e de normas (avaliação normativa).  

           A pesquisa de avaliação tem como objetivo principal ou prioritário a produção 

de conhecimento, reconhecido como tal pela comunidade científica, conhecimento 

este que constituirá um fator orientador de decisão quando forem colocadas questões 
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como viabilidade, disponibilidade de tempo e de recursos e demandas externas à 

pesquisa (CHAMPAGNE et al., 2011).  

           Esse método respondeu à necessidade da avaliação em rede de serviços 

regionais, alicerçada na opinião dos especialistas, e coerente com a complexidade do 

objeto não estruturado, porque avaliou o processo de implantação e as relações 

institucionais no SUS em nível regional.  

 

5.7 Considerações éticas  

 

          Este estudo faz parte de pesquisa financiada pelo Projeto Facepe/Proep nº 

19/2015, com o título de “Redes Assistenciais Integradas e Sustentáveis: teoria, 

prática e possibilidades de inovação na dinâmica interinstitucional da regulação do 

SUS (REG - SUS)”. Foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Aggeu 

Magalhães (IAM) – Fiocruz – PE, em 14/06/2016, sob Caae nº 

50906915.0.0000.5190/2016 – Conep, conforme a Resolução nº 466/12, do CNS. 

Com Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) específico para a Tese 

(Apêndice D); e Declaração de Vinculação de Recorte da Pesquisa (Apêndice E). 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

           Neste Capítulo, os Resultados e a Discussão serão apresentados de acordo 

com a ordem dos três objetivos específicos: Inicialmente, referente ao primeiro 

(também consta no Apêndice F); e, em seguida, alusivos aos dois últimos. 

 

6.1 Avaliação da implantação do Programa Rede Cegonha em nível da III 

Macrorregional de Saúde 

 

           A conformação preconizada da Avaliação da Proposta de Imagem-objetivo e 

do Grau de Implantação (GI) do Programa RC possibilitou aperfeiçoar a estruturação 

e percepção dos componentes, para avaliação dos fundamentos envolvidos e dos 

possíveis nexos entre eles, a partir da construção do ML.  

           Para chegar a este resultado, foi necessária a criação de um ML, através do 

qual é possível configurar um sistema hipotético-dedutivo concernente a um objeto-

modelo, que é a representação conceitual esquemática de uma coisa ou situação real 

ou suposta como tal. E pode ser utilizado na composição de trabalhos de avaliação 

(OLIVEIRA; TEIXEIRA, 2013). Então, configurou-se um ML para a RC, uma 

representação gráfica do Programa RC, que demonstrou ser uma profícua ferramenta 

de gestão para este estudo. E, na proporção em que novos fundamentos forem sendo 

incorporados, será importante dinamizá-lo.  

           A imagem-objetivo é transitória, deve ser considerada uma situação para um 

tempo futuro e que marca o direcionamento das estratégias que devem ser 

implantadas (FERRARO; COSTA; SILVA, 2009). Portanto, a configuração da 

Imagem-objetivo preconizada para a RC possibilitou melhor estruturação e percepção 

dos componentes para avaliação dos fundamentos envolvidos e dos possíveis nexos 

entre esses, norteando a composição de proposta da Matriz de Consenso para o 

Programa RC.  

           Tal configuração norteou a composição de proposta Matriz Delphi de 

Concordância com Proposta de Imagem-objetivo para avaliação da RC em nível 

Macrorregional (vista anteriormente no Quadro 7), encaminhada aos especialistas 

(juízes), que emitiram dois julgamentos, o do nível de concordância com as dimensões 

que compuseram a Imagem-objetivo elaborada pelo autor, e do GI de seus 

fundamentos, conforme essas dimensões. Conceituou-se a correlação do fundamento 
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com a dimensão à qual está associado. Não houve necessidade de nenhuma inclusão 

ou exclusão de fundamentos, não mostrando, assim, a precisão de remodelações; 

contudo, proporcionou a aferição do aumento dos consensos, bem como a possível 

redução dos dissensos.  

           A avaliação do GI do Programa RC foi configurada mediante pontuação 

conferida pelos 13 especialistas (juízes), para cada fundamento da Matriz de 

Consenso e, depois da aferição, todos os 20 fundamentos selecionados das seis 

Dimensões foram validados, quanto ao Nível de Concordância, como Muito 

Importantes. Em relação ao Fundamento (a6), que obteve DP > 1; mas, como sua 

média (M) foi 9,46, decidiu-se que seu nível de concordância seria classificado como 

Muito Importante, o que foi considerado consensual e incluído na Imagem-objetivo.   

           Os resultados são mostrados na Tabela 1, com Dimensões e Fundamentos 

sugeridos na Matriz Delphi, a Média (M), o respectivo Desvio-padrão (DP), o nível de 

concordância e o respectivo Grau de Implantação (GI).  

Ao ser analisado o GI do Programa RC em suas seis Dimensões (direcionadas pelos 

objetivos finais do ML), verificou-se que: - uma (d) apresentou Nível Satisfatório; - 

quatro (a, b, c, e) mostraram Nível insatisfatório; e, - uma (f), mostrou Nível Crítico.            

           Quanto aos vinte Fundamentos elencados: - quatro obtiveram Nível Satisfatório 

(a3, a5, d1, d2); - quatorze tiveram Nível Insatisfatório (a1, a2, a4, a6, a7, b1, b2, b3, 

c1, c2, c3, e1, e2, f1); e dois apresentaram Nível Crítico (b4, f2).    

           A avaliação do GI do programa RC na III Macrorregional de Saúde de PE foi 

obtida pelo somatório das médias dos Fundamentos das Dimensões, dividido pela sua 

quantidade, cujo cálculo resultou em média igual a 6,09 (ARAGÃO; OLIVEIRA; 

GURGEL JÚNIOR, 2019). Concluiu-se que a RC está classificada com Nível 

Insatisfatório, corroborando com o julgamento de consenso dos especialistas. 

           É imprescindível ter sempre em mente que os possíveis resultados de uma 

avaliação, mesmo diante de sua relevância, envolvem variáveis de naturezas 

distintas, que podem ser utilizadas em diferentes contextos, como o político, o 

econômico, o social e o profissional, que vão causar impactos, tanto ou mais que os 

aspectos técnicos informados (FIGUEIRÓ; FRIAS; NAVARRO, 2010). Então, 

procurou-se entender a situação, inicialmente partindo do contexto de que a RC 

constituía um Programa complexo. Além disso, nunca tinha sido feita uma avaliação 

deste Programa, em nível macrorregional, em PE. Daí a pertinência ou mesmo a 

necessidade desta intervenção. 
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Tabela 1 – Avaliação da proposta de Imagem-objetivo e do Grau de Implantação da Rede Cegonha 
em Nível Macrorregional. Região do Semiárido, PE, Brasil, 2018. 

Avaliação da Proposta de Imagem-objetivo e do Grau de Implantação da Rede Cegonha em Nível Macrorregional. 

Região do Semiárido, PE, Brasil, 2018 

 
Dimensão (Objetivo Final) e Fundamento 

 Etapa Delphi Ajustada 

 

M 

 

DP 

Nível de 

Concordância 

M 

GI 

Grau de 

Implantação 

(a) Política e Legislação Macrorregional - - Muito importante 6,77 Insatisfatório 

a1 – Existir instrumento legal p/ potencializar a 
realização das negociações em CIR, para efetivação 
da RC 

 
10,0 

 
0,0 

 
Muito importante 

 
6,85 

 
Insatisfatório 

a2 - Existir política alusiva à consciência cidadã para 
atividades educativas. 

9,62 0,8 Muito importante 5,69 Insatisfatório 

a3 - Existir um plano de ações da Rede Cegonha 9,85 0,4 Muito importante 8,46 Satisfatório 

a4 - Ter efetivação de negociações ocorridas na CIR 
para condução da RC 

 
9,70 

 
0,6 

 
Muito importante 

 
6,54 

 
Insatisfatório 

a5 - Ter utilizado informações estratégicas no 

processo de planejamento e estruturação da RC, 
para pactuações em CIR 

 

9,70 

 

0,8 

 

Muito importante 

 

7,38 

 

Satisfatório 

a6 - Ter acordo interfederativo entre os municípios 
para alcançar objetivos propostos em fortalecer a 
integralidade no contexto  RC 

 
9,46 

 
1,1 

 
Muito importante 

 
6,92 

 
Insatisfatório 

a7 - Haver novas etapas para fortalecer a 
capacidade de efetivação da RC, no atual contexto 
do sistema de governança regional 

 
9,38 

 
0,8 

 
Muito importante 

 
5,54 

 
Insatisfatório 

(b) Investimento nas ações 9,93 - Muito importante 5,48 Insatisfatório 

b1 - Ter ampliação de leitos de alto risco e criação 
de maternidade de referência de alto risco 

 
9,92 

 
0,3 

 
Muito importante 

 
5,23 

 
Insatisfatório 

b2 - Ter implantação ou implementação de regulação 
leitos obstétricos  neonatal, regulação ambulatorial e 

de urgência, consultas e exames 

 
9,85 

 
0,4 

 
Muito importante 

 
6,31 

 
Insatisfatório 

b3 - Ter uma avaliação das ações da RC 9,62 0,7 Muito importante 5,46 Insatisfatório 

b4 - Ter alternativas locorregionais para o 

aprimoramento dos investimentos visando a 
continuidade das ações da RC 

 

9,62 

 

0,9 

 

Muito importante 

 

4,92 

 

Crítico 

(c) Realização de ações específicas na Atenção à 

Saúde Maternoinfantil 

 

- 

 

- 

 

Muito importante 

 

6,15 

 

Insatisfatório 

c1 - Haver serviços de coordenação à saúde 
maternoinfantil integradas 

 
9,54 

 
0,7 

 
Muito importante 

 
6,85 

 
Insatisfatório 

c2 - Conformidade da RC com o que propõe a Port. 
n.º 1.459/11 (MS). 

 
9,77 

 
0,6 

 
Muito importante 

 
6,15 

 
Insatisfatório 

c3 - Existir fortalecimento da atenção primária 
(suficiência de recursos p/ custeio das ações RC). 

 
9,62 

 
0,9 

 
Muito importante 

 
5,46 

 
Insatisfatório 

(d) Contratação e Captação de Recursos 

Humanos (RH) 

 

- 

 

- 

 

Muito importante 

 

7,23 

 

Satisfatório 

d1 - Existir aumento, organização e qualificação 
profissional e de serviços (sistema de informação e 

atendimento ao público). 

 
9,70 

 
0,6 

 
Muito importante 

 
7,08 

 
Satisfatório 

d2 - Ter equipe técnica que atenda necessidades 

(médicos, enfermeiros, entre outros). 

 

9,54 

 

0,7 

 

Muito importante 

 

7,38 

 

Satisfatório 

(e) Estimulação à acessibilidade e participação 
da população na defesa de seus direitos 

mediante ações de comunicação 

 
 

- 

 
 

- 

 
 

Muito importante 

 
 

5,65 

 
 

Insatisfatório 

e1 - Dispor de centros de gestantes e bebê, para 
assistência à gravidez e permissão ao acesso ao 

pré-natal de alto risco em tempo adequado 

 
9,92 

 
0,3 

 
Muito importante 

 
5,15 

 
Insatisfatório 

e2 - Existir comunicação entre colegiados e 
população quanto à condução da Rede Cegonha 

9,46 0,7 Muito importante 6,15 Insatisfatório 

 
(f) Organização de serviços 

 
- 

 
- 

 
Muito Importante 

 
4,11 

 
Crítico 

f1 - Haver garantia do direito de leito e de vinculação 
da gestante a determinada maternidade ou hospital 
público, vale-transporte, vale-táxi até o local de parto 

 
 

9,54 

 
 

0,9 

 
 

Muito importante 

 
 

5,46 

 
 

Insatisfatório 

f2 - Oferecer Samu Cegonha ao recém-nascido que 
necessita emergência ambulatorial (Equipado) 

 
9,77 

 
0,4 

 
Muito importante 

 
2,77 

 
Crítico 

 

Grau de Implantação Total por Fundamento da RC em Nível III Macrorregional 
 

 

6,09 

 

Insatisfatório 

Fonte: O Autor.       
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           O Programa RC foi implantado em 2011, uma iniciativa política 

intergovenamental para enfrentar problemas de saúde do segmento maternoinfantil 

em todo o Brasil, com padrão inovador, baseado em ações não verticalizadas para 

execução em rede de serviços públicos (ARAGÃO; OLIVEIRA; GURGEL JÚNIOR, 

2019; CAVALCANTI et al., 2013). Diante de sua importância, em todo o país, é o único 

programa denominado, configurado e com o conceito de Rede. E, com tudo isso, ainda 

não se encontra operacionalizado na III Macrorregião de Saúde.  

           A metodologia, alicerçada em Imagem-objetivo para avaliação da RC em nível 

Macrorregional e aplicado na Conferência de Consenso com especialistas (juízes), 

através do Método Delphi Ajustado (ALVES et al., 2010; GURGEL JÚNIOR, 2008; 

PESSOA; NORO, 2015), preenche uma lacuna do saber nessa perspectiva do 

julgamento de pares visando avaliação da RC. Os instrumentos usados se mostraram 

adequados à situação complexa, quando problemas não estruturados, relacionados 

aos programas intergovernamentais em rede de serviços, podem ser melhor avaliados 

por experts. O Método Delphi Ajustado transpôs obstáculos da avaliação normativa 

baseados apenas na utilização do Modelo Lógico tradicional. 

           O conceito do GI diz respeito à operacionalização adequada de uma 

intervenção (CHAMPAGNE et al., 2011). Nesse parâmetro, a RC na III Macrorregião 

de Saúde em PE foi avaliada por pares e apresentou GI insatisfatório na perspecticva 

de experts selecionados. O modelo de avaliação utilizado mostra vantagens ao ser 

aplicado nesse tipo de estudo, porque a opinião estruturada de especialistas (juízes) 

é potencialmente uma das melhores maneiras de avaliação de situações complexas 

que abordam múltiplos níveis de tomada de decisão, e execução de ações em rede 

de serviços intergovernamentais. Foram verificadas as Dimensões e os Fundamentos 

relacionados pelo ML associados à possível redução das MI e MM. 

           A avaliação dos experts (juízes) mostra que a articulação política da rede de 

serviços é um ponto de enorme fragilidade no processo de implantação da RC, em 

nível macrorregional, quando associada aos parâmetros analisados. Embora haja um 

instrumento legal para potencializar a efetivação das negociações na CIR (CUNHA, 

2017) e a implementação da RC (BRASIL, 2011b), é imprescindível elevar a 

capacidade de articulação da rede, pois não há uma política regional que priorize 

essas questões na CIR, mas se observa escassez de negociações para a 

operacionalização da RC. 
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           Embora com as atuais atribuições delegadas a comitês e a mobilização 

regional relacionados ao Programa RC (SANTOS, 2013), as informações estratégicas 

disponíveis não são utilizadas no seu processo de planejamento e estruturação 

pactuada, e não surgem discussões, objetivando a formalização de acordos 

interfederativos entre os municípios, para alcançar os objetivos propostos visando 

fortalecer a integralidade no contexto da RC. 

           Foram mínimas as iniciativas desenvolvidas objetivando o fortalecimento da 

RC na III Macrorregional de Saúde, e para agregar as instituições estratégicas. Dentre 

as articulações (LEAL, 2018), veem-se as realizadas de maneira incipiente entre as 

gestões estaduais e municipais - Gerências Regionais de Saúde (Geres) e Secretarias 

Municipais de Saúde -, para implantação e implementação da rede de forma 

articulada. 

           Evidências nesse contexto podem ser observadas com a aplicação da Matriz 

de Consenso. Não se verificam novos investimentos em ações (ARAGÃO; OLIVEIRA; 

GURGEL JÚNIOR, 2019; BRASIL, 2010a) relacionadas à implantação de uma rede 

resolutiva nessa macrorregião de saúde para a RC, em virtude que não houve a 

ampliação de leitos de alto risco e nem criação de maternidade de referência de alto 

risco. Da mesma forma, não foram implantadas centrais de regulação de leitos 

neonatal e obstétricos, a regulação ambulatorial e de urgência, consultas e exames. 

Devido a não ocorrência de monitoramento das ações para correção dos problemas 

relacionados ao programa, não se observam alternativas locorregionais para o 

aprimoramento dos investimentos, o que proporcionaria ampliação das ações da RC 

diferente do que se tem se visto em relação à sua redução. 

           Quanto à realização de ações específicas na atenção à saúde maternoinfantil 

é insatisfatória, ratificando que, para a RC responder de forma plena ao quadro 

observado nessa área, deve abordar o problema da implantação da integralidade 

como princípio estruturante (ARRUDA et al., 2015; SANTOS, 2013), diante da 

escassez de oferta de serviços mencionados. Existem serviços de coordenação à 

saúde Maternoinfantil, mas estão apenas parcialmente integrados e não há 

conformidade do Programa RC com o que dispõe a Portaria nº 1.459/11, que 

necessita ser redesenhada com base no fortalecimento da atenção primária para 

gestão do cuidado. 

           Em relação à captação e contratação de recursos humanos na III 

Macrorregional de Saúde, mostra-se em condição satisfatória, e, mesmo diante do 
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concurso público realizado recentemente, ainda há uma carência de médicos 

obstetras. A despeito de ter equipe técnica (médicos, enfermeiros, e técnicos de 

enfermagem) que atende às necessidades da atenção básica, tal atendimento não se 

verifica especificamente para a RC. Atualmente, está havendo uma reorganização 

desse serviço (SANTOS, 2013). Apresentam-se melhorias no tocante à organização 

e qualificação de profissionais, e de serviços com sistema de informação e 

atendimento ao público. 

           Não ocorre o estímulo à participação da população na defesa de seus direitos 

sobre acessibilidade por meio de ações de comunicação, e ocorre uma comunicação 

de forma incipiente entre colegiados e população quanto à condução da RC. Nesse 

parâmetro, o GI dos fundamentos em perspectiva aponta para o aumento da 

vulnerabilidade das mulheres e crianças dessa população (OLIVEIRA et al., 2014; 

RASELLA et al., 2018). 

           É verificada a existência de uma desarticulação na organização de serviços 

(BISCARDE et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2014), e uma fragmentação das ações 

(ARRUDA et al., 2015), que apresentam situação crítica. Não existe garantia da oferta 

de leito e vinculação das gestantes aos hospitais públicos de referência ou 

maternidades, vale-transporte, vale-táxi até o local de parto, refletindo nos indicadores 

de morbimortalidade, que curiosamente se deterioraram de forma pontual por 

complicações decorrentes da gravidez, do parto, puerpério, e assistência à criança, 

em que a região Nordeste (NE) sempre mostra historicamente uma concentração de 

taxas mais elevadas (CERON et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2014). Tal fato pode ser 

confirmado, porque a III Macrorregional de Saúde apresenta uma vasta área territorial 

no semiárido, fazendo fronteira com quatro Estados da Federação – Alagoas, Bahia, 

Ceará e Paraíba -, fica localizada distante da capital do Estado de Pernambuco 

(Recife). Ademais, não tem o serviço do oferecimento Samu Cegonha (equipado) ao 

recém-nascido que necessita de emergência ambulatorial, apresentando uma 

condição crítica, demonstrando de maneira explicita que há vulnerabilidade 

(MARTINELLI et al., 2014; OLIVEIRA, et al., 2014) nesse componente básico da Rede 

Cegonha.               
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6.2 Identificação das ações em CIRs, visando averiguar a dinâmica da 

Governança Regional no que tange à RC 

 
           Neste tópico, os achados serão discutidos de forma detalhada, à luz da 

literatura científica, procurando esclarecimento, comparando-os com os achados de 

outros autores. Os resultados aqui discutidos se referem ao processo de governança 

da III Macrorregião de Saúde, no que se refere à RC, onde estão inseridas três 

situações regionais distintas nas VI, X e XI Geres.              

           Em relação a identificar as ações das Comissões Intergestores Regionais 

quanto à RC, por meio da Rede de Atenção à Saúde Materno-infantil, na III 

Macrorregional (VI, X e XI Geres), os resultados e com a respectiva discussão 

mostram que as atividades executadas referentes ao Planejamento, Implantação, 

Implementação, Alocação de Recursos dos pontos de relevância, bem como a 

Operacionalização dos Sistemas de Logística para fortalecimento da RC se 

apresentam comprometidas. 

           Foi também realizada análise para compreender o modelo vigente do processo 

de Governança Regional, no que tange à RC. Os resultados se referem aos dados 

consolidados das Pautas e Atas nos Colegiados (Apresentação e Pactuação), e 

associados aos dados condensados durante as entrevistas semi-estruturadas com os 

especialistas mostrados na Matriz para Análise da Dimensão Governança nas CIRs 

em Rede Regionalizada de Saúde relacionada à Rede Cegonha (Quadro 5).  

           Os resultados dos Quadros 8, 9, 10 e 11 demonstram as atividades executadas 

na III Macrorregional de Saúde, referentes às subdimensões:  

a) Dinâmica da Governança Regional;   

b) Relações Interfederativas;  

c) Alocação de Recursos;  

d) Operacionalização do Sistema de Logística.  

           Quanto aos pontos de relevância para fortalecer a RC, onde se mostra a 

consolidação dos temas apresentados e pactuados das Comissões Intergestores 

Regionais (CIRs) analisadas. 

           No que concerne à Dinâmica da Governança Interfederativa em nível da III 

Macrorregional de Saúde, bem como os pontos de relevância do Programa RC, estão 

expressos no Quadro 8. 
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Quadro 8 – Atividades executadas da III Macrorregional de Saúde quanto à dinâmica da Governança 
Regional e aos pontos de relevância para a RC nas CIRs 
 

Núcleo de Sentido 
(Dimensões) 

Consolidado das Pautas e Atas CIR (Apresentação e 
pactuação) e Entrevistas Semiestruturadas 

Dinâmica de Governança Critérios 

Organização e regularidade 
das Reuniões CIR. Definição 
da agenda do colegiado. 

Observou-se que todas as CIRs são organizadas pelas CTs e 
ocorrem regularmente todos os meses; contudo, há alterações nas 
datas e às vezes acontecem duas reuniões no mesmo mês.  
Os membros estaduais frequentam e participam de forma assídua, 
porém, não os municipais. Existe ata de frequência nas reuniões.  
A demanda da agenda normalmente vem do nível central.  

Presença e influência de 
Secretários/Gestores 
Municipais (GMSs) nas CIR 

Sempre há participação dos GMSs para atingir quorum mínimo.  
Nenhuma vez ocorreu 100% de presença dos GMSs. 
Há  maior influência dos GMSs dos três Municípios-sede de Geres 
nas reuniões. 

Forma de inter-relação da 
Gerência Regional de Saúde 
nas CIRs para fortalecimento 
da RC.  

Existe uma inter-relação de parceria e cooperação entre os entes 
regional e municipal. 
Há uma participação dos membros dos Grupos Condutores para 
implementação e fortalecimento da RC, mas, percebe-se pouca 
articulação nas discussões sobre o tema. 

Definição da agenda que será 
discutida na CIR. Influência do 
ator social que propôs a 
discussão. 

Quando o assunto apresentado é do interesse dos maiores 
municípios ou de todos, é rapidamente pactuado. 
Normalmente, quem propõe a discussão dos colegiados é o nível 
central da SES-PE. 

Potencial de efetivação das 
negociações ocorridas na CIR 
para condução da RC. Como o 
Coap é abordado visando 
formalizar os acordos 
interfederativos.     

Não há acordo interfederativo formalizado, porque o Coap não 
existe no Estado de Pernambuco. 
Atualmente, só está se limitando ao monitoramento dos 
indicadores de saúde.     

O processo de planejamento 
de estruturação da RC, e a 
utilização das informações 
estratégicas para tomada de 
decisão na CIR 

Observou-se que esse processo foi verticalizado, as estratégias 
eram atualizadas (perfil epidemiológico, capacidade instalada, 
dados demográficos), mas, o planejamento (que está dentro do 
Grupo Condutor) deve ser através do perfil municipal.  
Foi feito o regimento da Cies, que é menos participativa; percebe-
se que a Câmara Técnica (CT) é mais atuante.     

Comunicação entre colegiado 
e população quanto à 
condução da RC. Aspectos 
limitantes entre o diálogo e a 
prestação de contas 

Não ocorre inter-relação do colegiado e a população para 
fortalecimento do Programa, por falta de feedback. E não ocorre 
prestação de contas em nível estadual, se limitando esse papel 
diretamente aos gestores municipais. 

Estruturação da RC nas VI, X e 
XI Geres, e como acordo 
interfederativo entre 
municípios. As fragilidades e 
potencialidades. Próximas 
etapas e fortalecimento para 
efetivação da RC. 

A RC não se apresenta implantada, mas está em conformidade 
com o que foi proposto na Portaria nº 1.459/11, pelo MS. 
Fragilidade: só tem três Hospitais Regionais de referência, um em 
cada município-sede, com Média (M) quantitativa de atendimentos 
obstétricos (Arcoverde – 8.000/mês; Afogados da Ingazeira -  
1.500/mês; Serra Talhada, que se encontra em reforma – 
7.000/mês). 
A estruturação é incipiente. Unidades minicipais não 
referenciadas. Não existem novas etapas para fortalecer a RC. 

Fonte: O Autor. 

 

           Tudo isso acontece, não obstante por ser a Governança Regional uma das 

partes da rede regionalizada, e haver um processo de participação e negociação com 
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pluralidade de interesses (público e privado), em um quadro institucional equilibrado, 

que mostra relações de cooperação entre governos, organizações e agentes, com 

elos e redes entre indivíduos e instituições (FLEURY; OUVERNEY, 2007; MENDES, 

2010; SANTOS, 2013; SANTOS, 2014). Mesmo as CIRs se apresentando como 

proficientes ferramentas de decisão colegiada no espaço regional e fóruns de 

discussão e construção de estratégias, para suprir essa lacuna na governança 

(SANTOS, 2013). Mostraram existir uma governança conflitiva. No que diz respeito à 

Dinâmica da Governança Interfederativa. Esta governança se define como um 

fenômeno ou uma categoria analítica. Em relação à estrutura organizacional da III 

Macrorregional de Saúde, verifica-se que não existe o cargo de Gestor 

Macrorregional. O que comprova que esta estrutura está acéfala para a tomada de 

decisão nesse nível. 

           Quanto à organização e regularidade das reuniões da CIR na III Macrorregional 

de Saúde. Os colegiados são constituídos por dois representantes da Secretaria 

Estadual de Saúde (SES): o Gerente Regional (GR), normalmente o segundo 

membro, é o Coordenador Regional de Regulação (CRR) e de todos os Secretários 

Municipais de Saúde (GMS), sob a jurisdição das respectivas Geres; portanto, na VI 

Geres: (um GR, um CRR, e 13 GMSs); X Geres: (um GR, um CRR, e 12 GMSs); na 

XI Geres: (um GR, um CRR, e 10 GMSs). Não obstante as reuniões CIRs, em todas 

as três Geres, serem frequentes (mensais), registradas e formalizadas, não são 

paritárias; então, são apenas informativas, sem espaços para pactuações sobre o 

Programa RC, mostram-se com pouca capacidade resolutiva, e são caracterizadas 

pela presença de atores institucionais sem poder de decisão, principalmente os GMSs 

e técnicos dos municípios de menor porte. As CIRs das três Geres limitam-se apenas 

às questões técnicas regionais e apresentam uma forte desarticulação política, tanto 

em nível regional como macrorregional.               

           Os colegiados das três Geres funcionam de forma independente, verificou-se 

que não há integração e não existem diferenças substanciais entre elas, pois, seguem 

o mesmo padrão quanto à dinâmica de governança, identificado através das CIRs e 

dos Comitês Técnicos Consultivos (CTs e GCRCs), em todas estas regionais. 

Possuem características operacionais semelhantes, demonstrada por uma 

verticalidade em apontar as prioridades sanitárias quanto aos temas definidos pelas 

Câmaras Técnicas (CT) para serem pactuados.  

Esses recortes mostram isso.   
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[...] existe regularidade sim [...] atualmente não tenho dificuldade de 
organização (Ent. 1, NR). 
[...] geralmente a CT é quem define os temas uma semana antes da CIR (Ent. 
6, NR). 
[...] refiz o regimento, mas essa demanda vem do nível central (Ent. 9, NR). 
[...] há regularidade das datas, mas, não muito de horários (Ent. 14, AMS). 

 

           Há a presença e influência de GMSs nas CIR, bem como mecanismos de 

incorporação das contribuições dos mesmos no planejamento, regulação e qualidade 

da otimização da atuação no processo de pactuação. Todos os especialistas 

concordam que existe um padrão semelhante de organização e regularidade nas três 

CIRs; e que as coordenações das reuniões têm influenciado positivamente em relação 

às contribuições dos GMSs. Contudo, existem muitas falhas na dinâmica da 

governança. O processo de pactuação nos espaços de governança, na III 

Macrorregional de Saúde, ocorre de forma conflitiva, incipiente, e sem base em 

evidências científicas. Fato que pode ser observado nas reuniões das CIRs das VI, X 

e XI Geres respectivamente, com as mesmas características, limitadas às questões 

técnicas regionais, que demonstram forte desarticulação política, tanto no nível 

regional como no macrorregional. Mesmo sendo registradas e formalizadas, são 

puramente informativas. Não há espaços para pactuações para a RC: a capacidade 

resolutiva é pequena, são caracterizadas pela presença de atores institucionais sem 

poder de decisão e resolutividade, o que provoca um vácuo na governança.  

As falas a seguir corroboram o contexto vivido na macrorregional:  

 

[...] quanto à governança eu não tenho como dizer [...], ela não está bem 
escrita [...] o problema é a disputa por espaço político (Ent. 5, JCT). 
[...] existe regularidade, mas depende da demanda e as discussões ainda são 
falhas (Ent. 12, CMS). 
[...] positivamente é claro, principalmente nos últimos meses [...] porque antes 
não atingia quórum [...] tinha muita evasão [...] (Ent. 13, BMS). 

 

           A CIR representa o grande momento da gestão pública, mas, observou-se que 

há uma governança conflitiva. Quanto aos GMSs dos municípios menores, ocorre um 

fato negativo: nem sempre se consegue o resultado esperado, devido à ausência e 

desinteresse dos GMSs dos menores municípios, porque não têm poder de decisão 

nos colegiados.  

            Os entrevistados confirmam isso: 

 

[...] há influência na fala sim, principalmente, a do município maior, mas, o 
menor também recebe desafios diários (Ent. 7, HCT). 
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[...] a discussão ainda é muito falha [...] e não existe a figura do gestor 
macrorregional [...] precisa dar apoio aos GMS para criar um debate linear e 
progressivo (Ent. 14, AMS). 

              
           A definição da agenda a ser discutida na CIR surge da demanda das 

necessidades dos Gestores Municipais de Saúde (GMSs), então a construção da CIR 

é executada pelas CTs conforme o regimento. Quando o assunto apresentado é do 

interesse dos municípios-sede ou de todos, a pactuação é rápida. É uma agenda com 

falhas, porque é específica e não tem um caráter comum e permanente para apoiar 

todos os GMSs e promover um debate linear e progressivo, com o propósito de 

estruturar propostas e avanços. Os temas são separados, porém, alguns não são 

discutidos, pois, sofrem mais influências dos GMSs do que dos membros da CT; 

geralmente essa demanda vem do nível central. No que tange ao processo 

organizativo, que deveria operar para pleitear um alto nível de governança regional, 

expresso nos espaços das CIRs, competentes em construir expertises, reduzindo 

burocracias, há uma maior influência de interesses, mas, de forma sutil, dos GRs e 

dos GMSs dos municípios maiores na condução dos processos das deliberações. 

Falta a construção de uma agenda estruturada, comum e específica, que contemple 

todos os municípios.  

           Os pontos destacados pelos entrevistados reforçam estas questões:  

 

[...] essa agenda é feita distante dos técnicos [...], mas, os temas são 
discutidos pela Câmara Técnica porque vem do nível central (Ent. 2, MCT).   
[...] se a agenda é do interesse de todos, a pactuação é bem rápida (Ent. 12, 
CMS). 
[...] precisa reformular a pauta sim porque, só assim irá cumprir o regimento 
(Ent. 13, BMS). 
 
  

           A conjuntura de negociações políticas para regionalizar as ações 

programáticas tem sido dificultada por razões estruturais, que impedem sua 

articulação dentro do processo de compartilhamento de recursos e responsabilidades, 

mesmo havendo instrumentos e mecanismos de pactuação, destacando-se o 

dispositivo de planejamento governamental Coap (RIBEIRO; TANAKA; DENIS, 2017; 

SANTOS; CAMPOS, 2015).  

           As CIRs são um espaço de pactuação “deliberação institucional” com 

conjuntura de governança locorregional; mas, nas três Geres não há autonomia para 

interceder nas políticas em nível da III macrorregional de saúde. Quanto aos temas 

relacionados à RC, não ocorre interferência na efetivação dos objetivos para 
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potencializar o processo das negociações em relação à condução da rede, sendo o 

Programa muito pouco abordado em colegiados. Embora haja instrumentos e 

mecanismos de pactuação, destacando-se o dispositivo de planejamento 

governamental, Coap, o mesmo não está implementado em Pernambuco, e não tem 

efetividade porque seu alicerce é apenas o monitoramento de indicadores de saúde. 

Além disso, esse dispositivo não tem sido discutido de forma concreta, de modo que 

pudesse formalizar acordos interfederativos.  

           As falas adiante reportam alguns desses pontos: 

[...] o Coap não é discutido, [...] não está funcionando, só o Sispacto [...] o 
Coap só se utiliza de indicadores de saúde [...] em Pernambuco não tem Coap 
[...] só se discute indicadores antigos (Ent. 1, NR). 
[...] o Coap tem sua importância porque foi através deste que se montou os 
mapas de saúde (Ent. 2, MCT). 
[...] o Coap o Estado ainda não assinou [...] e não houve avanço (Ent. 10, 
CRC). 
[...] a RC está precisando de mudanças, antes de estar sendo discutida nas 
CIRs (Ent. 14, AMS). 
 

           A importância das CIRs e seu papel estratégico no processo de regionalização 

possibilitam identificar tipos específicos de governança (VIANA; LIMA, 2011). Com 

isso, se torna imperativo o surgimento de novas soluções colegiadas em CIRs. Em 

Pernambuco, atualmente, o caminho para aprimorar a implementação do modelo de 

gestão da Rede de Atenção à Saúde Materno-infantil está em processo de mudança: 

dá ênfase e é direcionado para as Organizações de Serviços (OSs), em nível 

macrorregional. Então, se torna imprescindível retirar essa verticalidade do Programa 

e direcionar as configurações da RAS relacionando à RC, onde haja coerência de 

certas situações de saúde com sua estrutura operacional, conformando, de maneira 

transversal, os sistemas de governança regional, de atenção à saúde, de alocação de 

recursos, e de logísticas; levando em consideração o planejamento ascendente para 

viabilizar o segmento materno-infantil direcionado, especificamente, às necessidades 

e vulnerabilidades de cada uma das três Geres que compõem a III Macrorregião de 

Saúde. 

           Os gestores regionais e municipais dispõem de informações estratégicas. 

Contudo, elas são muito pouco utilizadas pelo GCRC nas tomadas de decisão em 

CIRs, para o processo de estruturação da RC, mesmo em se tratando deste 

Programa, fundamentado em ações não verticalizadas para efetivação em rede de 

serviços públicos. Essas informações são atualizadas e orientadas a um parâmetro 

regionalizado nas CIRs; surgem da demanda municipal, através do perfil 
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epidemiológico, aspectos demográficos e socioeconômicos, e da capacidade 

instalada de serviços de saúde. O processo de planejamento é mais direcionado ao 

GCRC; a participação das Comissões Estaduais Permanentes de Integração Ensino-

Serviço (Cies’s) é mínima e só ocorre quando é solicitada em pauta. As CTs são mais 

participativas, mas também não há integração entre estas câmaras, nas discussões. 

           Estes excertos reforçam essa constatação: 

[...] as informações estratégicas são as mais atualizadas possíveis (Ent. 1, 
NR) 
[...] a Cies precisa ser mais discutida nas reuniões [...] precisa se organizar 
para se tornar mais efetiva (Ent. 8, GRC).  
[...] a RC não tem pauta fixa em CIR [...] e a Cies tem participação na CIR, só 
quando pede pauta (Ent. 9, FR). 
 

           Não se visualiza uma comunicação articulada entre os colegiados e a 

população, não há participação social, e, menos ainda, em relação à condução da RC; 

não há melhora no fluxo de informação; o que existe é uma ausência participativa e 

desinteresse por parte da população, proveniente da falta de um “feedback”, devido 

ao excesso de burocracia, o que demonstra a necessidade da construção de novas 

expertises para elevar o nível de governança nos espaços das CIRs. Para isso, seria 

necessário gerar uma mobilização da população, para exigir uma atuação condizente 

com os objetivos e propósitos desses órgãos. Uma mobilização e uma chamada à 

responsabilidade que deveriam ser compartilhadas pelo SUS. As entrevistas com os 

GMSs deixam clara esta situação. Observou-se que ocorre prestação de contas nas 

audiências públicas, por parte do Estado; quanto ao acesso, é limitado, e não há 

divulgação (publicidade), nem diálogo com a sociedade. Observa-se uma falta de 

interesse dos conselheiros municipais de saúde, que só participam das audiências 

públicas, e precisam se conscientizar de sua importância, para impor às autoridades 

sanitárias uma maior integralização dos serviços disponíveis nas três esferas de 

Governo. Por tudo isso, o processo de consolidação do controle social se apresenta 

de forma tão incipiente.  

            Os fragmentos, a seguir, corroboram e destacam o que foi explanado: 

 

[...] no SUS como em todo serviço público existe um problema, é que falta 
marketing e merchandising (Ent. 4, KCT). 
[...] veja só: a comunicação para a população deve se dar pelo Conselho 
Municipal de Saúde (CMS), [...] e, não sei com o CMS não pode ter cumprido 
o seu papel (Ent. 5, JCT). 
[...] a Geres faz a prestação de contas, nas audiências públicas e os 
municípios também pelos CMS [...] mas falta os conselheiros municiais 
saberem da sua importância (Ent. 6, IR). 
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[...] não há diálogo com a população, [...] não há na Geres [...] e, nem nunca 
haverá diálogo com a população (Ent. 7, HCT). 
[...] nas Geres, só há esclarecimentos (Ent. 8, GRC). 
[...] quanto a participação social ainda estamos engatinhando (Ent. 9, FR). 
[...] o problema é que a CIR não é aberta a população, só se for convidado 
(Ent. 11, DCT). 
[...] as informações quanto ao acesso precisam ser divulgadas a população 
(Ent. 12, CMS). 
[...] não consigo visualizar a ligação dos colegiados com a população (Ent. 
14, AMS). 
    

           Não obstante ter sido desenhada com padrão inovador, a situação é complexa 

em relação à estruturação da RC, diante do atual quadro sanitário inquietante, desde 

2017 (ARAGÃO; OLIVEIRA; GURGEL JÚNIOR, 2019). O desenho proposto pelo MS 

aos Estados e municípios é unilateral. O acordo interfederativo entre municípios não 

tem alcançado os objetivos propostos em fortalecer a integralidade no contexto do 

Programa: os problemas são praticamente semelhantes nas três Geres. Isso porque 

a RC, embora formada, está fragmentada, não implantada nem implementada em 

relação à capacidade instalada. O maior desafio está na própria RC, que não garante 

um pré-natal de qualidade em nível municipal, embora tenha havido melhora deste 

componente. O MS desenhou o modelo da rede, mas não indica onde os municípios 

irão captar os recursos. Com isso, é necessário redesenhar a RC em nível 

macrorregional; e esses municípios ficam tentando manter suas Unidades de Saúde 

onde o desenho da rede ainda não foi efetivado.  

           Dessa forma, o processo de Governança Regional para a Rede de Atenção 

Materno-infantil constituiu o foco central deste estudo, objetivando melhor 

conhecimento da RC, suas fortalezas e fragilidades, direcionado na regionalização. 

Quanto às potencialidades da RC: se limitam à  estratégia de saúde da família 

através da melhora no acesso à rede básica e da garantia do parto em risco habitual;  

possui bons equipamentos, porém em pequena quantidade; só foram criadas três 

Unidades de Pronto Atendimento Especializadas (Upae): uma em cada município-

sede das três Gerências Regionais de Saúde (VI – Arcoverde – Upae Deputado Áureo 

H. Bradley; X - Afogados da Ingazeira – Upae Dom Francisco de Mesquita Filho; e, XI 

- Serra Talhada – Upae Dr. José Alves de Carvalho Nunes).  

           As falas a seguir mostram essa realidade:  

       

[...] ainda está na boa estratégia de saúde da família [...] houve uma melhoria 
da acessibilidade na Rêde Básica [...], mas, falta mensurar essa qualidade 
[...] tem sangue novo nas Secretarias (Ent. 1, NR). 
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[...] houve concuro público em 2014 [...] houve um chamamento de 
profissionais e melhoria nas escalas de serviço (Ent. 9, FR). 

 

           Quanto às fragilidades da RC: é pouco apresentada nas reuniões colegiadas, 

e ainda não tem pauta fixa nas CIRs da III Macrorregional de Saúde; os GCRCs, 

anteriormente, não tinham espaço nas CIRs. Contudo, a partir dos meados de 2017, 

houve uma preocupação, por parte das CTs, em implementar e fortalecer essa Rede. 

Mesmo assim, há pouca articulação e poder de decisão nas discussões.  

A Qualidade da atenção pré-natal na rede básica de sáude no Brasil é baixa 

(TOMASI et al., 2017). Os municípios da III Macroregional de Saúde não têm pré-natal 

de qualidade, nem Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pré-natal; há necessidade de 

maior capacitação dos gestores, principalmente dos municípios menores, porque têm 

uma visão municipalista e não de regionalização; faltam médicos obstetras; há 

insuficiência de financiamento; e, ainda, um ponto complicador: a grande distância 

dos municípios para a capital pernambucana (Recife), em relação ao parto de alto 

risco. Foi observado que não existem novas etapas para fortalecer a operacionalidade 

da Rede Cegonha (RC), porque as Câmaras Técnicas (CTs) e os Grupos Condutores 

da Rede Cegonha (GCRCs) não têm poder de convencimento para mostrar a 

importância desse Programa e as respectivas responsabilizações aos Getores 

Municipais de Saúde (GMSs).  

           O que pode ser constatado nas falas a seguir:  

[...] a RC precisa de gestores mais preparados [...] mais os municipais que 
tem uma visão maior para a municipalização e não para a regionalização (Ent. 
3, LRC). 
[...] a RC está em uma condição incipiente (Ent. 5, JCT). 
[...] a RC não andou [...] não tem nada colocado em prática, fica uma angústia 
[...] porque está com a Rede formada, mas não implantada (Ent. 6, IR). 
[...] a grande fragilidade está na falta de financiamento, porque o MS 
desenhou a RC, mas não mostra onde o município vai apanhar o recurso 
porque a maioria dos municípios da região são pobres e não tem arrecadação 
própria (Ent. 12, CMS). 

 
            Não existem novas etapas visando o fortalecimento e a operacionalidade da 

RC porque as CTs e os GCRCs não têm poder de convencimento para mostrar a 

magnitude desse Programa e respectivas responsabilizações aos GMSs. Existem 

fragilidades e incipiência na Governança da Rede de Saúde Materno-infantil na III 

Macrorregional, que se apresentam de forma semelhante nas três Geres, por várias 

questões. Dentre estas questões, a principal é de ordem institucional, política e 
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econômica, porque deriva da falta de incentivos e de capacidade de efetivação da 

rede regionalizada. 

           As relações interfederativas no contexto da III Macrorregional de Saúde, 

no Programa RC, estão explicitadas no Quadro 9.       

Quadro 9 – Atividades executadas da III Macrorregional de Saúde quanto às Relações Interfederativas 
e aos pontos de relevância para a RC 

 
Núcleo de Sentido 

(Dimensão) 
Consolidado das Pautas e Atas CIR (Apresentação e 

pactuação) e Entrevistas Semiestruturadas 
 

Relações Interfederativas Critérios 
 

Caracterização das relações 
interfederativas na CIR entre 
gestores. Temas que mais 
induzem a conflitos ou 
cooperação. Definição da 
agenda que será discutida na 
CIR. Influência do ator social 
que propôs a discussão 

As relações interfederativas mostram uma governança conflitante, 
principalmente quando o tema diz respeito a financiamento ou 
alocação de serviços. 
As pactuação nas CIRs não ocorrem de forma passiva.  
Percebeu-se que as relações interfederativas não são 
cooperativas em se tratando de Estado para município. 
O ator negociador e articulador que propõe as discussões é 
sempre o Gerente da Geres, via CT. 
 

Ocorrência de conduções 
fortemente conflitantes na CIR. 
Ator articulador e negociador 
entre gestores. 
Posicionamento dos GMSs no 
processo decisório do 
colegiado. Objetos de domínio 
nas negociações. 

Não surgem discussões fortemente conflitantes, a não ser quando 
surgem financiamentos; mas, quando ocorrem conflitos entre os 
gestores municipais, normalmente, o Gestor Regional é o 
interlocutor, negociador e articulador. 
Os GMSs dos municípios menores se colocam de forma passiva 
nos colegiados; contudo, é nítida uma forte influência dos GMSs 
dos municípios-sede de Geres, que são mais ativos, por terem 
sempre maior domínio nas deliberações do colegiado. 
 

Desenho político-territorial 
como fator facilitador de 
negociação nas VI, X e XI 
Geres.  

Existe a necessidade de uma reorganização territorial nos 
municípios da VI e XI Geres. Principalmente na VI Geres, por 
possuir vasta área territorial. A X Geres apresenta o melhor 
desenho territorial porque tem municípios que possuem 
características socioculturais e políticas semelhantes. 
 

Implantação de alternativas 
loco-regionais para fortalecer e 
melhorar as condições da 
cooperação interfederativa 
entre municípios, para 
fortalecer a regionalização e a 
resposta social do colegiado. 
 
 

Torna-se necessário maior qualificação e capacitação dos GMSs, 
porque não há critérios para escolha desses gestores. 
É minima a cooperação em nível intermunicipal, nas VI e XI Geres. 
Foi observada maior cooperação entre GMSs na X Geres, devido 
às características socioculturais semelhantes. 
Em sua grande maioria, os gestores ainda não conseguiram 
superar a lógica municipalista. Ainda não foi observada nenhuma 
alternativa loco-regional para otimizar uma cooperação 
interfederativa entre os municípios, para favorecer a 
regionalização. 
 

Caracterização das relações 
de confiança entre as 
Secretarias Municipais de 
Saúde (GMS) das VI, X e XI 
Geres. 

As relações apresentam-se inalteradas, mas, dependendo dos 
interesses em comum dos GMSs e do tempo em que esses 
gestores estão ocupando seus respectivos cargos, o grau de 
confiança dessas relações podem aumentar. 

Fonte: O Autor. 
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           Essa conjuntura regional de saúde não fortalece a natureza dessas relações 

interfederativas nas CIRs, entre os gestores. E estes não propõem abordagens mais 

extensivas quanto ao planejamento e à alocação dos recursos nas regiões (RIBEIRO; 

TANAKA; DENIS, 2017). Há necessidade de definição de estratégias que promovam 

maior cooperação entre os entes federados, porque não existe uma instância 

macrorregional com poder para tal, o que contribui para essa lacuna na governança. 

No todo, o que se apresenta, de forma nítida, é uma desarticulação política entre os 

gestores municipais, consequentemente dificultando as tomadas de decisão. 

           É preciso julgar a complexidade dessa iniciativa, porque seus resultados 

poderiam ser capazes de provocar mudanças nas políticas públicas, dispostas pelo 

MS, cuja responsabilidade é compartilhada no SUS (SANTOS, 2014; SANTOS; 

CAMPOS, 2015; SILVEIRA FILHO et al., 2016). Mas, o que se pode comprovar é que 

a RC e os espaços de governança nos quais estão as CIRs e os Grupos Condutores 

da RC (GCRC) relacionados à sua implementação estão operando fora da agenda 

política prioritária dos gestores públicos, ainda que apresentem ações residuais 

relevantes na Rede, como exemplo, a enfermagem obstétrica. Observa-se que 

persiste a natureza conflitiva, com dificuldade de pactuação e processos de 

governança relativos ao caso RC, cujo resultado pode ser compartilhado pelas três 

esferas de governo, definido como fator determinante de sua desarticulação.  

           Essa conjuntura da III Macrorregião de Saúde não fortalece a natureza dessas 

relações interfederativas nas CIRs: entre os gestores, não são propostas abordagens 

mais extensivas quanto ao planejamento e à alocação dos recursos nas VI, X e XI 

Geres; há necessidade de definir estratégias e mecanismos que promovam maior 

cooperação entre os entes federados. Mesmo em relação às decisões colegiadas em 

CIRs, observou-se uma desarticulação política entre os gestores municipais. Há um 

perfil de aparente parceria no que diz respeito à caracterização dessas relações nas 

reuniões dos colegiados, porque essas são simplesmente formais, e quando o tema 

a ser pactuado é do interesse comum. Mas, quando a temática diz respeito a serviços 

ou financiamentos para municípios maiores, a governança se torna conflitiva, porque 

os GMSs, principalmente dos municípios menores, ficam premidos nessa arena de 

conflitos e sem poder de decisão. E também, como o ator negociador e articulador é 

sempre o Gerente da Geres, existe uma tendência de maior influência política em 

benefício dos municípios-sede de Geres. Esse tema foi mais enfatizado pelos GMSs 

e pelos Técnicos das Câmaras Técnicas Permanentes (TCTs).  
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           Isso pode ser apresentado com as falas a seguir: 

[...] houve conflitos com a gestão passada da SMS Arcoverde, o Hospital 
Regional pediu mais cooperação deles, [...] eu disse a diretora do Hospital 
que é uma questão de retomar a credibilidade (Ent. 1, NR). 
[...] a questão municipalização gera conflito [...] quando o município Sede 
consegue angariar mais serviços (Ent. 3, LRC). 
[...] a gente não faz pactuação [...] já vem definida (Ent. 5, JTC). 
[...] de forma geral o convívio é bom com todos os gestores, quando se tem 
interesse coletivo de custos [...], mas, quando não eles (GMSs) se unem para 
reclamar (Ent. 9, FR). 
[...] muitos temas geram conflitos [...] quando é relativo a equipamentos para 
servir a região. [...], onde vai ficar? (Ent. 14, AMS). 
 

            Não foram observadas ocorrências fortemente conflitantes nas CIRs, mesmo 

porque os temas que seriam pactuados já tinham sido organizados previamente pelas 

respectivas CTs; discordâncias surgem apenas no que se refere à distribuição dos 

escassos recursos federais. Mas, na ocorrência de conflitos, a condução fica a cargo 

do GR, entre gestores municipais. Observou-se também que os GMSs ficam 

pressionados entre a decisão e a execução de uma agenda estruturante para legitimar 

as decisões colegiadas em CIRs, mostrando respostas aos interesses em jogo dos 

municípios-sede; há uma tensão permanente, entretanto enclausurada, nos fóruns de 

governança, no controle social e nas CTs, onde a racionalidade do uso dos meios se 

impõe cada vez mais, em virtude das peculiaridades do setor saúde da III 

Macrorregional. Nos processos decisórios dos colegiados das três Geres, os gestores 

dos municípios mais influentes se posicionam de forma mais ativa, muitas vezes pela 

própria formação profissional na área de saúde, enquanto os gestores dos municípios 

menores têm atitude passiva, sem autonomia. Mas, em geral, todos eles mostram 

maior domínio nas CIRs, quando os objetos de negociações se referem à área 

financeira, e menor domínio em relação às ações estratégicas. 

           Os entrevistados mostram a situação:  

[...] a cooperação solidária nem sempre vai ocorrer devido a configuração 
política, [...] não tem grandes conflitos [...] quando o tema é negociação 
normalmente para abertura de serviço vinculado a OS (Hospital Regional), só 
uma figura criou conflito [...] esse foi o maior conflito da Geres [...] vai ter 
conflito para negociar a RAPS (Ent. 1 NR).  
[...] acredito que seja a nossa gerente da Geres que é negociadora [...] para 
no final todos ganharem (Ent. 2, MCT). 
[...] a negociadora é sempre a Gerente da Geres, isso, é um pouco 
tebndencioso (Ent. 4, KCT). 
[...] como é a presidente da CIR, ela tem jogo de cintura e houver [...] se 
houver qualquer entrave ela é muito de ouvir [...] os GMSs sempre queremse 
organizar de forma passiva [...] a dificuldade é na falta de critério para escolha 
dos secretários municipais [...] há passividade pela falta de domínio do 
assunto [...] os prefeitos escolhem gestores sem critérios, isso reflete 
negativamente (Ent. 5, JCT). 
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[...] a pergunta é, qual o filtro que se usa para convidar para ser gestor de 
saúde [...] não existe [...] o critério é quem votou em mim [...] para se trabalhar 
melhor, depende de cada gestor desse [...] no silêncio de cada gestor desse 
(Ent. 7, HCT). 
[...] o grande embate é entre os membros do Cosems e a SES-PE para 
repasses atrasados e serviços não prestados [...] ou, deixam de ser ofertados 
a contento (Ent. 9, FR). 
[...] no processo decisório de governança alguns municípios são passivos 
quando o objeto de negociação é a respeito de financiamento da Rede [...] 
por ter menor domínio (Ent. 10, ERC). 
[...] ainda não há discussão fortemente conflitante nessa regional [...] não 
tenho como opinar (Ent. 12, CMS). 

 

           Para que haja uma mudança no desenho proposto na rede de atenção, a fim 

de torná-la mais efetiva, é necessário aumento de recursos financeiros para 

implantação e estruturação dos serviços (CUNHA, 2017). E também utilizar novos 

mecanismos de cooperação entre gestores, com o objetivo de compartilhar as 

responsabilidades assistenciais e financeiras, e para que as tomadas de decisões 

políticas estejam engajadas com a organização das redes regionais de atenção à 

saúde em nível macrorregional. 

           A RC é um Programa social, de caráter redistributivo, direcionado a beneficiar 

grande parcela da população (binômio mãe-filho). Esse tipo de Programa implica na 

alocação de recursos financeiros de grande vulto e na redistribuição de orçamentos 

e, por conseguinte, enseja conflitos de interesses (CUNHA, 2017; MARTINELLI et al., 

2014). Diante do atual quadro sanitário inquietante desde 2017, em relação à 

elaboração do desenho da RC na III Macrorregião de Saúde, e especificamente em 

todas as regiões sob sua jurisdição, além de desatualizados, vê-se que os pactos se 

apresentam estagnados, o que se configura num desafio, porque envolve fatores 

políticos, econômicos e sociais. Este quadro tem sido agravado pela interferência de 

atores em nível central/estadual, que não agem no processo de governança regional, 

comprometendo a operacionalização do Programa. Pode-se citar, por exemplo, uma 

situação que deixa clara esta afirmativa: na VI Geres, para chegar a uma unidade de 

referência no município- sede, devido ao sistema viário, uma gestante tem que passar, 

obrigatoriamente, por dentro de um município sob a jurisdição da V Geres 

(Garanhuns) da II Macrorregional de Saúde. O que constitui, sem dúvida, uma 

peregrinação, e ainda mais durante o trabalho de parto. O desenho da RC na XI 

Geres, por esta ter sido criada mais recentemente, é mais adequado. Já a X Geres 

tem o desenho da RC mais organizado, por sua área territorial ser menor. 
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            Quanto ao atual desenho político-territorial, as regiões de saúde não foram 

delimitadas com base em suas identidades culturais, econômicas e sociais, mas, por 

seus interesses políticos; esse desenho não constitui um fator facilitador de 

negociação nas VI, X e XI Geres; há necessidade de uma reorganização territorial em 

todas as três Geres. 

O desenho da VI Geres é o que precisa mais urgentemente ser revisto, em 

virtude de sua vasta área territorial. O desenho político-territorial da X Geres é o mais 

adequado para a macrorregião, em virtude das semelhanças culturais, sociais, e 

políticas regionais. Os desenhos, tal como se apresentam, não contribuem para 

aumentar a resolutividade e aprimorar o processo de condução da política de saúde; 

os colegiados não têm autonomia para decidir sobre essa ação. Na III Macrorregional, 

o desenho do território é mais coerente, por ser recente; mas, abrange uma área 

vasta, o que dificulta a operacionalização das ações e dos serviços, no que concerne 

à sua integração, e ainda não possui funcionalidade.  

           Os excertos a seguir reforçam essa constatação: 

 

[...] na VI Geres [...] a dificuldade é em relação há municípios distantes 
Petrolândia, Tacaratu e Jatobá [...] se pudesse redesenhar [...] se pudesse 
abrir nova região [...] se tivesse desenho menor [...] independente de critério 
de população [...] é preciso rever esse desenho (Ent. 1, NR). 
[...] o desenho da VI Geres dificulta [...] tem municípios a mais de 300 km de 
distância de Arcoverde [...] é um pouco complicado para trabalhar (Ent. 5, 
JCT). 
[...] a X Geres está bem localizada [...] não precisa de mudança [...] a distância 
não é grande [...] municípios na mesma região de desenvolvimento [...] em 
relação a VI e XI Geres a situação não é boa (Ent, 6 IR). 
[...] os doze municíos da X Geres tem fluxo bom [...] território é positivo para 
o gerenciamento [...] não adianta mudar o cenário atual [...] é ideal (Ent. 7, 
HCT) 
[...] a XI Geres foi a última a ser montada [...] o desenho é bem tranquilo para 
a gerência [...] a decisão política decidiu a nova Geres [...] não sei se ainda é 
muito cedo para dizer algo (Ent. 9, FR). 
[...] aqui na XI Geres pela questão geográfica o desenho precisa [...] para 
chegar em Carnaubeira da Penha é preciso passar por um município da 
Geres de Sagueiro, de outra Macrorregional (Ent. 10, ECT). 
 

           Da forma como a regionalização vem sendo conduzida, a dinâmica de 

Governança Regional, carente de estímulos para sua concretização, mesmo com 

programas prioritários de saúde pública, gera fortes impactos negativos sobre esse 

segmento (MARTINELLI et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2014). Com o atual panorama 

de alterações focado à política de saúde do Brasil, o resultado é o esvaziamento 



88 
 

 

gradual da RC, com dificuldade de recursos e adequação, bem como menor 

capacidade de articulação na agenda política dos gestores do SUS nos Estados. 

a) Alguns aspectos importantes foram observados:           

b)  Não há cooperação interfederativa entre municípios sob a jurisdição de suas 

respectivas Geres, para fortalecer a regionalização e a resposta social do 

colegiado às demandas da saúde. E, muito menos, quando esta cooperação é 

em nível macrorregional;  

c) O processo organizativo da III Macrorregião funciona através de uma rede 

interfederativa frágil, no âmbito da gestão e da atenção à saúde. As alternativas 

para aprimorar essas demandas se resumem a esparsos treinamentos para os 

GMSs; não são realizadas oficinas para treinamento e aperfeiçoamento de 

pessoal;  

d) A indicação de GMSs com maior qualificação na área de saúde é 

imprescindível; seu nível de qualificação deve ser aperfeiçoado, para gerar um 

padrão homogêneo na composição do colegiado;  

e) Não houve mudança na forma de financiamento por parte da União, para 

superar essa lógica municipalista.  

           As falas dos entrevistados mostram esta situação: 

 

[...] é preciso instrumentalizar os gestores municipais [...] precisam de 
acessoria [...] não precisam inventar metas e sim estratégias (Ent. 1, NR). 
[...] falta critério para escolher gestores [...] não depende só de nós para 
escolher representantes [...] tem que capacitar gestores para reforçar a 
regionalização (Ent. 5, JCT). 

 

           Nas três Geres, não foi observada melhoria nas relações de confiança entre as 

Secretarias Municipais de Saúde (SMSs) e as respectivas Gerências. Essa relação 

de confiança é caracterizada pelo grau de transparência, visibilidade, compromisso 

de responsabilizações e compartilhamento de poder, sendo este último priorizado 

para os municípios maiores. Surgiram grupos de “WhatsApp”, mas, não ocorre maior 

inter-relação entre os GMSs, talvez devido à grande mudança por conta das últimas 

eleições, em média de 70%; as relações de confiança crescem com o tempo; e, por 

último, constatou-se maior grau de ajuda mútua entre o grupo de gestores municipais 

da X Geres.  

           O entrevistado faz essa confirmação: 
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[...] me sinto tranquilo e confio nos meus colegas, a ajuda é forte na X Geres 
[...] em outras regiões não consigo ver isto [...] em outras regiões que já passei 
(Ent. 14, AMS). 

 
            A alocação de recursos para a III Macrorregional de Saúde, relacionados à 

RC, está expressa no Quadro 10.  

Quadro 10 – Atividades executadas da III Macrorregional de Saúde quanto à Alocação de Recursos e 
aos pontos de relevância para a RC. 
 

Núcleo de Sentido 
(Dimensão) 

Consolidado das Pautas e Atas CIR (Apresentação e 
pactuação) e Entrevistas Semiestruturadas 

 

Alocação de Recursos Critérios 
 

Alternativas loco-regionais do 
Colegiado em aprimorar 
investimentos, visando a 
Atenção à Saúde Materno-
infantil, diante da contínua 
diminuição de financiamento 
para a saúde pela União como 
colegiado 
 

Tendo em vista um forte movimento de responsabilização sanitária 
na III Macrorregional de Saúde, está ocorrendo uma maior 
pontualidade e um maior controle econômico e financeiro para 
resolver problemas dos recursos relacionados à continuidade da 
Rede de Atenção à Saúde Materno-infantil, influenciado não só 
pela diminuição de recursos, mas, pelo forte movimento de 
responsabilização sanitária. 
 

Acompanhamento, pela CIR, 
da implantação e 
implementação dos 
componentes RC na III 
Macrorregional de Saúde. 

Nas reuniões das CTs, foi discutida a implantação e 
implementação do Programa, de acordo com a Portaria 
1.459/2011. Nas CIRs, em todas as Geres, só eventualmente é 
abordado algum ponto condutor. 
  
Os quatro componentes da RC estão pactuados: Assistência pré-
natal, Parto e nascimento, Puerpério e atenção integral à criança. 
Mas, ainda apresentam fragilidades. Sistema logístico não 
operacionalizado. 
Houve apresentação do plano e estruturação da RC; e, 
apresentação de alterações na composição dos CGRCs. 
 

Monitoramento e Avaliação 
através da CIR. Processo de 
alocação e utilização de 
recursos vinculado à RC, pelos 
entes federados. 

Não tem ocorrido monitoramento nem acompanhamento de 
transferência de recursos financeiros vinculados à RC, pelas VI, X 
e XI Geres.  
 
Não está ocorrendo feedback do Ministério da Saúde (MS) em 
relação às Geres (ficam à parte), via Secretaria Estadual de Saúde 
de Pernambuco (SES-PE). Os recursos são repassados 
diretamente aos municípios. 
 

Fonte: O Autor. 

 

           Assim, o grande problema em relação à Rede Regional de Atenção 

Maternoinfantil diz respeito ao subfinanciamento do SUS. Porque, mesmo o MS 

prevendo recursos para reformas, obras e serviços, uma parcela desses recursos é 

de responsabilidade municipal (CUNHA, 2017). E, em relação aos municípios desta 

Macrorregião, nota-se que, ultimamente, os percentuais de despesas com serviços de 
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saúde têm sido paulatinamente crescentes, e, com isso, também aumentam as 

dificuldades para responsabilização, em virtude da ampliação da oferta dos serviços. 

           Não ocorrem novos financiamentos para a saúde, por parte da União, para o 

Estado e municípios, principalmente relacionados ao Programa RC: ao contrário, o 

que se observa é uma redução. Diante de tal situação, individualmente, os colegiados 

das VI, X e XI Geres têm discutido e buscam, mesmo que de forma esparsa, 

alternativas loco-regionais para aprimorar a utilização dos parcos investimentos para 

dar continuidade e otimização às ações da Rede de Atenção à Saúde Materno-infantil. 

Os GMSs esclarecem que, por ser este um tema de caráter complexo, e em nível 

estadual e regional não haver governabilidade sobre a alocação desses recursos, não 

há um caráter regulador, apenas de parceria. Com isso, só ocorrem discussões 

superficiais, na CIR, sobre o que está alocado no nível municipal.  

Ao mesmo tempo, aflora uma coalisão e maior responsabilização sanitária por 

parte desses GMSs, em relação aos gastos com os escassos recursos disponíveis. 

Há uma iniciativa de desenvolver ações intergovernamentais voltadas para a saúde 

materno-infantil, e por compartilhar a tomada de decisão, planejamento e execução 

das ações da RC em nível municipal, principalmente as relacionadas à atenção 

primária. Mesmo diante dessa dificuldade de financiamento, os municípios sinalizam 

em formar consórcios e parcerias, com a finalidade de melhorar a acessibilidade e 

integralidade.  

           Os extratos a seguir mostram o que os entrevistados pensam: 

 
[...] o tema é muito complexo [...] não é só diminuição de recursos e sim 
aumento de responsabilidades para os municípios [...] a frase é “cada vez 
mais tem que se fazer com menos” (Ent. 3, LRC). 
[...] em recursos nem tem o que falar [...] o problema é que as Geres não têm 
como ver, acompanhar ou trabalhar com recursos (Ent 5, JCT). 
[...] com essa dificuldade de financiamento na saúde, os municípios já 
sinalizam para fazer consórcios (Ent. 6, IR). 
[...] tem que ter responsabilidade sanitária [...] em jogo estão vidas, não fetos 
(Ent. 12, CMS). 
 

 
           A RC foi vista como uma prioridade na agenda governamental em saúde, 

desenhada com padrão inovador, numa iniciativa política intergovernamental 

(ARAGÃO; OLIVEIRA; GURGEL, 2019). Quanto ao acompanhamento da implantação 

e implementação da RC, após oito anos de sua criação, em 2011, esse programa na 

III Macrorregional de Saúde, através das respectivas CIRs das três Geres, 

respectivamente, pactuou os quatro componentes: Assistência Pré-natal; Parto e 
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Nascimento; e, Puerpério e Atenção à Saúde da Criança. Porém, o componente: 

Sistema Logístico, Transporte Sanitário, e Regulação não está operacionalizado. 

Estão havendo poucas deliberações em relação à implementação da RC, 

eventualmente, quando existe algum ponto condutor apresentado em CIR, como em 

relação à Assistência pré-natal ou à cobertura vacinal. O Estado dispõe de uma 

Política de Fortalecimento da Atenção Primária (PFAP). Todos os componentes da 

RC necessitam de consideráveis melhorias; contudo, a Assistência Pré-natal possui 

um bom percentual de cobertura. Quanto ao parto e nascimento, existem entraves 

financeiros, e não há referência para parto de alto risco regulado; esse tipo de parto 

geralmente é encaminhado para as Upaes. Em relação à saúde integral da criança, 

ainda são necessários grandes esforços para melhorar esta situação.    

           Os fragmentos de fala, a seguir, destacam o que foi exposto: 

 
[...] o problema é que em 2016 o número de óbitos subiu [...] está relacionado 
com a qualidade do pré-natal [...] assistência pré-natal [...] também o pós-
parto (Ent. 2, MCT) 
[...] dentro do grupo condutor da Rede Cegonha tem acompanhamento, mas 
não leva para a CIR [...] o componente mais incipiente é o transporte sanitário 
[...] muita coisa tá faltando (Ent. 3, LRC). 
 [...] quando a CIR traz algum ponto condutor da RC [...] apresenta 
indicadores [...] reforçamos a qualidade e não quantidade (Ent. 6, IR). 
[...] consegue-se ter um bom percentual de pré-natal [...], mas, para o pré-
natal de alto risco precisa ampliar a oferta de consultas para gestantes 
referenciadas [...] quanto a parto e nascimento tem deficiência de serviços e 
profissionais [...] não tem escala completa. Essa é a maior dificuldade [...] na 
realidade a gente não escuta mais, e nem ouve falar de RC [...] no tempo da 
Presidente Dilma a gente ouvia falar muito da RC (Ent. 9, FR). 
 
 

           A mulher é o ponto central desse processo, inserida na experiência da 

gravidez, do parto e da maternidade com segurança (CAVALCANTI et al., 2013). No 

Brasil, a Região Nordeste (NE) é a que apresenta as taxas mais elevadas de 

morbimortalidade materna e infantil, em relação às demais regiões, e, com isso, gera 

mais desigualdades (NASCIMENTO et al., 2014; UMUHOSA; ATAGUBA, 2018). Em 

Pernambuco, esta é a situação que se apresenta, de que decorre a necessidade de 

priorização de investimentos nessa área, no intuito de acelerar a redução dessas 

desigualdades, ainda mais acentuadas no interior e na região do semiárido do Estado.  

Os municípios nordestinos ali situados apresentam pior capacidade de 

arrecadação em relação às demais regiões do país (MEDEIROS, 2011). No Brasil, em 

2015, o índice de Mortalidade Materna (MM) apresentou redução de 56%, o que 

demonstra a existência de um quadro de estabilidade; a partir de 2017, essa taxa se 
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eleva (NAÇÕES UNIDAS, 2018a, 2018b). Esse quadro voltou a apresentar grandes 

vulnerabilidades relacionadas a esse grupo populacional, sobretudo com a ruptura 

institucional e o novo ciclo de crises, conjugadas a uma política e economia 

contracionistas no Sistema Único de Saúde (SUS), por parte do Governo Federal. O 

Programa Rede Cegonha (RC), que desde seu lançamento sofria redução de sua 

capacidade de se efetivar, acentuou ainda mais sua vulnerabilidade, por falta de 

recursos na proporção adequada para priorização de seus componentes. 

           Os colegiados da III Macrorregional não têm monitorado e avaliado o processo 

de alocação e utilização de recursos financeiros pelos entes federados vinculados à 

RC. Existe prestação de contas nas audiências públicas, por parte do Estado e dos 

municípios, mas, não há conhecimento e divulgação para a sociedade, do mesmo 

modo que não há integralização dos serviços disponíveis nas três esferas de governo. 

Por isso, esse processo de consolidação do controle social se apresenta de forma 

incipiente. 

           Confirmando o fato, foi observado que, nos colegiados, não é apresentada nem 

acompanhada a forma de utilização dos recursos financeiros referentes à Rede. O 

argumento das Câmaras Técnicas (CTs) é que o repasse da União para os municípios 

é feito pelo Fundo Nacional de Saúde (FNS). As Câmaras Técnicas não estão levando 

para a pauta das Comissões Intergestores Regionais (CIRs) o quantitativo que está 

sendo investido. Só são apresentados os serviços ofertados; e o monitoramento só 

ocorre eventualmente, quando são recebidos recursos (ex. para o teste rápido de 

gravidez). E ainda, há casos em que os Gestores Municipais de Saúde (GMSs) não 

ficam cientes desses repasses. 

           Esses recortes mostram isso: 

 
[...] o financiamento a gente não tem acompanhado [...] não tem esse dado 
financeiro [...] eu só acompanho o número de consultas de pré-natal e 
quantos exames estão fazendo. Não recebo planilha de custos do Ministério 
da Saúde [...] cada município deve receber (Ent. 6, IR). 
[...] na CIR a gente não tem apresentado recursos financeiros [...] a CT não 
trouxe esse assunto à pauta, de quanto está sendo investido (Ent. 9, FR). 
 

 
  A importância de operacionalização dos sistemas de Logística da RC, na III 

Macrorregional de Saúde, para fortalecê-la e assegurar a configuração dos sistemas 

de apoio, fluxos e contrafluxos, sistema de referência e contrarreferência etc. estão 

mostrados no Quadro 11.    
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Quadro 11 - Operacionalização dos Sistemas de Logística para fortalecimento da RC na III 
Macrorregional de Saúde: atuações de informação, regulação e transportes empreendidas pelos 
gestores para otimização dos serviços. 

Núcleo de Sentido 
(Dimensão) 

Consolidado das Pautas e Atas CIR (Apresentação e pactuação) 
e Entrevistas semiestruturadas 

 
Sistema de Logística  

 

 
Critérios 

Otimização da regulação da 
acessibilidade e 
continuidade de ações 
específicas da RC. 
 

Cada município tem seu núcleo de regulação, o qual é supervisionado 
pelo Estado (Atenção Primária, Sistema de Informação). 
A RC é pouco colocada em pauta; 
Não ocorre comunicação entre as Redes Temáticas (RAS). 
Verificou-se que, a partir de 2017, essa temática passou a ser mais 
abordada simultaneamente nas CIRs das três Geres. 

Regulação e marcação de 
consultas e exames; e 
Regulação e controle e 
ampliação de leitos de alto 
risco 

São pouco referenciadas nas CIRs, em relação à falta de capacidade 
instalada nos hospitais de referência das Geres. 
Há fomento ao acesso de, no mínimo, sete consultas no pré-natal. E 
orientação sobre a oferta de métodos contraceptivos.  
Teste de sífilis foi apresentado em CIRs. 

Organização de Serviços. 
Transporte Sanitário 
  

O componente foi pactuado em CIR. O serviço Samu Cegonha foi 
apresentado, mas não pactuado, portanto, não operacionalizado 
(oferecido) ao recém-nascido que necessita de emergência 
ambulatorial (equipado) na III Macrorregional de Saúde.   

Cadastramento de 
estabelecimentos, 
contratação e capacitação 
de profissionais da III 
Macrorregional com a 
finalidade de 
operacionalizar a estrutura 
da Rede Cegonha 

Há cadastramento de estabelecimentos e profissionais pelo CNES. 
Observou-se que as pautas abordam o CNES em relação à demanda 
sobre Regulação de Leitos Hospitalares e às ações do GCRC. É 
importante a detecção da capacidade instalada e a oferta potencial 
dos leitos nas três regionais de saúde (VI, X e XI Geres), em relação 
ao planejamento e utilização dos serviços em local mais adequado. 
Cada GCRC de cada regional tem informações atualizadas sobre o 
número de leitos obstétricos existentes em sua respectiva Região de 
saúde e o quantitativo de profissionais disponíveis para melhor 
direcionamento dos investimentos nas Unidades de referência. 

Fonte: O Autor. 

É necessário enfatizar a importância da Região de Saúde para se afastar do impasse 

fracionado das ações e serviços de saúde, do retraimento do centralismo federal 

programático e sem visão de planejamento regional (SANTOS; CAMPOS, 2015). É 

inquestionável a importância da regionalização (SILVEIRA FILHO et al., 2016; SOLLA; 

CHIORO, 2014), para que as RASs se comportem de forma resolutiva e sistêmica, 

nessa Macrorregião de Saúde, sendo o centro direcionador das referências entre os 

serviços dos variados entes federados nos três níveis de gestão. 

           Houve uma otimização no setor de Regulação, mesmo porque é o setor 

responsável pela organização das reuniões das CTs e das CIRs; mas precisa de 

adequações, porque a acessibilidade do paciente só ocorre via Atenção Básica, 

principalmente nas X e XI Geres. Atua também na marcação de consultas e exames. 

Os exames de biologia molecular (no caso de Zika, Chikungunya e Dengue, 

Toxoplasmose, HTLV - Vírus T linfotrópico humano, e Citomegalovírus, que causam 
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teratogenia) são encaminhados ao Lacen, para realização. Os exames e sorologias 

para casos de arboviroses, Dengue, igm (anticorpo para infecção aguda) são 

realizados nos laboratórios das Geres. E os exames de teste rápido para Hetatite B, 

Hepatite C, VDRL (sífilis) e HIV são realizados nos centros de especialidades dos 

municípios.           

           Esse tema é discutido, mas, pouco abordado nas CIRs; em relação à 

capacidade instalada nos hospitais de referência das três Geres, não existem leitos 

de alto risco, nem UTI pré-natal nas unidades da III Macrorregional de Saúde. Mas, 

para consulta de alto risco, a regulação encaminha para a Upae. Com isso, fica 

demonstrado que a organização da RC, nesse território sanitário, apresenta 

importantes entraves para a garantia de atenção integral e acesso aos serviços de 

alta densidade tecnológica. Quanto à Regulação, por ser complexa no patamar 

regional, foge à governabilidade.    

           Os entrevistados constatam estas afirmativas: 

 
[...] na regulação do acesso dentro da rede muitos itens de agendamento são 
feitos na central de regulação [...] aqui é dentro da regional [...] diferente das 
outras regionais que têm a central de regulação dentro dos municípios Sede 
[...] isso gera conflitos [...] termina o município regulando mais para ele do que 
para os outros (Ent. 1, NR). 
[...] (Ent. 4, TCT) as coordenações regionais principalmente a de regulação 
está crescente [...] o acesso do paciente na porta de entrada não deve ser na 
atenção básica [...] era para regular [...] a porta de entrada pode ser qualquer 
atenção [...] as redes não se comunicam [...] cai na regulação (Ent. 4, KCT). 
[...] a regulação é nova [...] de cinco anos para traz, não tinha [...] (Ent. 7, 
HCT). 
[...] agora chegou o Teste Rápido para gravidez [...] é feito pela Rede 
Cegonha [...] é pelo FNS (Ent. 8, GCT) 
[...] a Rede Cegonha funciona aqui na XI Geres [...] regula procedimentos 
para Upae [...] Hospam [...] saúde da mulher [...] consultas sim [...] de alto 
risco [...] pré-natal não [...] regula mastologia e ultrassom [...] regula só 
questão ambulatorial, nada de internamento [...] alguns casos o 
encaminhamento é para Hospitais do Recife (Ent. 11, DCT).  

 

            Em relação ao aspecto transporte sanitário (Samu Cegonha), ainda não foi 

pactuado em reunião colegiada, por se tratar de investimento elevado (veículos, 

equipamentos, recursos humanos), bem como devido à vasta extensão da área 

jurisdicional das três Geres da III Macrorregional de Saúde; acresce a isso, o fato de 

os municípios se localizarem relativamente distantes uns dos outros. Os gestores 

municipais ficam num impasse: além da dificuldade financeira, a escolha de qual 

município tem melhor logística para ser a sede operacional do serviço, visto que o 

município que obtiver esta condição será automaticamente mais beneficiado em 
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relação aos outros. Como esse componente da RC não foi operacionalizado, o tema 

não é debatido em CIR; então, fica comprometida a garantia de atenção integral à 

paciente e ao recém-nascido. Conforme os SMSs, o ponto mais vulnerável ainda é o 

Sistema Logístico, Transporte Sanitário.      

           A palavra dos entrevistados evidencia o que foi afirmado, nessa macrorregião: 

 
[...] o transporte sanitário foge a governabilidade regional [...] é mais 
complicado (Ent. 1, NR). 
[...] o mais importante é o transporte sanitário [...] foi pactuado [...], mas, não 
existe [...] o Samu Cegonha não foi pactuado [...] o custo é alto (Ent. 3, LRC). 
[...] a grande fragilidade é o transporte sanitário [...] é um problema (Ent. 9, 
FR). 

 
           Quanto ao cadastramento dos estabelecimentos, os documentos analisados 

(pautas e atas das CIRs das respectivas Geres) indicam que, em relação ao 

cadastramento de estabelecimentos, houve pactuação da Rede; e também para 

aumentar, organizar e qualificar profissionais para operacionalizar a Rede de Atenção 

à Saúde Materno-infantil, por meio da capacitação pré-natal de risco habitual para 

médicos e enfermeiros. Contudo, há escassez de médicos especialistas em 

obstetrícia e pediatria em todas as regionais de saúde. 

           No que diz respeito, aos municípios de pequeno porte, na III Macrorregional de 

Saúde. Esses têm uma grande dificuldade em manter uma equipe técnica capacitada, 

onde muitos desses municípios procuram solucionar tais problemas através de 

suporte técnico por consultorias.  

           Estas falas abordam o problema: 

 
[...] falta obstetras e pediatras na VI Região (Ent. 1, NR). 
[...] o Hospam tem capacidade instalada de 74 (setenta e quatro) leitos, mas, 
só tem 11 (onze) para obstetrícia com equipe mínima [...] sem obstetras e 
pediatras todos os dias (Ent. 9, FR). 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

           Este estudo buscou analisar o processo de Governança no nível da III 

Macrorregional de Saúde de Serra Talhada, direcionado para a Rede de Atenção à 

Saúde Materno-infantil, com ênfase nas características e grau de implantação do 

Programa Rede Cegonha, a fim de verificar sua adequação em relação à configuração 

interinstitucional. Demonstrou que a Governança é conflitiva e têm características 

semelhantes nas três Geres. 

           O Modelo Lógico (ML) elaborado para a RC mostrou ser uma profícua 

ferramenta de gestão, porque permitiu esquematizar uma imagem-objetivo da real 

situação do Programa nessa circunstância. 

           A utilização do Método Delphi Ajustado, alicerçado em relações interfederativas 

na regionalização do SUS, preencheu as lacunas do conhecimento e tranpôs os 

obstáculos da avaliação normativa, mesmo diante da escassez de métodos 

avaliativos, respondendo de forma plena à necessidade da avaliação em rede de 

serviços regionais, com base na opinião de especialistas e coerente com a 

complexidade do objeto de pesquisa não estruturado. E, através deste, avaliou-se que 

o GI do Programa RC está em nível Insatisfatório na III Macrorregional de Saúde de 

Serra Talhada, corroborando o julgamento de consenso dos experts selecionados. É 

imprescindível ressaltar a condição em que se encontra a estruturação da RC na III 

Macrorregional de Saúde, porque, nessa conjuntura, para sua otimização, é 

importante o apoio social e político, diante de uma população vulnerabilizada e 

desfavorecida, no interior no semiárido pernambucano, num cenário política e 

economicamente adverso.  

          Não existem novas etapas para fortalecer e operacionalizar o Programa RC, 

porque as CTs e os GCRCs não têm poder de convencimento para demonstrar a 

magnitude desse Programa em relação à sua configuração interinstitucional, e das 

respectivas responsabilizações aos GMSs, porque foge à governabilidade. 

           É imprescindível definir novas estratégias e mecanismos que proporcionem 

maior cooperação entre os entes federados, quanto à utilização dos recursos:  pois, 

quando são recebidos, muitas vezes não são aplicados, o que cria/incentiva um ciclo 

de não operacionalidade para o Programa RC. 

          As reuniões CIRs das VI, X e XI Geres, respectivamente, apresentaram as 

mesmas características, limitadas apenas a questões técnicas regionais. Embora 
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registradas e formalizadas, são apenas informativas, sem espaço para pactuações 

para a RC. Mostraram pouca capacidade resolutiva, e são caracterizadas pela 

presença de atores institucionais sem poder de decisão, o que provoca um vácuo na 

governança. E, também, não há uma instância macrorregional.  

           O desenho do território da III Macrorregional de Saúde é mais coerente, por ser 

recente, mas, não possui funcionalidade. Em nível regional, há necessidade de uma 

reorganização territorial em todas as três Geres. O desenho da VI Geres necessita 

ser revisto, em virtude de sua vasta extensão territorial. 

           É possível que as imperfeições detectadas sejam parte de um panorama ainda 

mais extenso no Brasil, em relação ao contexto desfavorável de natureza 

intergovernamental, que se caracteriza por problemas amplos na saúde pública, 

provenientes de uma crise institucional e grande alteração das políticas do Governo 

Federal, com medidas de austeridade adotadas no SUS, contidas na Emenda 

Constitucional (EC) nº 95/2016. 

            Como essa situação é inevitavelmente contingencial, mostra-se a necessidade 

de novas avaliações dos programas governamentais implementados em rede regional 

compartilhada, a fim de corrigir distorções, ineficiências, e adequá-los às 

necessidades dos segmentos populacionais a que se destinam. Nesse contexto 

adverso, desde 2017, é fundamental implementar e fortalecer a RC em Pernambuco.  

           Faz-se necessária a criação de novas soluções colegiadas nas CIRs, o 

principal caminho para otimizar a implementação de um modelo de gestão satisfatório 

e eficaz para a Rede de Atenção à Saúde Materno-infantil, que elimine a verticalidade 

da RC. E mais: direcionar a forma de organização das RASs relacionadas a este 

Programa, vinculando seus objetivos a uma estrutura operacional condizente, que 

inclua, de forma transversal, os sistemas de governança, de atenção à saúde, de 

alocação de recursos e de logística. E que considere o planejamento ascendente para 

viabilizar o atendimento adequado ao segmento materno-infantil, com foco nas 

prioridades e necessidades das três Geres da III Macrorregional de Saúde, de forma 

a eliminar a governança conflitiva e ineficaz existente. 
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APÊNDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA 

 

 

DOMÍNIO I – Dinâmica da governança interfederativa no contexto da Região de Saúde. 

 

1 

– A forma pelo qual a reunião da CIR tem sido organizada, quanto a horários, pautas, 

coordenação da reunião, tem influenciado positivamente ou negativamente no processo de 

pactuação entre os gestores? 

2 

- Como ocorre a definição da agenda que será discutida na reunião do colegiado? A forma como 

os temas são discutidos sofrem influência do ator social que propôs a discussão? (caracterizando 

a discussão de forma breve ou aprofundada, conduzindo a deliberações, ou permanecem como 

discussões). 

3 

- Qual tem sido o potencial de efetivação das negociações ocorridas na CIR para a condução da 

Rede Cegonha? Como o COAP tem sido discutido visando formalizar os acordos 

interfederativos na Região de Saúde? 

4 

- No processo de planejamento da estruturação da Rede Cegonha na Região de Saúde, como as 

informações estratégicas têm sido utilizadas para a tomada de decisão na CIR? (informações 

estratégicas: perfil epidemiológico, aspectos demográficos e socioeconômicos, capacidade 

instalada de serviços de saúde) Como a CIES e Câmara Técnica tem participado nas discussões 

entres os gestores? 

5 

– Como tem se dado a comunicação entre o colegiado e a população quanto a condução da Rede 

Cegonha da Região de Saúde? Quais aspectos têm favorecido ou limitado esse diálogo e 

prestação de contas à sociedade? 

6 

- A estruturação da Região de Saúde, como um acordo interfederativo entre os municípios, tem 

alcançado os objetivos propostos inicialmente de fortalecer a integralidade no contexto da Rede 

Cegonha? Quais fragilidades e potencialidades são encontradas nesse arranjo político-

territorial?  

7 

Partindo do contexto atual do sistema de governança da Região de Saúde, qual (is) seriam as 

próximas etapas para fortalecer a capacidade de efetivação da Rede Cegonha? 
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DOMÍNIO II - Relações interfederativas no contexto da Região de Saúde. 

 

1 

- Como tem se caracterizado as relações interfederativas no colegiado regional, entre os gestores 

públicos? (está mais associado à competição, conflito, cooperação, solidariedade 

interfederativa) Nesse âmbito, quais temas tem se apresentado com maior potencial de induzir 

conflitos e quais temais estão relacionados a cooperação entre os atores presentes? 

2 

- Quando em negociações fortemente conflitantes, e com dificuldades de consenso do grupo, 

qual ator social do colegiado se posiciona de forma ativa como articulador e negociador entre 

os gestores com posicionamento conflitantes? Como ocorre a condução da negociação? 

3 

– Como se posicionam os secretários municipais de saúde dentro do processo decisório do 

colegiado? (forma ativa ou passiva) Quais são as temas objeto das negociações que os 

secretários municipais de saúde apresentam maior e menor domínio? 

4 

- O desenho político-territorial da Região de Saúde tem sido um fator facilitador da negociação 

de forma regionalizada? Voçê acredita que o processo de condução da política de saúde poderia 

ser positivamente diferente se fosse realizado uma reorganização dos municípios que fazem 

parte dessa Região de Saúde? Quais mudanças você proporia? 

5 

 - Quais alternativas poderiam ser implementadas visando o aprimoramento da cooperação 

interfederativa entre os municípios, fortalecendo a regionalização e a resposta social do 

colegiado, as demandas de saúde? 

(treinamento para os gestores, oficinas, mudanças na forma de financiamento, superando a 

lógica municipalista para a da Região de Saúde) 

6 

- Como voçê caracterizaria as relações de confiança entre os secretários municipais de saúde da 

Região de Saúde?  

 

DOMÍNIO III - Alocação de recursos no contexto da Região de Saúde. 

 

1 

- Com a contínua diminuição do financiamento da saúde pela União como o colegiado tem 

discutido quanto a alternativas loco-regionais para o aprimoramento dos investimentos visando 

a continuidade da atenção a saúde materno-infantil? (tendo em vista o forte movimento de 

responsabilização sanitária da Região de Saúde). 
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2 

- Como tem sido realizado o acompanhamento da implantação e implementação da Rede 

Cegonha na região de saúde pela CIR? Qual dos 4 componentes (assistência ao pré-natal; parto 

e nascimento; puerpério e atenção integral à saúde da criança; sistema logístico: transporte 

sanitário e regulação) apresenta-se de forma mais incipiente? Quais são os fatores que 

possivelmente estão associados a esse contexto? 

4 

- Como a CIR tem monitorado e avaliado o processo de alocação e utilização dos recursos 

financeiros pelos entes federados (união, estados e municípios) vinculados ao financiamento da 

Rede Cegonha na Região de Saúde? 

 

DOMÍNIO IV - Redes prioritárias no Estado de Pernambuco (Rede Cegonha; Urgência e 

Emergência; Oncologia e Saúde Mental) 

 

OBSERVAÇÃO: incluir na entrevista que vai ser realizada para os atores da SES. 

1 

Quais têm sido os mecanismos de articulação entre os pontos de atenção a saúde e utilizados 

nas redes prioritárias? Como se dá essa articulação no território? 

 

2 

Quais os atores responsáveis pela coordenação das Redes no arranjo das Regiões de Saúde? 

Como têm ocorridos esse processo? 

 

3 

Como tem se desenvolvido a regulação do acesso e continuidade no cuidado pelas redes 

prioritárias no arranjo das Regiões de Saúde? Quais atores diretamente envolvidos? 

 

4 

Diante da necessidade de cooperação para planejamento e implementação das Redes 

Prioritárias, quais têm sido as atribuições da união, estado e municípios para mobilização dos 

recursos financeiros, humanos e materiais? (o que se compartilha e o que não se compartilha). 

 

5 

Como têm ocorrido o processo de monitoramento e avalição das redes prioritárias? (instâncias 

onde ocorrem, atores responsáveis, metodologias utilizadas) 
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DOMÍNIO V – A RAS Materno-infantil e a Rede Cegonha 

 

1 – Na sua opinião como funciona as Redes de Atenção e o processo de regionalização na 

sua Região (Geres)? 

1.a – Como está se dando o compartilhamento de Poder (deliberação CIR etc.)? 

1.b – Quanto ao Direcionamento e a integração de recursos? 

1.c – Quanto as Responsabilidades (através de Portarias ou determinação local – PPI)? 

1.d – E quanto aos Resultados: Como está sendo avaliado (existem ajustes etc.)? 

 

2. Como funciona na sua Região (Geres) a Rede Materno-infantil? 

2.a – Fale como se iniciou? 

2.b – Quem eram e quem são os autores envolvidos que você ressaltaria nesta Rede? 

2.c – Comente qual a influência destes? 

2.d – O que você acha que está em jogo nesse Processo? 

 

3. Na sua opinião a Rede Cegonha está em conformidade com o que foi proposto na 

Portaria nº 1.459/2011 pelo Ministério da Saúde? 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA 

MATRIZ DE CONCORDÂNCIA DELPHI 

 

Centro de Pesquisas  ___________________________________________________________________________________  

AGGEU MAGALHÃES                                                        Ministério da Saúde 

 

APÊNDICE B – Instrumento de validação da categorização das ferramentas da avaliação, 

baseada nos objetivos da Rede Cegonha (RC), através da Matriz de Concordância de 

Fundamentos da Rede Cegonha pela Técnica Delphi (1ª Etapa). 

ITEM 1 - Instrutivo para preenchimento do Instrumento de validação de Categorização 

das ferramentas da Avaliação baseada nos objetivos da RC, através da Matriz de 

Concordância de Fundamentos da RC, pela Técnica Delphi (1ª Etapa). 

 

PROJETO DE PESQUISA:  

“__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________” 

O estudo faz parte da pesquisa intitulada “REDES ASSISTENCIAIS INTEGRADAS E 

SUSTENTÁVEIS: TEORIA, PRATICA E POSSIBILIDADES DE INOVAÇÃO NA 

DINÂMICA INTERINSTITUCIONAL DA REGULAÇÃO DO SUS (REG-SUS)”. 

PESQUISADORES: Antônio Augusto Vieira de Aragão, Garibaldi Dantas Gurgel Júnior 

e Sydia Rosana de Araújo Oliveira. 

Instruções para os experts convidados para a validação de Categorização das ferramentas da 

Avaliação baseada nos Objetivos da Rede Cegonha, através da Matriz de Concordância de 

Fundamentos pela Técnica Delphi (1ª Etapa): 

Prezado participante, 

1. O Sr.(a) está recebendo em anexo o arquivo MATRIZ DE AFERIÇÃO DO GRAU DE 

CONCORDÂNCIA DAS FERRAMENTAS DA AVALIAÇÃO BASEADA NOS 

OBJETIVOS DA REDE CEGONHA, através da Matriz de Concordância de 

Fundamentos da RC pela Técnica Delphi (1ª Etapa); a qual contém um Quadro. 

2. No Quadro são apresentados a Proposta de Imagem-objetivo para a Avaliação da Rede 

Cegonha em nível Macrorregional, que compõe as ferramentas através do Nível de Gestão 

(categorizada por meio de Dimensões e Fundamentos); e a Classificação do Nível de 

Concordância (na qual, cada item varia em nível de 1 a 10), com a finalidade de serem valorados 

quanto ao grau importância. 

3. Para cada categoria apresentada estão descritas as suas dimensões e fundamentos, segundo 

Souza LPF; Vieira-da-Silva LM, Hartz ZM. A Conferência de consenso sobre a imagem 
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objetivo da descentralização da atenção à saúde no Brasil.   In: Hartz ZMA, Vieira-da-Silva 

LM, organizadoras. Avaliação em saúde: dos modelos teóricos à prática na avaliação de 

programas e sistemas de saúde. Salvador: EDUFBA/Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 2005. p. 

65-102. Além, de comentário complementar, de modo a permitir que o senhor (a) possa 

compreender o nosso entendimento acerca do referido instrumento avaliativo. 

4. A coluna da esquerda apresenta o Nível de Gestão subdividido em Dimensões e Fundamentos 

para serem valorados individualmente de acordo com o seu nível de concordância na coluna da 

direita. 

5. A coluna da direita apresenta a gradação de valor, numa escala ordinal de 0 (zero) a 10 (dez), 

atribuída à Classificação do Nível de Concordância. Solicitamos que o Sr.(a) leia com atenção 

cada uma delas e atribua (X) respectivamente, de maneira individual, o seu nível de 

concordância, em relação a cada fundamento; de modo a permitir que o senhor (a) possa 

compreender o nosso entendimento acerca do referido instrumento avaliativo. 

 6. No caso de Discordância Total para um ou mais fundamentos (Pode-se atribuir nota Zero). 

Neste caso, o Sr.(a) pode também sugerir um novo fundamento. Solicitamos que seja descrito 

o motivo da discordância, no campo Comentários. 

7. O Sr.(a) pode também fazer sugestões ou outros comentários, no espaço observações. 

 

Matriz de Concordância de Fundamentos da RC pela Técnica DELPHI 

Baseada nos Objetivos da Rede Cegonha 

 

Proposta de Imagem-objetivo para avaliação da Rede Cegonha em nível Macrorregional 

Nível de Gestão Classificação do Nível de Concordância 

Dimensões Fundamentos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Política e Legislação 

Macrorregional 

Existir um instrumento legal para 

potencializar efetivação das negociações 

em CIR para efetivação da Rede Cegonha 

          

Existir política relacionada a consciência 

cidadã, melhoria do acesso e para 

atividades educativas. 

          

Existir de um plano de ações da Rede 

Cegonha. 
          

Existir efetivação das negociações 

ocorridas na CIR para condução da Rede 

Cegonha. 

          

Ter utilização de informações 

estratégicas quanto ao processo de 

planejamento da estruturação da RC, para 

tomada de decisão em CIR. 

          

Ter acordo interfederativo entre 

municípios para alcançar objetivos 

propostos em fortalecer integralidade no 

contexto da Rede Cegonha. 

          

Existir novas etapas para fortalecimento 
da capacidade de efetivação da Rede 

Cegonha, no atual contexto do sistema de 

governança regional. 
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Investimento nas 

Ações 

Ter ampliação de leitos de alto risco e 

criação de maternidade de referência de 

alto risco. 

          

Existir implantação ou implementação de 

regulação de leitos obstétricos e neonatal; 

e regulação ambulatorial e de urgência, 

consultas e exames. 

          

Ter uma avaliação das ações da Rede 

Cegonha. 
          

Ter alternativas loco-regionais para o 

aprimoramento dos investimentos 

visando a continuidade das ações da RC. 

          

 

 

Realização de Ações 
específicas na 

Atenção à Saúde 

Materno-infantil 

Existir serviços de coordenação a saúde 

materno-infantil integradas. 
          

Ter conformidade da RC com o que foi 

proposto pela Port. 1.459/11 (MS). 
          

Existir fortalecimento da atenção 
primária (suficiência de recursos para 

custeio das ações da Rede Cegonha). 

          

 

Contratação e 

Captação de 

Recursos Humanos 

(RH) 

Existir aumento, organização e 

qualificação profissional e de serviços 

(sistema de informação e atendimento ao 

público) 

          

Existir equipe técnica que atenda 

necessidades (médicos, enfermeiros etc.) 
          

Estimulação a 

acessibilidade e 

participação da 

população na defesa 

de seus direitos 

através de ações de 
comunicação 

Ter criação de centros de gestantes e 

bebê, para assistência à gravidez de alto 

risco; permissão para o acesso ao pré-

natal de alto risco em tempo adequado. 

          

Existir de comunicação entre colegiados 

e população quanto a condução da RC. 
          

 

 

 

Organização de 

serviços 

Existir garantia para o direito de leito e de 

vinculação da gestante a determinada 

maternidade ou hospital público, vale-

transporte, vale-taxi até o local de parto. 

          

Existir oferecimento SAMU Cegonha ao 

recém-nascido que necessita de 

emergência ambulatorial (Equipado). 

          

 

OBS. 1 – Marcar com um X na Classificação do Nível de Concordância atribuindo as notas de 

0 a 10. 

OBS. 2 – Caso a nota seja 0 (zero) para algum fundamento. Pode sugerir um novo fundamento. 

 

Comentários: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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Se o (a) senhor (a) concordar em participar, pedimos que assine este papel em duas vias, dizendo 

que entendeu as explicações e que está concordando. Uma dessas vias ficará em seu poder e a 

outra deverá ficar com o pesquisador responsável pela pesquisa, a qual também pode ser 

enviada assinada e escaneada em PDF, e enviada ao pesquisador por endereço eletrônico. 

Em caso de dúvidas, o (a) senhor (a) poderá procurar o Comitê de Ética do CPqAM-

FIOCRUZ-PE pessoalmente ou pelo telefone (81) 21012639. End.: Av. Prof. Moraes Rego, 

S/N. Campus da UFPE. Recife/PE. Fone: 21012629. Ou através do contato com Antônio 

Augusto Vieira de Aragão, pelo End. Rua das Acácias, s/n, São Cristovão, Arcoverde, 

Pernambuco, CEP – 56512-380; Tel: (87) 38218360. E-mail: augustoapevisa@gmail.com 

Eu,________________________________________________________________________

_______RG nº_________________________, tendo recebido as informações necessárias e 

ciente dos meus direitos acima relacionados, concordo em participar do estudo. 

 

Assinatura do sujeito da pesquisa: 

 

_________________________________________________ 

 _____ de _________________ de 2017 

*O presente documento consta de duas vias, a primeira ficará em posse do pesquisador e a 

segunda em posse do participante. 
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA 

MATRIZ DE AVALIAÇÃO DELPHI 

 

 

Centro de Pesquisas  ___________________________________________________________________________________  

AGGEU MAGALHÃES                                                        Ministério da Saúde 
 

APÊNDICE C – Instrumento de validação da categorização das ferramentas da avaliação, 

baseada nos objetivos da Rede Cegonha (RC), através da Matriz para Avaliação do Grau 

de Implantação dos Fundamentos da Rede Cegonha (RC), pela Técnica Delphi (2ª Etapa). 

ITEM 1 - Na data ____________________, antes do preenchimento do Apêndice C, foi 

realizada uma Conferência de Consenso Delphi (2ª Etapa), no Auditório da VI Geres – 

Arcoverde-PE. Para em seguida iniciar com o Item 2. 

ITEM 2 - Instrutivo para preenchimento de Categorização das ferramentas da avaliação 

baseada nos objetivos da RC, através da Matriz para Avaliação do Grau de Implantação 

de Fundamentos da RC, pela Técnica Delphi Ajustada (2ª Etapa). 

 

PROJETO DE PESQUISA:  

“__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________” 

O estudo faz parte da pesquisa intitulada “REDES ASSISTENCIAIS INTEGRADAS E 

SUSTENTÁVEIS: TEORIA, PRATICA E POSSIBILIDADES DE INOVAÇÃO NA 

DINÂMICA INTERINSTITUCIONAL DA REGULAÇÃO DO SUS (REG-SUS)”. 

PESQUISADORES: Antônio Augusto Vieira de Aragão, Garibaldi Dantas Gurgel Júnior 

e Sydia Rosana de Araújo Oliveira. 

Instruções para os experts convidados para a validação de Categorização das ferramentas da 

Avaliação baseada nos Objetivos da RC, através da Matriz para Avaliação do Grau de 

Implantação de Fundamentos da RC pela Técnica Delphi Ajustada (2ª Etapa): 

Prezado participante, 

1. O Sr.(a) está recebendo em anexo a MATRIZ DAS FERRAMENTAS DA AVALIAÇÃO 

BASEADA NOS OBJETIVOS DA RC, através da Matriz de Implantação de 

fundamentos da RC pela Técnica Delphi Ajustada (2ª Etapa); a qual contém um Quadro. 

2. No Quadro são apresentados a Proposta de Imagem-objetivo para a Avaliação da Rede 

Cegonha (baseada nos objetivos do programa) em nível Macrorregional, que compõe as 
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ferramentas através do Nível de Gestão (categorizada por meio de Dimensões e Fundamentos); 

e a Classificação do Nível de Concordância (na qual, cada item varia em nível de 1 a 10), com 

a finalidade de serem valorados quanto ao grau importância. 

3. Para cada categoria apresentada estão descritas as suas dimensões e fundamentos, segundo 

Souza LPF; Vieira-da-Silva LM, Hartz ZM. A Conferência de consenso sobre a imagem 

objetivo da descentralização da atenção à saúde no Brasil.   In: Hartz ZMA, Vieira-da-Silva 

LM, organizadoras. Avaliação em saúde: dos modelos teóricos à prática na avaliação de 

programas e sistemas de saúde. Salvador: EDUFBA/Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 2005. p. 

65-102. Além, de comentário complementar, de modo a permitir que o senhor (a) possa 

compreender o nosso entendimento acerca do referido instrumento avaliativo. 

4. A coluna da esquerda apresenta o Nível de Gestão subdividido em Dimensões e Fundamentos 

para serem valorados individualmente de acordo com o seu nível de concordância na coluna da 

direita. 

5. A coluna da direita apresenta a gradação de valor, numa escala ordinal de 0 (zero) a 10 (dez), 

atribuída à Classificação do Nível de Concordância. Solicitamos que o Sr.(a) leia com atenção 

cada uma delas e atribua (X) respectivamente, de maneira individual, o seu nível de 

concordância, em relação a cada fundamento; de modo a permitir que o senhor (a) possa 

compreender o nosso entendimento acerca do referido instrumento avaliativo. 

 6. No caso de Discordância Total para um ou mais fundamentos (Pode-se atribuir nota Zero). 

Neste caso, o Sr.(a) pode também sugerir um novo fundamento. Solicitamos que seja descrito 

o motivo da discordância, no campo Comentários. 

7. O Sr.(a) pode também fazer sugestões ou outros comentários, no espaço observações. 

Matriz para Avaliação do Grau de Implantação de Fundamentos da RC, pela Técnica 

DELPHI 

Baseada nos Objetivos da Rede Cegonha 

Proposta para Avaliação da Rede Cegonha em nível Macrorregional 

Nível de Gestão Classificação do Nível de Avaliação 

Dimensões Fundamentos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Política e Legislação 

Macrorregional 

Existência de instrumento legal para 

potencializar efetivação das negociações 

em CIR para efetivação da Rede Cegonha 

          

Existência de política relacionada a 

consciência cidadã, melhoria do acesso e 

para atividades educativas. 

          

Existência de um plano de ações da Rede 

Cegonha. 
          

Existência de efetivação das negociações 
ocorridas na CIR para condução da Rede 

Cegonha. 

          

Existência de utilização de informações 

estratégicas quanto ao processo de 

planejamento da estruturação da Rede 

Cegonha, para tomada de decisão em 

CIR. 

          

Existência de acordo interfederativo 

entre municípios para alcançar objetivos 

propostos em fortalecer integralidade no 

contexto da Rede Cegonha. 
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Existência de novas etapas para 

fortalecimento da capacidade de 

efetivação da Rede Cegonha, no atual 

contexto do sistema de governança 

regional. 

          

 

 

 

 

 

 

Investimento nas 
Ações 

Existe para ampliação de leitos de alto 

risco e criação de maternidade de 

referência de alto risco. 

          

Existência de implantação ou 

implementação de regulação de leitos 

obstétricos e neonatal; e regulação 

ambulatorial e de urgência, consultas e 

exames. 

          

Existência de uma avaliação das ações da 
Rede Cegonha. 

          

Existência de alternativas loco-regionais 

para o aprimoramento dos investimentos 

visando a continuidade das ações da Rede 

Cegonha. 

          

 

 

Realização de Ações 

específicas na 

Atenção à Saúde 

Materno-infantil 

Existência de serviços de coordenação a 

saúde materno-infantil integradas. 
          

Existência de conformidade da Rede 

Cegonha com o que foi proposto pela 

Port. 1.459/11 (MS). 

          

Existência de fortalecimento da atenção 

primária (suficiência de recursos para 

custeio das ações da Rede Cegonha). 

          

 

Contratação e 

Captação de 

Recursos Humanos 
(RH) 

Existência de aumento, organização e 

qualificação profissional e de serviços 

(sistema de informação e atendimento ao 

público) 

          

Existência de equipe técnica que atenda 

necessidades (médicos, enfermeiros etc.) 
          

Estimulação a 

acessibilidade e 

participação da 

população na defesa 

de seus direitos 

através de ações de 

comunicação 

Existe a criação de centros de gestantes e 

bebê, para assistência à gravidez de alto 

risco; permissão para o acesso ao pré-

natal de alto risco em tempo adequado. 

          

Existência de comunicação entre 

colegiados e população quanto a 

condução da Rede Cegonha. 

          

 

 

 

Organização de 

serviços 

Existência de garantia para o direito de 

leito e de vinculação da gestante a 

determinada maternidade ou hospital 

público, vale-transporte, vale-taxi até o 

local de parto. 

          

Existência do oferecimento SAMU 

Cegonha ao recém-nascido que necessita 
de emergência ambulatorial (Equipado). 

          

 

OBS. 1 – Marcar com um X na Classificação do Nível de Avaliação atribuindo as notas de 0 a 

10. 

OBS. 2 – Caso a nota seja 0 (zero) para algum fundamento. Pode sugerir um novo fundamento. 

 

Comentários: 
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___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Se o (a) senhor (a) concordar em participar, pedimos que assine este papel em duas vias, dizendo 

que entendeu as explicações e que está concordando. Uma dessas vias ficará em seu poder e a 

outra deverá ficar com o pesquisador responsável pela pesquisa, a qual também pode ser 

enviada assinada e escaneada em PDF, e enviada ao pesquisador por endereço eletrônico. 

Em caso de dúvidas, o (a) senhor (a) poderá procurar o Comitê de Ética do CPqAM-

FIOCRUZ-PE pessoalmente ou pelo telefone (81) 21012639. End.: Av. Prof. Moraes Rego, 

S/N. Campus da UFPE. Recife/PE. Fone: 21012629. Ou através do contato com Antônio 

Augusto Vieira de Aragão, pelo End. Rua das Acácias, s/n, São Cristovão, Arcoverde, 

Pernambuco, CEP – 56512-380; Tel: (87) 38218360. E-mail: augustoapevisa@gmail.com 

Eu,________________________________________________________________________

_______RG nº_________________________, tendo recebido as informações necessárias e 

ciente dos meus direitos acima relacionados, concordo em participar do estudo. 

 

Assinatura do sujeito da pesquisa: 

_________________________________________________ 

 _____ de _________________ de 2017 

*O presente documento consta de duas vias, a primeira ficará em posse do pesquisador e a 

segunda em posse do participante. 
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APÊNDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA TESE 

 

Centro de Pesquisas  ___________________________________________________________________________________  

AGGEU MAGALHÃES                                                        Ministério da Saúde 

Apêndice D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Eu________________________________________, declaro estar de acordo com a proposta de estudo 

sobre o tema 

“_______________________________________________________________________________”. 
O estudo faz parte da pesquisa intitulada “REDES ASSISTENCIAIS INTEGRADAS E 

SUSTENTÁVEIS: teoria, pratica e possibilidades de inovação na dinâmica interinstitucional da 

regulação do SUS (REG-SUS)”. Foi-me esclarecido que a minha participação no referido estudo 
consistirá em responder algumas perguntas numa entrevista, correspondendo ao objetivo de levantar as 

informações necessárias ao estudo. Os benefícios que a sua participação trará são bastante significativos 

considerando o escasso conhecimento sobre o referido tema. A entrevista será gravada em equipamento 
digital e posteriormente será transcrita para o material poder ser analisado pelo pesquisador. Ao 

participar o (a) senhor (a) tem garantido os seguintes direitos: 

1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer dúvida 

acerca de todos os procedimentos e benefícios relacionados com a pesquisa; 

2. A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo 

sem que isto traga nenhum prejuízo a sua pessoa; 

3. A segurança de que não será identificado em hipótese alguma e que será mantido o caráter 

confidencial da informação que seja prestada; 

Se o (a) senhor (a) concordar em participar, pedimos que assine este papel em duas vias, dizendo que 
entendeu as explicações e que está concordando. Uma dessas vias ficará em seu poder e a outra deverá 

ficar com o pesquisador responsável pela pesquisa. 

Em caso de dúvidas, o (a) senhor (a) poderá procurar o Comitê de Ética do CPqAM-FIOCRUZ-PE 
pessoalmente ou pelo telefone (81) 21012639. End.: Av. Prof. Moraes Rego, S/N. Campus da UFPE. 

Recife/PE. Fone: 21012629. Ou através do contato com Antônio Augusto Vieira de Aragão, pelo End. 

Rua das Acácias, s/n, São Cristovão, Arcoverde, Pernambuco, CEP – 56512-380;  Tel: (87) 38218360. 

Eu,_______________________________________________________________________________

RG nº_________________________, tendo recebido as informações necessárias e ciente dos meus 
direitos acima relacionados, concordo em participar do estudo. 

Assinatura do sujeito da pesquisa: 

_________________________________________________ 

 _____ de _________________ de 2017 

*O presente documento consta de duas vias, a primeira ficará em posse do pesquisador e a 

segunda em posse do participante. 
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APÊNDICE E - DECLARAÇÃO DE VINCULAÇÃO DE RECORTE DA PESQUISA 
 

                                                                     

DECLARAÇÃO 

 

Declaro para os devidos fins, que a pesquisa intitulada “Análise da Governança nos 

Colegiados Regionais em relação à Rede Cegonha na III Macrorregional de 

Saúde em Pernambuco”, conduzida pelo pesquisador ANTÔNIO AUGUSTO VIEIRA 

DE ARAGÃO, aluno do curso DOUTORADO EM SAÚDE PÚBLICA (Turma 2014-

2018), está vinculada ao Macro-projeto: REDES ASSISTENCIAIS INTEGRADAS E 

SUSTENTÁVEIS: teoria, prática e possibilidades de inovação na dinâmica 

interinstitucional da regulação do SUS (REG-SUS). Este Macro-projeto e seus 

recortes são conduzidos pelos membros do Grupo de Pesquisa em Governança de 

Sistemas e Serviços de Saúde (GGS/CNPq) do Instituto Aggeu Magalhães - 

FIOCRUZ/PE e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 14/06/2016 sob 

nº de CAAE 50906915.0.0000.5190/2016 – CONEP. 

 

Recife, 09 de julho de 2019. 

________________________________________________ 

Profº. Dr. GARIBALDI DANTAS GURGEL JÚNIOR 

Pesquisador Responsável/Coordenador do Grupo de Pesquisa GSS/CNPq 
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APÊNDICE F - ARTIGO 1 - O USO DO MÉTODO DELPHI AJUSTADO PARA 

AVALIAR A REDE CEGONHA: DA IMAGEM-OBJETIVO À REALIDADE  
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Resumo

Este estudo objetiva avaliar a Rede Cegonha (RC), um novo padrão de programa intergovernamental. O Método foi aplicado por 
meio do Método Delphi ajustado, com 13 especialistas. Constituiu-se em três momentos. Foi elaborado um Modelo Lógico (ML), 
com o propósito de mostrar o desenho das ações do programa e seus principais componentes. Por consenso, foi elaborada 
e validada a Matriz Delphi de Concordância com a proposta da Imagem-objetivo. Finalmente, essa Matriz foi utilizada como 
instrumento de avaliação do Grau de Implantação do programa. Os Resultados mostram que a RC está classificada em Nível 
Insatisfatório, na III Macrorregional de Saúde em Pernambuco, corroborando a irrelevância das iniciativas desenvolvidas para 
fortalecer o programa. Conclui-se que a aplicação desse Método Delphi se mostrou coerente com a complexidade do objeto, 
diante da carência de modelos específicos para essa finalidade, baseada em novas relações institucionais na regionalização 
do Sistema Único de Saúde (SUS). Este estudo mostrou suas implicações com a prática de enfermagem, na busca de soluções 
para segurança das pacientes na atenção à saúde maternoinfantil, apontando a imprescindibilidade desses profissionais para 
tornar a RC mais efetiva, sobretudo diante de uma população vulnerabilizada e desfavorecida, no interior do semiárido, num 
cenário político-econômico adverso.

Palavras-chave: Saúde Pública; Saúde Maternoinfantil; Avaliação em Saúde; Política de Saúde.

Abstract

This study aims to evaluate the Stork Network (SN), a new pattern of intergovernmental program. The method was applied through 
the adjusted Delphi Method, with 13 specialists. It was constituted in 3 moments. A Logical Model (LM) was elaborated, with 
the purpose of showing the design of the actions of the program and its main components. By consensus the Delphi Matrix of 
Concordance with the proposal of the Goal Image was elaborated and validated. Finally, this Matrix was used as an instrument 
to evaluate the degree of implementation of the program. The results show that SN is classified in the Unsatisfactory Level, in 
the III Macro-regional Health in Pernambuco, corroborating the irrelevance of initiatives developed to strengthen the program. It 
is concluded that the application of this Delphi Method was consistent with the complexity of the object, given the lack of specific 
models for this purpose based on new institutional relations in the regionalization of the Unified Health System (SUS, acronym 
in Portuguese). This study showed its implications for nursing practice in the search for solutions for patient safety in maternal 
and child health care, pointing out the indispensability of these professionals to make SN more effective, especially in the face 
of a vulnerable and disadvantaged population in the interior of the semi-arid region, in an adverse political-economic scenario.

Keywords: Public Health; Maternal and Child Health; Health Evaluation; Health Policy.

Resumen

Este Estudio objetiva evaluar la Rede Cegonha (RC), un nuevo estándar de programa intergubernamental. El Método fue aplicado 
a través del Método Delphi ajustado, con 13 especialistas. Constituyó en 3 momentos. Elaboró ​​un Modelo Lógico (ML), con 
el propósito de mostrar el diseño de las acciones del programa y sus principales componentes. Por consenso es elaborada y 
validada la Matriz Delphi de Concordancia con la propuesta de la Imagen-objetivo. Esta Matriz se utiliza como instrumento de 
evaluación del Grado de Implantación del programa. Los resultados muestran la RC clasificada en Nivel Insatisfactorio en la III 
Macrorregional de Salud en Pernambuco, corroborando la irrelevancia de las iniciativas desarrolladas para fortalecer el programa. 
Se concluye que la aplicación de este Método Delphi, se mostró coherente con la complejidad del objeto, ante la carencia de 
modelos específicos para esa finalidad basada en la regionalización del Sistema Único de Salud (SUS). Este estudio mostró 
sus implicaciones con la práctica de enfermería, pues buscó proporcionar soluciones, en el área de la Atención a la Salud 
Materno-infantil, apuntando la imprescindibilidad del enfermero como base para hacer la RC más efectiva, sobre todo ante una 
población vulnerada y desfavorecida, interior del semiárido, en un escenario político-económico adverso.

Palabras clave: Salud Pública; Salud Materno-infantil; Evaluación en Salud; Política de Salud.

EANwww.scielo.br/

http://orcid.org/0000-0002-5495-1923
https://orcid.org/0000-0002-6349-2917
https://orcid.org/0000-0002-2557-7338


2

Escola Anna Nery 23(2)  2019

Rede Cegonha: a Realidade
Aragão AAV, Oliveira SRA, Gurgel Júnior GD

INTRODUÇÃO
No Brasil, desde 2000, diversas temáticas de preocupação 

da agenda de Saúde Pública têm merecido relevância, dentre 
elas à atenção à saúde maternoinfantil1. Nesse contexto, em 
2011, uma iniciativa política intergovenamental para enfrentar 
problemas de saúde desse segmento foi a implantação do 
Programa Rede Cegonha (RC) em todo o país2, com padrão 
inovador, baseado em ações não verticalizadas para execução 
em rede de serviços públicos.

No Sistema Único de Saúde (SUS), esse programa foi arti-
culado diante da necessidade de incremento de gastos públicos 
para a assistência ao segmento maternoinfantil, face ao quadro 
sanitário preocupante relacionado aos precários indicadores de 
morbimortalidade que atingiam essa população-alvo, associa-
dos especificamente ao pré-natal, parto e puerpério1,2.

Resultado desse programa, houve melhoria do cenário com 
o incremento de recursos destinados a qualificar a atenção do 
binômio mãe-filho. No entanto, esse quadro voltou a demonstrar 
grandes vulnerabilidades relacionadas a esse grupo popula-
cional3,4, sobretudo com a crise institucional e o novo ciclo de 
políticas contracionistas no SUS4,5.

Embora a taxa de Mortalidade Materna (MM) no país, em 
2015, tenha apresentado uma redução de 56% em relação a 
1990, num sinal de estabilização, a partir de 2017 essa taxa vol-
tou a subir6-8. A região Nordeste apresenta taxas mais elevadas 
de morbimortalidade materna e infantil em relação às demais 
regiões do país, levando à priorização de investimentos nessa 
região, no intuito de acelerar a redução dessas desigualdades2.

Questão preocupante é que o programa RC foi implantado 
no país numa conjuntura que apresentava relativa convergência 
de propósitos políticos como prioridade nacional entre os gesto-
res do SUS, o que permitiu focalizar nesse público-alvo as ações 
pactuadas, num cenário economicamente ainda favorável9-12.

Entretanto, a conjuntura atual de mudanças de rumo na 
política de saúde do país resultou em menor capacidade de 
articulação do programa na agenda política dos gestores do 
SUS, levando à redução de gastos, reverberando na situação da 
RC com impacto negativo sobre o segmento maternoinfantil3,4,6.

Fatores identificados a partir da implantação das ações e do 
enfrentamento devem ser objeto de avaliação rigorosa, em virtu-
de da natureza dessa iniciativa intergovernamental, voltada para 
o compartilhamento de responsabilidades sanitárias, numa rede 
regional de serviços públicos de saúde6,9. Destacam-se como 
fatores desafiadores aos modelos tradicionais de avaliação de 
programas verticais de saúde pública, quando executados, no 
processo de descentralização, por municípios isoladamente10,11.

A implantação, em rede, de serviços regionais de saúde 
pressupõe a necessidade de melhorar a capacidade de gover-
nança regional para resolver problemas relacionados à fragmen-
tação das ações e desarticulação da organização dos serviços. 
Esses fatores têm dificultado a melhoria dos indicadores6,9-12, 
com impacto sobre as regiões mais pobres do país.

A iniciativa de desenvolver ações intergovernamentais 
para a saúde maternoinfantil, a partir de programas com essa 

característica, exige a elaboração de novas metodologias e 
técnicas de avaliação que priorizem abordar - com precisão e 
rigor - questões relacionadas à interdependência dos serviços, 
à articulação contínua dos cuidados à saúde, e ao compartilha-
mento de responsabilidades no processo de governança13, da 
rede responsável, para a tomada de decisão no planejamento 
e execução das ações no programa RC14,15.

As novas atribuições delegadas aos Comitês Gestores e 
à mobilização regional em torno do programa - baseada nas 
prioridades pactuadas para implantação das ações, monitora-
mento e avaliação de estratégias13, com novos mecanismos e 
instrumentos-guia para a montagem de redes regionais integra-
das - são parte desse novo cenário complexo para desenvolver 
os programas de saúde pública no SUS, a partir do Decreto 
Federal n.º 7.508/11.

A institucionalização de Comissões Intergestoras Regionais 
(CIRs), voltadas a criar um canal ininterrupto de negociação e 
decisão entre os municípios e a autoridade sanitária estadual, 
dentro do contexto em que se aponta um “vácuo” de gover-
nança13, é desafiador para ciência. Essa situação carece de 
métodos de avaliação inovadores para compreender o processo 
de implantação das Redes de Atenção à Saúde (RAS)16. Den-
tre essas Redes Temáticas Prioritárias no SUS, destaca-se a 
Rede de Atenção à Saúde Maternoinfantil, na qual se insere o 
Programa RC.

Portanto, é oportuno realizar um julgamento da complexida-
de dessa iniciativa, pois seus resultados deveriam ser capazes 
de compelir alterações nas políticas públicas, relacionadas à RC, 
definidos pelo Minis tério da Saúde (MS), cuja responsabilidade 
é compartilhada no SUS10,17,18.

Este trabalho objetiva avaliar a RC do novo padrão de pro-
grama intergovernamental implantado numa macrorregião de 
saúde no Nordeste do Brasil, mediante a aplicação do Método 
Delphi ajustado, que nos parece propício diante da escassez 
de modelos específicos que abordem esse objeto.

MÉTODO
O método deste estudo é baseado na construção do Mo-

delo Lógico (ML)19-22, como ferramenta para a representação 
sistemática e visual do programa, que mostra, de forma racional, 
a sequência de passos e relações que conduzem aos efeitos 
esperados19,20, em que se explicita a teoria do programa21. O ML 
está apoiado na triangulação investigativa, com a associação 
de instrumentos de pesquisa qualitativos23,24.

Esta pesquisa aplica o Método Delphi25-27; que utiliza a 
seleção e participação de indivíduos “especialistas” de forma 
interativa, baseada em feedback e rodadas de respostas, con-
forme critérios definidos. Quanto ao primeiro momento Delphi, foi 
elaborado um ML para a RC, com os especialistas selecionados, 
cuja finalidade mostrar o desenho das ações do programa e seus 
principais componentes, proporcionando verificar se este está 
estruturado para alcançar o resultado desejado22. No segundo 
momento Delphi, baseado no ML, por meio de um consenso, 
foi elaborada e validada a Matriz Delphi de Concordância com a 
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Proposta da Imagem-objetivo da RC. E, no terceiro momento Del-
phi, essa Matriz foi utilizada como instrumento de avaliação24,28 
do Grau de Implantação (GI) do programa, entre os especialistas, 
no âmbito macrorregional no SUS.

Esse método responde à necessidade da avaliação em rede 
de serviços regionais, baseada na opinião dos especialistas, e 
coerente com a complexidade do objeto não estruturado, pois 
pretende avaliar o processo de implantação e as relações insti-
tucionais no SUS em nível regional.

Este trabalho foi realizado entre os meses de abril de 2017 
a agosto de 2018. O cenário de investigação foi a área da III 
Macrorregional de Saúde, em Pernambuco (PE), localizada na 
região do semiárido nordestino - que engloba as jurisdições de 
três Gerências Regionais (VI, X e XI Geres) -, composta por 35 
municípios e uma população estimada em 830 mil habitantes29.

A pesquisa documental foi baseada em publicações oficiais: 
do Ministério da Saúde -Portarias (Port.) MS n.º 1.459/11, n.º 
650/11, n.º 2.351/11, n.º 3.161/11, n.º 3.242/11, n.º 77/12, n.º 
1.226/12, n.º 1.020/13 -; Diário Oficial da União (DOU); Secretaria 
Estadual de Saúde (SES-PE); Comitê Gestor Pernambucano 
da Rede Cegonha (CGPRC); Câmara Técnica Permanente 
(CTP) das Gerências Regionais de Saúde do Estado; Conselho 
Nacional de Secretários de Saúde (CONASS); e Conselho de 
Secretários Municipais de Saúde (COSEMS).

O ML objetivou guiar o momento inicial Delphi da avaliação, 
para abordar a regionalização desse programa, que é um pro-
cesso político-institucional que contempla o planejamento, a or-
ganização das redes e execução das ações de saúde intergover-
namental na macrorregião. Esse instrumento tradicional é válido 
para o desenvolvimento de avaliação normativa de programas de 
saúde28. Para subsidiar a elaboração do ML, adotaram-se como 
maiores problemas a Mortalidade Infantil (MI) e a Mortalidade 
Materna (MM), provenientes do elevado número de gravidezes 
indesejáveis, dificuldade de acesso das gestantes ao pré-natal 
de qualidade, e sua peregrinação no momento do parto. Nele 
foram especificados os objetivos finais, os resultados proximais 
e distais desse processo, de acordo com documentos revisados 
para a execução da ação (Figura 1).

No segundo momento Delphi, com base no ML, foi elaborada 
a Matriz Delphi de Concordância com a Proposta de Imagem-
-objetivo, para avaliação da Rede Cegonha, por especialistas 
em Nível Macrorregional (Quadro1), a partir dos referenciais 
teóricos e os principais aspectos relevantes. Essa Matriz foi 
construída a partir dos componentes da RC, que direcionam aos 
objetivos finais, conduzindo para os resultados finais esperados 
do programa.

Essa Matriz foi composta por dimensões30, orientada pelos 
objetivos finais, e fundamentos31 - proximais e distais -, para fazer 

Figura 1. Modelo Lógico da Rede Cegonha (RC)
Fonte: Modelo Lógico elaborado e alicerçado pela Portaria MS n.º 1.459/11 
Causa: (*) Mortalidade Materna e Infantil
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Quadro 1. Matriz Delphi de Concordância com Proposta de Imagem-objetivo para avaliação da Rede Cegonha em 
Nível Macrorregional

Proposta de Imagem-objetivo para avaliação da Rede Cegonha em nível macrorregional

Nível de Gestão Nível de Concordância
Dimensão  

(Objetivos Finais) Fundamentos Pontuação Proposta

(a) Política e Legislação 
Macrorregional

1. Existir instrumento legal para potencializar a realização das negocia-
ções em CIR, para efetivação da RC.   0 a 10

2. Existir política alusiva à consciência cidadã para atividades educati-
vas. 0 a 10

3. Existir um plano de ações da Rede Cegonha. 0 a 10
4. Ter efetivação de negociações ocorridas na CIR para condução da 
RC. 0 a 10

5. Ter utilização de informações estratégicas, quanto ao processo de 
planejamento e estruturação da RC, para as pactuações em CIR. 0 a 10

6. Ter acordo interfederativo entre os municípios para alcançar objeti-
vos propostos em fortalecer integralidade no contexto da RC. 0 a 10

7. Existir novas etapas para fortalecer a capacidade de efetivação da 
RC, no atual contexto do sistema de governança regional. 0 a 10

(b) Investimento nas 
Ações

1. Ter ampliação de leitos de alto risco e criação de maternidade de 
referência de alto risco. 0 a 10

2. Ter implantação ou implementação de regulação de leitos obsté-
tricos e  neonatal, regulação ambulatorial e de urgência, consultas e 
exames.

0 a 10

3. Ter uma avaliação das ações da RC. 0 a 10
4. Ter alternativas locorregionais para o aprimoramento dos investi-
mentos visando a continuidade das ações da RC. 0 a 10

(c) Realização de Ações 
específicas na Atenção 
à Saúde Maternoin-
fantil

1. Existir serviços de coordenação à saúde maternoinfantil integradas. 0 a 10
2. Ter conformidade da RC com o que propõe a Port. n.º 1.459/11 
(MS). 0 a 10

3. Existir fortalecimento da atenção primária (suficiência de recursos 
para custeio das ações da RC). 0 a 10

(d) Contratação e 
Captação de Recursos 
Humanos

1. Existir aumento, organização e qualificação profissional e de serviços 
(sistema de informação e atendimento ao público). 0 a 10

2. Ter equipe técnica que atenda necessidades (médicos, enfermeiros, 
entre outros). 0 a 10

(e) Estimulação da 
população na defesa 
dos direitos a ações de 
comunicação

1. Ter a criação de centros de gestantes e bebê, para assistência à 
gravidez e permissão ao acesso ao pré-natal de alto risco em tempo 
adequado.

0 a 10

2. Existir comunicação entre colegiados e população quanto à condu-
ção da Rede Cegonha. 0 a 10

(f) Organização de ser-
viços

1. Existir garantia para o direito de leito e de vinculação da gestante a 
determinada maternidade ou hospital público, vale-transporte, vale-
-táxi até o local de parto.

0 a 10

2. Ter oferecimento SAMU Cegonha ao recém-nascido que necessita 
de emergência ambulatorial (Equipado). 0 a 10

Fonte: Elaborado pelos Autores.
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um julgamento dos componentes da estratégia da RC, mediante 
aferição pelo consenso e a utilização do Método Delphi25-27.

 Definiu-se pela adequação denominada Método Delphi 
Ajustado, que se baseia na inclusão de pelo menos uma Roda-
da de discussão presencial entre os especialistas32-35, por meio 
da combinação e a aplicação da Técnica de Conferência de 
Consenso36, para, em um terceiro momento Delphi, avaliar do 
Grau de Implantação (GI) da RC, na III Macrorregional de Saúde.

Os critérios metodológicos indicam que a quantidade de 
integrantes para a realização do Consenso Delphi é relativa; 
recomendam-se sete especialistas, no mínimo, levando-se em 
consideração que o erro de con senso diminui consideravelmente 
a cada especia lista adicionado34. Em um Grupo Delphi, o mais 
importante é o equilíbrio das participações, em vez do tama-
nho, representado pela miríade de pontos de vista, expertises 
e interesses no contexto25. Estudos apontam que entre 10 e 18 
especialistas é o quantitativo mais adequado para desenvolver 
o Método33-35. A experiência com esse Método sugere cautela 
ao convidar mais membros em relação ao previsto no cenário de 
indivíduos, pois podem ocorrem desistências33,34.

A Matriz Delphi de Concordância (Quadro 1) foi submetida 
ao grupo selecionado de 13 especialistas (juízes) - dentre eles 
Gestores Regionais, Coordenadores Regionais da RC e Técnicos 
Representantes de Grupo Condutor da RC - GCRC, e da Câma-
ra Técnica Permanente - CTP - e Gestores Municipais - dentre 
estes, três especialistas operam na academia de Enfermagem, 
a saber a Faculdade de Enfermagem de Arcoverde em Pernam-
buco - FENFA. A escolha dos especialistas teve a finalidade de 
buscar maior representatividade de setores da educação que 
atuam na saúde, em razão de sua produção intelectual, capa-
cidade de gestão, e conhecimento das práticas relacionadas à 
saúde maternoinfantil.

Nesse segundo momento Delphi, os especialistas recebe-
ram - em mensagem individual, por correio eletrônico ou presen-
cial - um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
com texto explicativo que apresenta os objetivos do estudo e 
forma de construção do ML para o consenso pelo Método Delphi 
Ajustado32-35, contendo o questionário com a Matriz Delphi de 
Concordância com a Proposta de Imagem-objetivo - Instrumento 
de validação da categorização das ferramentas da avaliação -, 
baseada nos objetivos da RC, inseridos no ML, com dimensões 
e fundamentos para atribuir notas de 0 a 10. Zero corresponde à 
não importância, devendo este ser excluído, e dez representando 
a máxima importância. Foi destinado um espaço para inclusão 
de possíveis novos fundamentos.

Depois de recebidas as respostas, foram calculadas as 
médias (M) e os desvios-padrão (DP) da pontuação, para aferir 
a importância atribuída aos fundamentos, a fim de verificar o 
Grau de Consenso da Matriz entre as opiniões dos especialistas 
selecionados35,36.

Os fundamentos foram analisados quanto à importância 
atribuída, sendo utilizada a seguinte classificação da média de 
pontos obtidos36: (a) M < 7 = pouco importante; (b) M ≥ 7 e < 9 = 

importante; e, (c) M ≥ 9 = muito importante. Quanto ao grau de 
consenso: (a) DP ≤ 1 = fundamento em consenso; (b) DP > 1 e 
< 3 = dissenso; e, (c) DP ≥ 3 = grande dissenso.

Foram estabelecidos os seguintes pontos de corte para os 
fundamentos35: (a) Com média inferior a 7, não faria parte da 
Imagem-objetivo para avaliação da RC em nível macrorregional; 
(b) com DP inferior a 3, seria considerado consensual, caso fosse 
classificado importante, deveria ser incluído na Imagem-objetivo; 
e, (c) com média igual ou superior a 7, e DP igual ou superior a 
3, apesar de importante, não deveria ser incluído na Imagem-
-objetivo, porque não seria consensual.

 Depois da Conferência de Consenso Delphi Ajustada - que 
se realizou em espaço público na sede da VI Geres -, iniciou-se 
o terceiro momento Delphi, quando os especialistas receberam, 
em mensagem individual e presencial, outro Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE), com texto explicativo, que 
apresentava os objetivos do estudo, além da forma de construção 
da Matriz Delphi de Concordância e da proposta de Imagem-
-objetivo que é utilizada como instrumento de avaliação24,28 do 
Grau de Implantação (GI) do programa RC, atribuindo-se notas 
de 0 a 10, sobre a Matriz de Avaliação37. Zero corresponderia à 
não implantação total, e dez indicaria a máxima implantação do 
fundamento. Destinou-se espaço para comentários caso a nota 
fosse zero. Foram calculadas as médias (M), para avaliar o GI 
das dimensões e dos fundamentos apresentados.

O julgamento foi feito de acordo com valor atribuído, sendo 
utilizada a divisão por estratos para orientar a realização da 
síntese e a emissão de avaliação. Não houve necessidade de 
atribuir pesos aos fundamentos porque, de acordo com o nível 
de concordância, todos foram considerados muito importantes. 
A observação do GI da RC foi obtida por meio da média arit-
mética, a partir do somatório do valor atribuído individualmente 
pelos especialistas, ao nível de avaliação para cada Dimensão 
e Fundamento, respectivamente, e divisão pelo quantitativo de 
participantes nessa etapa. O Modelo de julgamento ajustado e 
adotado para classificar o GI, por dimensão e fundamento, foi 
estratificado em quatro níveis por pontos positivos: entre 9,00 a 
10,0 pontos - Excelente (Implantado); entre 7,00 a 8,99 pontos 
- Satisfatório; entre 5,00 a 6,99 pontos - Insatisfatório; e, por fim, 
abaixo de 5,00 pontos - considerado como crítico.

ASPECTOS ÉTICOS
 Esta pesquisa faz parte do Projeto da FACEPE n.º 19/2015, 

e foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 
Aggeu Magalhães (IAM) - Fiocruz-PE, em 14/06/2016, sob 
CAEE n.º 50906915.0.0000.5190/2016 - CONEP, conforme a 
Resolução n.º 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho 
Nacional de Saúde.

RESULTADOS
 A configuração preconizada da Avaliação da Proposta de 

Imagem-objetivo e do Grau de Implantação (GI) da RC possi-
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bilitou melhorar a estruturação e percepção dos componentes, 
para avaliação dos fundamentos envolvidos e dos possíveis 
nexos entre esses, a partir da elaboração do ML. Tal configu-
ração norteou a composição de proposta da Matriz Delphi de 
Consenso para a RC enviada aos especialistas (juízes), que 
emitiram dois julgamentos: o do nível de concordância com 
as dimensões que compuseram a Imagem-objetivo elaborada 
pelos autores e do GI de seus fundamentos segundo essas 
dimensões. Conceituou-se, posteriormente, a correlação do 
fundamento com a dimensão à qual está associado. Contudo, 
não houve nenhuma inclusão ou exclusão de fundamentos, e, 
com isso, não apresentou a necessidade de remodelações, 
porém proporcionou a aferição do aumento dos consensos, 
bem como a possível redução dos dissensos.

A avaliação do GI da RC configurou-se mediante pontuação 
conferida pelos 13 especialistas (juízes), para cada fundamento 
da Matriz de Consenso, e, depois da aferição, todos os 20 Fun-
damentos selecionados das seis Dimensões foram validados 
quanto ao Nível de Concordância como Muito Importantes. Ape-
nas o Fundamento (a6) obteve o DP > 1, mas, como sua média 
foi 9,46, com isso, seu nível de concordância foi classificado 
como Muito Importante, considerado consensual e incluído na 
Imagem-objetivo.

Os resultados estão apresentados na Tabela 1, com Di-
mensões e Fundamentos sugeridos na Matriz Delphi, a média, 
o respectivo desvio-padrão e nível de concordância.

Ao analisar o GI da RC das seis Dimensões (direcionadas 
pelos objetivos finais do ML), observa-se que: uma (d) apre-
sentou Nível Satisfatório; quatro (a, b, c, e) mostraram Nível 
Insatisfatório; e outra (f), Nível Crítico. Dos vinte Fundamentos 
elencados: quatro obtiveram Nível Satisfatório (a3, a5, d1, d2); 
quatorze tiveram Nível Insatisfatório (a1, a2, a4, a6, a7, b1, b2, 
b3, c1, c2, c3, e1, e2, f1); e dois apresentaram Nível Crítico 
(b4, f2).

A avaliação do GI do programa RC na III Macrorregional 
de Saúde de PE foi obtida pelo somatório das médias dos Fun-
damentos das Dimensões, dividido pela sua quantidade, cujo 
cálculo resultou em média igual a 6,09. Concluiu-se que a RC 
está classificada com Nível Insatisfatório, corroborando com o 
julgamento de consenso dos especialistas selecionados.

DISCUSSÃO
O método, baseado em Imagem-objetivo para avaliação da 

Rede Cegonha em nível Macrorregional e aplicado na Conferên-
cia de Consenso com especialistas (juízes), por meio do Método 
Delphi Ajustado35,37, preenche uma lacuna do conhecimento 
nessa perspectiva do julgamento de pares visando avaliação 
da RC. Os instrumentos utilizados se mostraram adequados à 

situação complexa, quando problemas não estruturados, relacio-
nados aos programas intergovernamentais em rede de serviços, 
podem ser melhor avaliados por especialistas. O Método Delphi 
Ajustado transpôs obstáculos da avaliação normativa baseados 
apenas na utilização do Modelo Lógico tradicional.

O conceito do Grau de Implantação se refere à operaciona-
lização adequada de uma intervenção15. Nesse sentido, a RC na 
III Macrorregião de Saúde em Pernambuco foi avaliada por pares 
e apresentou GI insatisfatório na visão de especialistas selecio-
nados. O modelo de avaliação utilizado apresenta vantagens ao 
ser aplicado nesse tipo de estudo, porque a opinião estruturada 
de especialistas é potencialmente uma das melhores formas 
de avaliação de situações complexas que envolvem múltiplos 
níveis de tomada de decisão, e execução de ações em rede de 
serviços intergovernamentais. Foram verificadas as Dimensões 
e os Fundamentos relacionados pelo ML associados à possível 
redução das MI e MM6.

A avaliação dos especialistas demonstra que a articulação 
política da rede de serviços é um ponto de grande fragilidade 
no processo de implantação da RC, em nível macrorregional, 
quando relacionada aos parâmetros analisados. Embora haja 
um instrumento legal para potencializar a efetivação das ne-
gociações na CIR16 e a implementação da RC2, é necessário 
aumentar a capacidade de articulação da rede, pois não há 
uma política regional que priorize essas questões na CIR, mas 
se observa carência de negociações para a condução da RC.

Mesmo com as atuais atribuições delegadas a comitês e a 
mobilização regional em torno do programa RC13, as informa-
ções estratégicas disponíveis não são utilizadas no seu processo 
de planejamento e estruturação pactuada, e não ocorrem dis-
cussões, visando a formalização de acordos interfederativos 
entre os municípios, para alcançar os objetivos propostos 
visando fortalecer a integralidade no contexto da RC.

Foram irrelevantes as iniciativas desenvolvidas para forta-
lecer o programa Rede Cegonha na III Macrorregional, e para 
agregar as instituições estratégicas. Dentre as articulações16,17, 
veem-se as realizadas de forma incipiente entre as gestões 
estaduais e municipais - Gerências Regionais de Saúde e Secre-
tarias Municipais de Saúde -, para implantação e implementação 
da rede de forma articulada.

Evidências nesse sentido podem ser observadas com a 
aplicação da Matriz de Consenso. Não se identificam novos 
investimentos em ações9 relacionadas à implantação de uma 
rede resolutiva na macrorregião para a RC, uma vez que não 
houve a ampliação de leitos de alto risco e nem criação de 
maternidade de referência de alto risco. Do mesmo modo, não 
foram implantadas centrais de regulação de leitos obstétricos 
e neonatal, a regulação ambulatorial e de urgência, consultas 
e exames. Em virtude da falta de monitoramento das ações 



7

Escola Anna Nery 23(2)  2019

Rede Cegonha: a Realidade
Aragão AAV, Oliveira SRA, Gurgel Júnior GD

Tabela 1. Avaliação da proposta de Imagem-objetivo e do Grau de Implantação da Rede Cegonha em Nível Macror-
regional. Região do semiárido, PE, Brasil, 2018

Avaliação da Proposta de Imagem-objetivo e do Grau de Implantação da Rede Cegonha em Nível Macrorregional. Região do 
semiárido, PE, Brasil, 2018

Dimensão (Objetivo Final) e Fundamento
Etapa Delphi Ajustada

M DP Nível de 
Concordância

M 
GI

Grau de  
Implantação

(a) Política e Legislação Macrorregional - - Muito Importante 6,77 Insatisfatório
a 1 10,0 0,0 Muito Importante 6,85 Insatisfatório
a 2 9,62 0,8 Muito Importante 5,69 Insatisfatório
a 3 9,85 0,4 Muito Importante 8,46 Satisfatório
a 4 9,70 0,6 Muito Importante 6,54 Insatisfatório
a 5 9,70 0,8 Muito Importante 7,38 Satisfatório
a 6 9,46 1,1 Muito Importante 6,92 Insatisfatório
a 7 9,38 0,8 Muito Importante 5,54 Insatisfatório

(b) Investimento nas Ações 9,93 - Muito Importante 5,48 Insatisfatório
b 1 9,92 0,3 Muito Importante 5,23 Insatisfatório
b 2 9,85 0,4 Muito Importante 6,31 Insatisfatório
b 3 9,62 0,7 Muito Importante 5,46 Insatisfatório
b 4 9,62 0,9 Muito Importante 4,92 Crítico

(c) Realização de Ações específicas na Atenção 
à Saúde Maternoinfantil - - Muito Importante 6,15 Insatisfatório

c 1 9,54 0,7 Muito Importante 6,85 Insatisfatório
c 2 9,77 0,6 Muito Importante 6,15 Insatisfatório
c 3 9,62 0,9 Muito Importante 5,46 Insatisfatório

(d) Contratação e Captação de Recursos 
Humanos (RH) - - Muito Importante 7,23 Satisfatório

d 1 9,70 0,6 Muito Importante 7,08 Satisfatório
d 2 9,54 0,7 Muito Importante 7,38 Satisfatório

(e) Estimulação à acessibilidade e participação 
da população na defesa de seus direitos 
mediante ações de comunicação

- - Muito Importante 5,65 Insatisfatório

e 1 9,92 0,3 Muito Importante 5,15 Insatisfatório
e 2 9,46 0,7 Muito Importante 6,15 Insatisfatório

(f) Organização de serviços - - Muito Importante 4,11 Crítico
f 1 9,54 0,9 Muito Importante 5,46 Insatisfatório
f 2 9,77 0,4 Muito Importante 2,77 Crítico

Grau de Implantação Total por Fundamento da Rede Cegonha à Nível III Macrorregional 6,09 Insatisfatório
Fonte: Elaborada pelos Autores
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para correção dos problemas relacionados ao programa, não 
se observam alternativas locorregionais para o aprimoramento 
dos investimentos, o que permitiria ampliação das ações da RC 
diferente do que se tem se observado em relação à sua redução.

A realização de ações específicas na atenção à saúde 
maternoinfantil é insatisfatória, ratificando que, para a RC 
responder plenamente ao quadro observado nessa área, deve 
abranger o problema da implantação da integralidade como 
princípio estruturante12,13, diante das carências de oferta de 
serviços mencionados. Existem serviços de coordenação à 
saúde Maternoinfantil, mas estão apenas parcialmente integra-
dos e não há conformidade da RC com o que foi proposto pela 
Portaria n.º 1.459/11, que precisa ser redesenhada com base 
no fortalecimento da atenção primária para gestão do cuidado.

Quanto à contratação e captação de recursos humanos 
na III Macrorregional, apresenta-se em condição satisfatória, 
e, mesmo diante do concurso público realizado recentemente, 
ainda há uma escassez de médicos obstetras. A despeito de 
possuir equipe técnica (médicos, enfermeiros, e técnicos de en-
fermagem) que atende às necessidades da atenção básica, tal 
atendimento não se verifica especificamente para ao Programa 
RC. Nessas circunstâncias, é salutar enfatizar a importância da 
equipe de enfermagem na configuração da Rede de Atenção 
à Saúde Maternoinfantil38, porque, para a efetivação desse 
modelo, este tem papel importante ao endossar os princípios 
da humanização, das boas práticas e da segurança no parto e 
nascimento39. Atualmente, está havendo uma reorganização 
desse serviço13. Observam-se melhorias no tocante à organiza-
ção e qualificação de profissionais, e de serviços com sistema 
de informação e atendimento ao público.

Não há estímulo à participação da população na defesa de 
seus direitos sobre acessibilidade por meio de ações de comu-
nicação, e ocorre uma comunicação incipiente entre colegiados 
e população quanto à condução da RC. Nesse sentido, o GI 
dos fundamentos em perspectiva aponta para o aumento da 
vulnerabilidade das mulheres e crianças dessa população3,10.

Existe uma desarticulação na organização de serviços9,11, e 
uma fragmentação das ações12, que apresentam situação crítica. 
Não há garantia da oferta de leito e vinculação das gestantes às 
maternidades ou hospital público de referência, vale-transporte, 
vale-táxi até o local de parto, refletindo nos indicadores de morbi-
mortalidade, que de forma curiosa se deterioraram pontualmente 
por complicações decorrentes da gravidez, do parto, puerpério, 
e assistência à criança, em que a região Nordeste sempre 
apresenta historicamente uma concentração de taxas mais 
altas1,3. Tal fato pode ser confirmado, porque a III Macrorregional 
apresenta uma vasta área territorial no semiárido, chegando a 
fazer fronteira com quatro Estados da Federação - Ceará, Pa-
raíba, Alagoas e Bahia -, fica localizada distante da capital do 
estado (Recife). Ademais, não existe o serviço do oferecimento 
SAMU Cegonha (equipado) ao recém-nascido que necessita de 
emergência ambulatorial, apresentando uma condição crítica, 
demonstrando explicitamente que há vulnerabilidade3,4 nesse 
componente básico da RC.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Este trabalho avalia, por meio de especialistas, a implanta-

ção do Programa RC, e aponta para uma condição insatisfatória 
da sua implantação na III Macrorregional de Saúde. Essa abor-
dagem com aplicação do Método Delphi Ajustado se mostrou 
coerente com a complexidade do objeto, diante da carência de 
modelos específicos para essa finalidade, baseada em relações 
institucionais na regionalização do SUS.

Torna-se imperativo frisar a preocupante situação da RC 
na III Macrorregional de Saúde, sobretudo, nesse contexto, a 
imprescindibilidade das ações da equipe de enfermagem para 
a atenção à saúde maternoinfantil, e também como significante 
apoio social, diante de uma população vulnerabilizada e desfa-
vorecida, no interior do semiárido pernambucano, e em cenário 
política e economicamente adverso. Há uma possibilidade de 
essas falhas encontradas serem parte um quadro ainda mais 
amplo no país, por sua natureza intergovernamental face às 
questões contextuais desfavoráveis que caracterizam os pro-
blemas atuais da saúde pública no Brasil, depois de uma crise 
institucional e da mudança profunda das políticas, a partir do 
governo federal, com medidas de austeridade adotadas no SUS, 
advindas da Emenda Constitucional n.º 95/2016.

Como essa situação é inevitavelmente contingente, indica-
-se a necessidade de novas avaliações dos programas governa-
mentais implementados em rede regional compartilhada. Nesse 
contexto adverso, desde 2017, é fundamental implementar e 
fortalecer a RC em Pernambuco. Concluiu-se que, de acordo 
com as circunstâncias, os objetivos finalísticos almejados pelo 
programa, não estão sendo alcançados em sua plenitude, face 
ao grau de implantação insatisfatório apresentado pela Matriz 
Delphi, que pode validar de forma consistente o GI da RC, na 
perspectiva de uma rede regional.
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