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RESUMO Uma das estratégias para a efetivaciio da implantacio do Sistema Unico de Satde é a
regionalizacio da satide. E um principio orientador do processo de negociacdes e pactuacdes entre
entes publicos em regides de saude por meio de uma gestio compartilhada. Este artigo analisa as
percep¢des dos gestores municipais sobre os desafios politicos e operacionais da implantacio da
regionalizacio em satde no estado do Acre. Para isso, foram realizados trés grupos focais com os
secretarios municipais de saude, um em cada regifio de satide do estado. Os resultados apontaram
que os secretarios municipais consideram a Comisséo Intergestores Regional um espaco cartorial, ao
mesmo tempo em que evidenciam a falta de capacidade técnica, financeira e de estrutura fisica dos
municipios para cumprirem as metas do Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saide. Também
ressaltam as barreiras geograficas e o atendimento a estrangeiros em municipios situados em regides
de fronteira. Ha a necessidade do empoderamento das decisdes nas regides de saude, a partir da
construcdo de propostas relacionadas a garantia do financiamento e da gestéo de recursos no &mbito
regional, as barreiras geograficas existentes nos municipios e a revisio do critério demografico para
a transferéncia de recursos em regides de fronteira.

PALAVRAS-CHAVE Sistema Unico de Satide. Politicas ptblicas de satde. Regionalizacfo. Geografia.

ABSTRACT One of the strategies for the implementation of the Unified Health System is the regionalization
of health. It is a guiding principle of the process of negotiations and agreements between public entities
in health regions through shared management. This article analyzes the perceptions of the municipal
managers on the political and operational challenges of the implementation of regionalization in health
in the state of Acre. For this, three focus groups were carried out with the municipal health secretaries,
one in each health region of the state. The results showed that the municipal secretaries consider the
Regional Interagency Commission a notarial space, at the same time as evidencing the lack of technical,
financial and physical capacity of the municipalities to fulfill the goals of the Organizational Contract
of Public Health Action. They also highlight geographical barriers and assistance to foreigners in mu-
nicipalities located in border regions. There is a need for empowerment of decisions in health regions,
from the construction of proposals related to ensuring funding and resource management at the regional
level, to existing geographical barriers in municipalities and to revising the demographic criterion for
the transfer of resources in regions border.

KEYWORDS Unified Health System. Public health policy. Regional health planning. Geography.
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Introducio

Varias estratégias tém sido criadas no pro-
cesso de implantaciio do Sistema Unico de
Saude (SUS) visando a sua efetivacio. Entre
elas, estdo a organizaciio e a integracdo das
acdes e dos servicos em ‘regides de saude’,
com a finalidade de garantir a integralidade
da assisténcia aos usuarios do sistema em uma
escala geograficamente razoavel.

Preconizado pelo Decreto n°® 7.508/2011,
o Contrato Organizativo da Acdo Publica da
Saude (Coap) veio regulamentar a Lei Organica
da Saude (Lei n° 8.080/1990), recepcionada
pela Constituicdo Federal do Brasil de 1988,
a qual apresenta a regionalizacfio e a hierar-
quizacio das acdes e dos servicos de saude
como principios norteadores dos processos
de organizacdo politico-territorial do SUS™.

As regides, em tese, constituem-se como
base territorial com autossuficiéncia, mesmo
representando espacos geograficos ligados a
conducido politico-administrativa do sistema
de saude no territorio. Diante desta caracte-
ristica, o processo de regionalizacdo torna-
-se complexo em virtude da necessidade de
convergirem politicamente questdes pouco
compativeis, como, por exemplo, a institucio-
nalizacfio de uma rede homogénea de servicos
e acoes frente a heterogeneidade territorial
em termos de desigualdades2.

Cada regido de saude tem uma Comissio
Intergestores Regional (CIR), espacgo co-
legiado de articulagdo intergovernamental
com atribuicdes relacionadas a negociacio e
a pactuacdo das acoes e dos servicos de satude.
Submetida ao poder fiscalizador e, suposta-
mente, deliberativo dos conselhos de satude,
as CIRs procuram realizar debates que pro-
movam acordos e parcerias entre as esferas
de governo no processo de formulacéo e im-
plementacdo da politica de satide na regifio3.

Historicamente, a CIR comecou a ser im-
plantada em 2006, e vem obedecendo a um
ritmo proprio em cada estado da federacios3.
No caso do Acre, a Resolucdo da Comissio
Intergestora Bipartite (CIB) n° 36/2012
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pactuou o reconhecimento de trés CIRs, uma
em cada regifo de satde existente?. A primeira
regiio de saude compreende o ‘Baixo Acre e
Purus’, e € composta por 11 municipios: Rio
Branco (sede), Acrelidndia, Bujari, Capixaba,
Jorddo, Manoel Urbano, Placido de Castro, Porto
Acre, Santa Rosa do Purus, Sena Madureira e
Senador Guiomard. A capital, Rio Branco, com
46% da populacdo do estado, concentra a maior
parte da infraestrutura administrativa estadual
e dos servicos de saude oferecidos®.

A segunda regifo de saiide, denominada ‘Alto
Acre’, abrange os municipios de Brasileia (sede),
Xapuri, Assis Brasil e Epitaciolandia. Brasileia e
Epitaciolandia fazem fronteira com a Bolivia, e
Assis Brasil estd localizado na triplice fronteira
entre Brasil, Peru e Bolivia. Por estarem geogra-
ficamente localizados em regido de fronteira,
populacdes de outros paises acessam o sistema
de sauide destes municipios.

A regido do Jurud, Tarauaca/Envira’ é
composta por sete municipios: Cruzeiro do
Sul (sede), Méancio Lima, Rodrigues Alves,
Marechal Thaumaturgo, Porto Walter,
Tarauaca e Feijo. Situados na parte ocidental do
estado, Santa Rosa do Purus, Jorddo, Marechal
Thaumaturgo e Porto Walter possuem baixas
densidades demograficas, e seu acesso da-se
primordialmente por via fluvial ou, quando
aéreo, em aeronaves de pequeno porte. Estio
situados em uma regido onde predominam
grandes rios e vasta extensdo de florestas.

As regides de satde foram criadas seis
anos apos a elaboracgio do Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), em 2003. No PDR
daquele ano, enfatizou-se que a implantacio
daregionalizacdo exigiria um enorme esforco
de pactuacio dos diversos niveis gestores do
sistema, no sentido de serem estabelecidas
estratégias que atendessem as especificidades
regionais e locais para a solucio dos principais
problemas de satde e ajudassem a superar os
entraves para a organizacio da assisténcias.

No documento, enfatizou-se que o processo
de regionalizacio do SUS no estado estava
ocorrendo de forma mais lenta, se comparado
ao restante do Pais, devido a caracteristicas
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peculiares. Entre elas, chama atencfo o fato de
grande parte dos municipios nfio possuirem ca-
pacidade técnica, administrativa e operacional
para assumirem responsabilidades minimas na
atencdo basica, além do montante insuficiente
de recursos transferidos pelo Ministério da
Satde (MS) para o custeio da atencdo bésica
e, especialmente, as barreiras geograficas de
acesso da populacio aos servicos de saudes.

A distribui¢éio ndo uniforme de modalidades
e tipos de servicos relacionados ao sistema de
saude publica também é observada no plano
nacional. As diferencas entre os entes federa-
dos sfo significativas e muitos municipios de
pequeno porte populacional ndo conseguem
abrigar todos os niveis de atencdo dentro de
seus limites geograficos. Geralmente, em tais
municipios existem apenas estabelecimentos
de atencéo basica, ficando a concentracio de
oferta de servicos especializados e de alta
complexidade em poucos municipios2.

A populacido do Acre, em 2016, foi estimada
em mais de 800 mil habitantes. Destes, 94%
utilizam os servicos de assisténcia direta do
SUS cotidianamente?. Este predominio do
SUS no estado, a concentracdo dos servigos
de saude na capital, Rio Branco, as barrei-
ras geograficas existentes e a localizacdo de
municipios em regides de fronteira reforcam
a necessidade de estudos que investiguem a
dindmica do processo de regionalizacdo em
satde de um estado tio singular como este.
Desta forma, o presente estudo tem por objeti-
vo analisar as percep¢des dos gestores munici-
pais sobre os desafios politicos e operacionais
da implantacdo da regionalizacdo em saide
no estado do Acre.

Métodos

Trata-se de um estudo de cunho qualitativo,
alicercado na técnica dos grupos focais, que
possibilita, via interacdo dos participantes, a
emergéncia de dados e percepcoes que talvez
nio estivessem acessiveis por meio da realiza-
cdo de entrevistas individuais ou da aplicacdo
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de questionarios. Pode ser utilizada para gerar
ou formular teorias, identificar conceitos,
crencas, percepgdes, expectativas, motiva-
coes e necessidades de um grupo especifico
de interesse do pesquisadors.

No estado do Acre, ha trés regides de saude,
e foram realizados trés grupos focais, um em
cada regido. Foram sujeitos da pesquisa os
secretarios municipais de saade. O primeiro
grupo foi realizado em novembro de 2015, em
Cruzeiro do Sul, na sede da regional do Jurua,
Tarauaca/Envira’, e contou com a presenca
de quatro secretarios e dois representantes
designados. Cruzeiro do Sul é o segundo mu-
nicipio mais populoso do Acre, distando 635
km da capital, Rio Branco.

Naregido de saude do ‘Baixo Acre e Purus’,
o grupo focal foi realizado na Secretaria
Municipal de Satide do municipio de Rio
Branco, capital do estado, em janeiro de 2016,
e contou com a presenca de cinco secretarios e
um representante designado. Dois municipios
que compdem esta regifio, Santa Rosa do Purus
e Jordao, possuem as densidades demograficas
mais baixas do estado e sdo acessiveis somente
por via fluvial - navegacdo, considerada o
caminho tradicional da Amazénia brasileira
-, e aérea, em aeronaves de pequeno porte.

Na regifio do ‘Alto Acre’, o grupo focal foi
realizado em fevereiro de 2016, na Secretaria
Municipal de Satide de Brasileia, e contou com
apresenca de trés dos quatro secretarios muni-
cipais de saude daquela regional. O municipio
é distante 235 km da capital, Rio Branco, e faz
divisa com a Bolivia, com acesso terrestre,
inclusive com transporte regular de dnibus.

Em relacdo as principais recomendacdes
para essa técnica, a literatura indica uma va-
riacdo entre 6 e 15 participantes por grupo
focal, mas também aponta que o tamanho
ideal corresponde aquele que permite a dis-
cussio adequada dos temas e a verdadeira
participacio dos sujeitos®. Dessa forma, houve
uma particularidade em relacio a regido do
‘Alto Acre’, ao se optar por manter o grupo
focal mesmo com um nimero de participan-
tes abaixo do recomendado pela literatura,



tendo em vista que apenas quatro municipios
pertencem aquela regional.

Nos grupos focais, buscou-se favorecer a
troca de informacdes, visto que havia pessoas
do mesmo nivel hierarquico (secretarios muni-
cipais de saude). Além disso, entendeu-se que
havia grupos heterogéneos, na medida em que
foram verificadas diferentes compreensdes
sobre o tema do estudo, bem como diferentes
posicdes politico-partidarias. Houve a presen-
cade um moderador, responsavel por condu-
zir a atividade enquanto propunha questdes
aos participantes e buscava manter o foco na
discussio, e de um observador, que acompa-
nhou a atividade e, ap6s a realizacio do grupo,
contribuiu para o relato dos acontecimentos.

Um roteiro orientou a dindmica dos grupos
focais, estruturado a partir de temas envolven-
do aarticulacdo regional, o processo de gestido
no Ambito da CIR, os instrumentos de gestio e
de atencdo a saide e os desafios para a regido.
Inicialmente, foram apresentados o objetivo
do estudo e sua contribuicio para o entendi-
mento do processo de regionalizacdo da saude
no Acre. Em seguida, foram informados aos
sujeitos da pesquisa a gravacdo das falas e a
garantia do sigilo. A participacdo na pesquisa
pressupds a sua compreensio e a livre escolha
de dela fazer parte, o que foi comprovado pela
assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

As reunides foram gravadas e transcritas
manualmente, na integra. Para a andlise dos
dados foi aplicada a técnica de analise de
conteudo proposta por Bardin'®. Iniciou-se
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pelo que uma das autoras chamou de ‘leitura
flutuante’, para, em seguida, identificarem-
-se as unidades tematicas presentes nas falas
dos sujeitos da pesquisa e, posteriormente,
proceder-se a construcio de categorias e sub-
categorias de analise, cada vez mais especificas
e precisas em relacdo ao objeto da pesquisa
e em torno das quais foram organizados os
discursos dos sujeitos, considerando a proxi-
midade dos temas. Por fim, com a composi¢io
dessa estrutura, procedeu-se a analise das in-
formacdes obtidas.

Para fins de anadlise, identificaram-se os
Grupos Focais como GF1, GF2 e GF3, assegu-
rando o anonimato dos gestores municipais.
O estudo foi desenvolvido considerando as
diretrizes e normas estabelecidas para pesqui-
sas com seres humanos contidas na Resolucéo
n°466,/2012 do Conselho Nacional de Saude.
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica
da Universidade de Sdo Paulo (Parecer n°
1.368.889).

Resultados e discussio

A partir da andlise das falas, emergiram trés
categorias tematicas: a) Aplicabilidade do
Coap e percepcdes sobre a CIR; b) Barreiras
geograficas existentes nos municipios; e ¢)
Percepcdes sobre o modelo de atencio bésica.
Destas categorias, emergiram algumas subca-
tegorias (quadro 1).
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Quadro 1. Categorias e subcategorias emergentes sobre a unidade tematica ‘regionalizacdo em satide no Acre’ nos grupos

focais com gestores municipais. Acre, 2016

Unidade Categoria Subcategorias

Tematica

REGIONALI- Percepcdes sobre a CIR

* Espaco cartorial;

ZACAO EM * Tomada de decisdo individual;
SAUDE NO * Pouca participacdo dos secretdrios nas reunides;
ACRE * Falta empoderamento da regido de salde.
Aplicabilidade do Coap no * Redes de atencdo a salide desorganizadas;
ambito regional * Municipios sem estrutura para cumprirem as metas;

* Processo vertical, sem consulta aos municipios;
» Falta de gerenciamento do Fundo Municipal de Satde.

Barreiras geograficas existen- = Mesmos critérios para regides diferentes;

tes nos municipios

* Acesso as populacées isoladas;

* Atendimento a populacéo de outros pafises;
» Financiamento da salde insuficiente.

Percepcdes sobre o modelo * Modelo ambulatorial;

de atencéo bésica

* Municipios extrapolam suas competéncias;

* Fragmentacéo de programas, acbes e servicos;
» Cobrancas de outras esferas de gesté&o.

Fonte: Elaboracéo prépria.

Aplicabilidade do Coap e percepcées
sobre a CIR

Para os gestores municipais de satde, nio ha
condic¢des dos municipios pactuarem o Coap.
Os depoimentos revelam as razdes: a) neces-
sidade de organizacdo das redes de atencio
a saude nas regides; b) falta de estrutura nos
municipios para o cumprimento das metas
estipuladas; ¢) processo vertical de implemen-
tacfio do Contrato, no qual os municipios serdo
mais punidos do que beneficiados.

As falas refletem as dificuldades: “Ndo
podemos fazer o Coap agora porque nds ndo
conseguimos nem organizar as redes” (GF1).
Outro gestor enfatiza: “Muitas coisas foram
empurradas ‘goela abaixo’ para o municipio,
sem a gente ter participag¢do na elaboragdo e
condicdo de assumir tudo isso” (GF2).

Eu vou ter que assinar o Contrato dizendo que
vou realizar aquilo, que vou chegar naquela
meta. E se eu ndo chegar? Eu tenho quase certe-
za que algumas metas eu ndo consigo. Nédo tem
condicGes, eu vou estar sendo responsabilizado,
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0 municipio vai estar sendo responsabilizado por
uma coisa que ele ndo tem condicdes de fazer.
(GFD).

As dificuldades relatadas nos depoimentos
revelam um horizonte distante e incerto em
relacdo a esse espaco de negociacio inter-
federativa regional. Neste sentido, Santos e
Campos™alertam para a necessidade de o Coap
nio ser deturpado, no sentido de se transfor-
mar em um documento de adesdo, que nasce
pronto em apenas uma esfera de governo. Os
autores destacam que o ordenamento politico-
-juridico brasileiro dificulta a construcio da
regifo. Além disto, evidenciam a necessidade
de se buscarem solucdes para aregido de satde,
as quais envolvem aspectos administrativos e
sanitarios. Lembram, ainda, que o processo de
municipalizacio rompeu com o centralismo na
saude, porém este foi um processo competitivo
e pouco solidario.

Nesse sentido, observa-se que as secretarias
municipais de saude, apesar de estarem ampa-
radas pelos instrumentos de planejamento, na
maioria das vezes apresentam-se como simples



‘prestadoras de servicos’, quase como ‘agén-
cias’ reguladas pelo executivo da mesma esfera,
ou ainda por esferas supramunicipais’213. O
planejamento dos recursos é elaborado pelas
prefeituras e, em alguns casos, a direcio dos re-
cursos ndo indica a necessidade da populacéo.
Isto pode ser exemplificado na fala de alguns
dos gestores, quando afirmam que a grande
maioria dos secretarios de saude do estado do
Acre nfo gerencia o Fundo Municipal de Saude
(FMS). Esta falta de controle sobre o Fundo é
percebida como fator negativo para o alcance
dos resultados em saude preconizados pelo
municipio. “Vocé, que gerencia no municipio,
jd tem dificuldade. E quem ndo gerencia, que
fica na mdo do prefeito? E ele quem define o
que vai fazer?” (GF2).

Para Mendes e Louvison™, o Coap busca
firmar um acordo de colaboracio entre os
entes federativos, com a finalidade de orga-
nizar e integrar as acoes e servicos de saide em
uma rede regionalizada e hierarquizada, com
definicio de responsabilidades, indicadores e
metas de saide, critérios de avaliacdo de de-
sempenho e recursos financeiros que serdo dis-
ponibilizados. Para Tamaki et al.’s, o desafio do
decreto é inovar nos processos e instrumentos
de gestdo, superar a fragmentacdo das politicas
de saude e garantir o acesso com qualidade,
fortalecendo os vinculos interfederativos.

Compreensio semelhante é percebida em
relacdo a CIR. Os participantes da pesquisa
reconhecem o seu potencial enquanto instancia
que promove o fortalecimento da politica de
regionalizacdo em satde. Entretanto, percebem
que este espaco tem se tornado cartorial, no
sentido de ser formalmente criado e utilizado
parareferendar decisdes ja pactuadas. Os secre-
tarios ndo a consideram como uma instancia de
planejamento, pactuacéo e cogestdo solidaria
entre os gestores municipais de saude.

Quando diz que tem que ser aprovado pela CIR,
sendo ndo passa no estado, ai, a gente: ‘Olha tem
que aprovar isso aqui porque, se ndo aprovar, a
gente ndo recebe tal recurso’, ‘Tem a reunido, a
gente vai discutir o qué mesmo?’. A gente vai até
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reunir e tal, mas de CIR mesmo ndo tem o que
decidir. (GF3).

As decisdes mais importantes, segundo o
relato dos participantes, ndo sdo tomadas em
colegiado, o que contribui para fragilizar e
desarticular o processo de pactuacdo na regido.
Ou seja, os secretarios buscam articulacdes po-
liticas e/ou técnicas no &mbito estadual e ndo
na regido de satde da qual fazem parte. Este
cenario tende a dificultar a descentralizacdo
politica e a atuacdo do colegiado e, como re-
sultado, tem-se uma CIR com fraca articulacdo
técnica e politica, e pouca representatividade
regional. Neste cenario, predomina a atuagio
da secretaria estadual de saude na conducio
do processo de regionalizacio.

De maneira geral, salientam Noronha et al.3,
os gestores do SUS atuam nas esferas politica
e técnica. A politica compreende o relaciona-
mento dos gestores com outros atores sociais,
no ambito dos diferentes espacos de negociacio
e de decisdes. Isto implica considerar que os
gestores ndo exercem suas funcdes de forma
isolada, havendo, portanto, negociacdes com
diversos atores governamentais e nio governa-
mentais quanto aos objetivos e planos de acio
e, deste modo, os processos de formulacéo e
implementacdo das politicas de satide assumem
um aspecto compartilhado. Neste contexto,
aos gestores cabe “assumirem a lideranca da
negociacdo politica em defesa da implemen-
tacdo dos principios e diretrizes do SUS”3G72),

A perspectiva técnica, por seu lado, ndo
deixa de trazer elementos politicos, posto que
a atuaco do gestor do SUS consubstancia-se
por meio do exercicio das funcdes gestoras
na saude e, portanto, estd permanentemente
permeada por variaveis politicas3.

Como resultado dessa falta de tomada de
decisdo no A4mbito do colegiado, ha pouca
participacio dos secretarios municipais nas
reunides da CIR. Muitas sfo canceladas por
falta de quérum e, frequentemente, néo ha
um calendario de reunides ordinarias. Entre
as justificativas para esse cenario foram apon-
tados problemas de logistica.
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Acontece que os municipios deixam de ir as reu-
nides. Para que vai se largar daqui numa estrada
dessa, complicada? O municipio ndo pode mais
pagar didrias, estd tudo suspenso. (GF3).

Essa dificuldade é assinalada em outro
depoimento:

Ontem, eu sai de Id e vim num transporte que
acharia que poderia ser mais rdpido. Gastei 12
horas e meia de viagem, e ndo tinha outro meio
aéreo e fluvial. (GF1).

No entendimento de alguns secretarios,
esse ‘esvaziamento’ da CIR enquanto espaco
de cooperacdo e pactuacdo seria reflexo do
pouco dialogo estabelecido com os municipios,
quando da proposta de criacdo da Comisséo.
Ou seja, a CIR tem se tornado um espaco carto-
rial, em parte, como consequéncia de um pro-
cesso de constituicdo entendido como vertical,
sem o debate adequado com os municipios.
“Na verdade, as CIRs, elas ndo disseram por
que vieram, é vindo de cima pra baixo” (GF3).

Para a CIR cumprir sua missdo de ser um
espaco permanente de pactuacfo e cooperacio
dos gestores nas regides de satide, ha a manifes-
tacdo da necessidade do empoderamento das
decisdes, conforme se observa na fala a seguir:

Existem regiGes que ndo estdo fortalecidas, hd o
desenho, mas ndo hd uma liberdade de trabalho.
Vocé tem uma geréncia regional, uma coordena-
cdo regional, mas eu acho que tinha que funcio-
nar nas regiées os recursos, o empoderamento do
gestor da regido para tomar as decisées. (GF1).

Ao observarem a CIR no estado do Acre,
Rodrigues et al.’¢ entenderam que a falta
de reunides ordinarias poderia sinalizar a
fragilidade dos pactos cooperativos entre as
regioes de satde e o enfraquecimento das
politicas de satide concernentes a necessi-
dade da populacdo. As falas dos secretarios
municipais durante os grupos focais eviden-
ciaram essa falta de participacgdo, conse-
quéncia de instancias colegiadas regionais
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cartoriais, frageis, desarticuladas e pouco
empoderadas.

Barreiras geograficas existentes nos
municipios

Aregionalizacfo é influenciada pelas relacoes
estabelecidas entre diferentes atores sociais no
espaco geografico, envolvendo governos, orga-
nizacdes e cidadios. Inclui o desenvolvimento
de estratégias e instrumentos de planejamento,
integracdo, gesto, regulacdo e financiamento
de umarede de acdes e servicos, no territorio.
Neste contexto, as multiplas realidades territo-
riais existentes e a importancia adquirida pelas
insténcias estaduais e municipais na conducio
da politica de satide influenciam o processo de
regionalizacdo do SUS nos estados brasileiros2.

Embora haja uma tendéncia a reducio das
diferencas entre os municipios quanto a par-
ticipacdo no total da producéo de servicos
basicos, estas permanecem grandes no que
diz respeito ao acesso aos servicos. Para Lima
et al.”, se ha a pretensdo de conferir maior
efetividade as politicas de satde, é necessario
que, na formulagdo de propostas e na imple-
mentacdo de estratégias de regionalizacio, a
diversidade de situacdes geograficas existentes
no Pais seja considerada.

Em diagnostico realizado pela Secretaria
de Satde do Estado do Acre (Sesacre) para a
elaboracdo do PDR sdo apontadas barreiras
geograficas de acesso da populacéo aos servi-
cos de saude. Entre as dificuldades estariam a
pouca quantidade de estradas (vias terrestres
de acesso) aliada ao fato de alguns municipios
fronteiricos também néo serem acessiveis por
via fluvial em determinado periodo do ano.
Além disto, o documento destaca o grande
numero de referéncias feitas por transporte
aéreo para a capital, o que representaria, para
o estado, um elevado custo de Tratamento Fora
do Domicilio (TFD)s.

Os depoimentos dos secretarios municipais
nas regides de satide confirmam as dificulda-
des enfrentadas quanto as barreiras geografi-
cas existentes. Entre elas, emerge o problema



do acesso as populacgdes isoladas relatado pelas
equipes de profissionais de saide. Em geral,
tais dificuldades estio associadas a falta de
equipamentos, medicamentos, profissionais
e recursos financeiros destinados a viabilizar
as equipes para o atendimento a esse publico.

Ndo tem como manter o médico um més na co-
munidade porque a gente depende tudo da ci-
dade. Ndo tem mercado nessas comunidades, ld
os moradores vivem da caca e do peixe e, assim,
quanto mais chega o verdo e o rio fica raso, mais
dificil fica o acesso. As nossas equipes ainda le-
vam uma cozinha dentro do barco [...] € do fogdo
a faca, panela, prato, botija para sair para as co-
munidades, e sdo pessoas que moram distante,
na mata, perto de varadouros e rios que ficam
sem acesso no verdo. (GF1).

Alguns municipios nfio possuem estradas
de ligacio e, dependendo de onde estio lo-
calizados, utilizam como principal meio de
transporte o fluvial. Essa dificuldade estende-
-se para além do transporte as comunidades
isoladas, envolvendo, inclusive, a participaciio
dos secretarios nas atividades regionais. Em
um dos depoimentos, é destacada a dificuldade
em se alcancar a meta de vacinacdo:

Um exemplo de algo que raramente € alcancado
€ a rotina de vacina. Por que a gente ndo alcan-
ca? Porque é complicado estar buscando a popu-
lacdo da zona rural. Fazer rotina de vacina € mui-
to complicado. A gente, as vezes, ndo consegue
campanha em todos os municipios. Raramente
0s municipios alcancam. (GF2).

Outro gestor destaca a dificuldade no aten-
dimento as mulheres gestantes que residem em
comunidades consideradas isoladas, situacio
compartilhada por varios secretarios muni-
cipais de saude presentes nos grupos focais:

[...] eu ndo consigo fazer o atendimento, por
exemplo, de pré-natal para as mulheres de nosso
municipio, tendo em vista que eu levo dois dias
e uma estrutura enorme para chegar na ultima
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comunidade, que € fronteira com o Peru, e as mu-
lheres dessas comunidades, elas ndo tém condi-
¢bes. Eu, no mdximo, vou para essas comunida-
des com equipe completa [...] trés vezes no ano.
E ai, essas mulheres ndo vdo conseguir chegar a
unidade bdsica de satide de dois em dois meses,
por exemplo. (GF1).

Nesse aspecto, também foi citado o elevado
numero de portarias, decretos e sistemas que
devem ser cumpridos sem, entretanto, consi-
derarem as particularidades da grande maioria
dos municipios do estado, os quais se defron-
tam com enormes dificuldades para atingir as
metas estipuladas pelo MS.

Gestores dos municipios localizados nas
areas mais isoladas do estado do Acre foram os
mais incisivos em relacfo a essas dificuldades,
tendo destacado tanto o transporte terrestre
(estradas de dificil trafego) quanto o fluvial,
no caso de acesso as comunidades isoladas,
onde para se chegar sio necessarios dias de
viagem e gastos adicionais em infraestrutura.

Dessa forma, observa-se, nas falas, uma
critica em relacdo ao modo como o MS se
posiciona em relacdo as diferentes regides do
Pais. Os secretarios argumentam que a situacio
geografica dos municipios da Regifo Norte
justifica um tratamento diferenciado. Em um
dos depoimentos, é relatada a realidade en-
frentada pelos municipios para que os agentes
comunitarios de saude realizem o seu trabalho:

Aqui, um agente comunitdrio de satde leva dois
dias, trés dias a pé, e andando na lama, para po-
der chegar no final do percurso dele. No Nordeste,
o cara faz de bicicleta e aqui, numa época, acho
que em 2000, 2001, 2002 nds tivemos que com-
prar até cavalos para os agentes comunitdrios de
sadde fazerem o seu servico. Ai, como é que vocé
vai protocolar, como € que vocé vai patrimoniar
um cavalo? Entdo, é uma realidade totalmente
diferente aqui na Regido Norte. (GF2).

O atendimento as populacdes da Bolivia e
do Peru pelos municipios de fronteira também
foi evidenciado nas falas dos gestores. Isto
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tem acarretado um aumento na quantidade
de pessoas atendidas, superlotando as unida-
des de satide sem o necessario acréscimo no
volume de recursos repassados pelo MS, visto
que estes sdo recebidos tendo como referéncia
os dados do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica IBGE).

Nés temos, hoje, no censo do IBGE, 8.400 e pou-
cas [pessoas]. Nds tratamos mais de 14 mil.
Entdo, nds recebemos o mesmo percentual para
acolher um publico totalmente diferente. (GF2).

Essa fala é reforcada pelos seguintes
argumentos:

A Bolivia também entra no nosso sistema ptiblico
de satide. Entdo, o povo da Bolivia, a gente aten-
de nas nossas unidades bdsicas de satide, e que
ndo estd na estatistica do Ministério. (GF2).

Vem o cidaddo da Bolivia, pode vir cidaddo do
Peru, o haitiano que passa, todo mundo € aten-
dido aqui, e ele quer remédio, e ele quer medica-
mento, e ele quer ser atendido. Entdo, essa parte
do financiamento totalmente precdrio... tudo de-
fasado e tudo minimo. (GF3).

Os depoimentos relevam, ainda, a preocupa-
¢do com doencas sazonais, pelos municipios de
fronteira, intensificada pela constante circula-
co de pessoas entre municipios e entre paises.

Tem que ter cuidado com esse viajante que vem,
entra no mercado. A gente tem que estar sempre
alerta, sempre preocupado com isso ai. Vem o caso,
agora, da dengue, chikungunya e zika. (GF3).

Ha4 grande diversidade socioecondmica e
cultural nos estados brasileiros, a exemplo da
presenca de reservas indigenas, populacao ri-
beirinha e popula¢io migrante. Acrescentam-
se a isso a desigualdade no processo de
ocupacio, a partir da presenca de areas mais
antigas e outras muito recentes, bem como
a extensa faixa de ocupacgdo de fronteira
internacional®.
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No estado do Acre, gestores reforcaram que,
aliada as particularidades regionais, ha a escas-
sez de recursos recebidos, que tende a agravar
ainda mais os problemas de satde. Isto porque
na Regido Norte ha, segundo eles, uma captacio
derecursos baixa e gastos elevados. Um exemplo
citado € o controle de doencas tropicais, como
ressaltado na fala de um dos secretarios:

Hoje, nds estamos tendo 500 casos de maldria/
més. Entdo, tem que conhecer as diferencas de
cada municipio. E injusto um municipio que tem
50 casos de maldria receba o mesmo financia-
mento que o municipio que tem 500 casos de
maldria/més. Acho que ndo € sé financiar, tem
que conhecer o municipio, conhecer a regido, sa-
ber para onde € que eles estdo mandando dinhei-
ro e como vai ser trabalhado esse recurso. (GF1).

Ao analisarem os repasses de recursos entre
os entes federativos para o financiamento da
saude, Santos e Mendes™ sugerem algumas
diretrizes para a elaboracdo de uma propos-
ta de rateio de recursos do governo federal
enviado aos estados e municipios, tendo como
base os critérios estabelecidos no art. 17 da
Lei Complementar n° 141/2012. Esta proposta
dispde que o rateio dos recursos da Unido vin-
culados a acoes e servicos publicos de satde
deve observar as necessidades de satde da
populacdo, as dimensdes epidemioldgica,
demografica, socioecondmica, espacial e de
capacidade de oferta de acdes e de servicos de
satude. Assim, deve ser incorporada a nogéio de
distribuicdo equitativa de recursos, baseada
em critérios que considerem as diferentes
necessidades de saide da populacio.

A fragilidade do modelo de transferéncias
do financiamento federal da atencdo basica no
SUS e sua visio limitada sfo historicas. Apesar
da Portaria MS n° 3.992/2017 avancar no
sentido de utilizar os recursos financeiros de
forma agregada ao orientar os repasses federais
em duas modalidades - custeio e investimento
-, persiste a vinculacdo orcamentaria do gasto
em programas especificos, ou seja, nio houve
modificacdes em relacdo aos critérios de rateio



dos recursos sustentado nas necessidades em
saude local, contribuindo para as diferencas
de atencdo a saude20.

Apesar de alguns avancos da Portaria MS
n°3.992/2017, em especial, quanto a luta his-
toria dos gestores municipais do SUS pelo
comando dos recursos de forma geral, a ma-
nutencdo dalégica dos incentivos financeiros,
como a base de calculo dos valores do Piso da
Atencio Basica Variavel, estimula a criacdo de
programas que adicionam receita financeira,
mantendo o MS como o agente definidor da
politica de satide no territorio nacional. Como
consequéncia, mantém-se, na atenc¢io prima-
ria, uma légica fragmentada2°.

Uma nova forma de repasse de recursos,
com respeito as necessidades de saude, é
ressaltada de forma incisiva nas falas dos se-
cretarios municipais, especialmente no que
compete ao rateio dos recursos da Unifo, ob-
servando a dimensio espacial, presente no art.
17 da Lein®141/2012. Evidencia-se a necessi-
dade de o montante de recursos repassados aos
municipios considerar aspectos qualitativos,
dadas as caracteristicas geograficas particu-
lares dos municipios da Regido Norte. Ha de
se ressaltar, entretanto, que o disposto no art.
17 carece de uma metodologia que defina de
forma conclusiva os critérios a serem consi-
derados, apesar da existéncia, desde 2013, de
um Grupo de Trabalho que estuda o tema™.

Observam-se, portanto, profundas desigualda-
des regionais na distribuicio e no acesso as acoes
e aos servicos de satde que ainda permanecem
em um pais continental e territorialmente hete-
rogéneo como o Brasil. Influenciada por questdes
histérico-estruturais, econdmicas, socioculturais
e politicas, essa diversidade de situacdes geografi-
cas existentes no Pais confere profundos desafios
ao processo de operacionalizar a regionalizacio
em saude'?2,

Percepcdes sobre o modelo de aten-
cao basica

Apesar da argumentacio dos gestores quanto a
essencialidade da promocio e da prevencéo em
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saude, evidencia-se, pelas falas, uma atencio
basica perdendo a sua caracteristica e tornando-
-se mais proxima de um modelo ambulatorial.

NGs temos qualidade de vida? Como € que nds tra-
balhamos a questdo de prevencdo? Como € que estd
a nossa educacdo em saude? [...] hoje a atencdo bd-
sica € vista como ambulatorial. (GF2).

Nesse processo, um elemento importante
evidenciado ¢ a fragmentacio de programas,
acoes e servicos de saude. Conforme esclare-
cem Santos e Campos™, ha uma fragmentacio
nasaude publica quando se observa a amplia-
célo de inimeros programas, cada um direcio-
nado a um tipo de risco ou enfermidade. Este
cenario é explicitado em alguns depoimentos.

Descaracterizou totalmente a sadde da familia
no Brasil. Descaracterizou, ela passou a ser um
ambulatério. Porque onde tem todos os profis-
sionais, € um ambulatdrio: fila da vacina, fila do
curativo, da pré-consulta, do teste rdpido. (GF3).

[...] hoje, em uma unidade da satide da familia,
tem que ter trés enfermeiros, ndo sei quantos
técnicos, porque um € s6 pra vacina, o outro €
pra curativo, o outro € sé pra isso, quando a es-
tratégia da satide da familia ndo preconiza isso.
(GF3).

Conforme alerta Martins?2, cresce o temor
de que avida das pessoas vale pouco diante de
uma medicina preocupada com a producdo de
medicamentos e equipamentos com a finali-
dade principal de ganho econ6émico.

O SUS ¢é um lugar onde ocorrem disputas
entre diversos modelos de assisténcia a satude,
com a tendéncia de se manterem modelos
hegemonicos, os quais compreendem um
modelo assistencial privatista com foco na
assisténcia médico-hospitalar e nos servi-
cos de apoio diagnostico e terapéutico, bem
como no modelo sanitarista, que enfatiza as
acoes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria,
além das campanhas de combate as doencas.
Entretanto, ha esforcos em paralelo no sentido
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de se construirem “modelos alternativos que
contemplem a articulagio das acdes de pro-
mocdo, prevencdo e recuperacdo da saude, nas
dimensoes individual e coletiva”23(6),

No processo de implantacio da politica de
saude, torna-se necessario, ao gestor, a capacidade
de negociacdo politica, implicando em relacoes
intergovernamentais, que envolvem diferentes
atores politicos e interesses muitas vezes dis-
tintos. Neste contexto, os secretarios ressaltam
aexcessiva cobranca feita pela gestfio estadual as
secretarias municipais quanto as metas a serem
atingidas, pactuacoes e responsabilidades.

O estado, ele coloca o monitoramento e a ava-
liacdo dele apenas numa planilha que ele faz de
quatro em quatro meses e apresenta Ild, que é
quadrimestral. Apresenta, e a tinica coisa que diz
pr'a gente €: ‘Estd ruim aqui, estd ruim aqui’, ‘Que
monitoramento e avaliacdo é esse?”. E coloca do
lado assim: ‘Observacdo: o municipio ndo fez
isso; 0 municipio se recusa a fazer isso’. (GF3).

Além de pontuarem as cobrancas de outras
esferas de gestiio, os gestores argumentam
que os municipios tém assumido fun¢des que
extrapolam o legalmente previsto como sendo
de sua competéncia. Ha criticas relacionadas
ao governo do estado, que, em algumas situ-
acOes, ndo cumpre com o seu papel no nivel
de complexidade, conforme enfatizado na fala
a seguir em relacfo a cobranca, por parte da
secretaria estadual de saade:

[...] acaba que, por serem cobrados pelo Ministé-
rio, eles repassam essa cobranca e acabam que, de
forma agressiva, nds ficamos coagidos. Séo porta-
rias e mais portarias com ameacas: que vai cortar
recursos; se ndo fizer, vai ficar sem dinheiro. E, ai,
a gente trabalha com um pessoal pouco qualifica-
do, a rotatividade também € um grande problema.
Entdo, assim, hd um subsidio, hd um apoio institu-
cional ainda inferior com relacéo ao que se cobra.
Se cobra muito, se quer muito. (GF1).

Nesse processo, ha falta de autonomia
dos municipios, tendo em vista a grande
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dependéncia em relacdo ao governo federal
e estadual para poderem levar a efeito politi-
cas e programas de satide. Na regionalizacio,
ha uma multiplicidade de agentes atuando
no espaco interestadual. Os incentivos estiio
dirigidos para as regides e os processos for-
temente relacionados a esfera estadual e aos
municipios envolvidos na pactuacdo. As formas
de coordenacdo e cooperaciio entre os entes
federados sdo decisivas para a regionaliza¢io
da saide no Pais"21,

Nesse sentido, para Santos e Campos™", é
indiscutivel a relevancia da regionalizacio
para sistematizar e dar resolutividade as redes
de atencio a saude, com a regido de satude
assumindo um papel central na integracdo das
referéncias entre os servicos dos mais diversos
entes federativos. A questio que se coloca,
entretanto, é como proporcionar unidade
regional equitativa quando ha uma soma ar-
ticulada de individualidades municipais nio
simétricas. Para responder a esta questio, os
referidos autores destacam a necessaria cons-
tituicdio de uma instincia unificada de gestéo e
de planejamento regional, com comando tnico
regional e controle colegiado de municipios,
estados e Unifo.

Como alertam Mendes e Louvison™, nesses
tempos de riscos ao SUS, torna-se essencial
resgatar o debate sobre a regionalizacdo, no
sentido de contribuir com o fortalecimento
de coletivos politicos fortes no enfrentamento
aos problemas de satde. Coadunando com
Santos e Campos™", a regiio é um caminho para
a integracdo dos servicos em rede, os quais
atualmente encontram-se fracionados. Mesmo
com os grandes desafios impostos ao processo
de regionalizacdo, entende-se que é por meio
daregifio que sera possivel unir os municipios
de forma sistémica com o intuito de garantir a
integralidade da assisténcia a saude.

Consideracdes finais

Os depoimentos dos secretarios municipais de
satde permitem apontar importantes desafios



de ordem politica e operacional no processo
de regionalizacfio da saide no estado do Acre.

Considerada como um espaco cartorial, a
CIR nio vem cumprindo sua missio. Os se-
cretarios a reconhecem como uma instancia
fortalecedora da politica de regionalizacéio em
satde, porém, pela forma como foi concebida e
vem sendo implantada, tem sido esvaziada po-
liticamente, apresentando pouca participacio
e ndo demonstrando articula¢des solidarias,
jaque as verdadeiras e proficuas negociacdes
sfo realizadas com o executivo diretamente.
Assim, ela funciona mais como uma instancia
formalmente criada e necessaria para pactuar
decisdes ja tomadas. As pactuacdes sio arti-
culadas pelos secretarios municipais de satde
no ambito estadual sem discussio colegiada
no Ambito da CIR.

Além disso, o Coap sofre resisténcias para
ser implementado. O processo de constituicio
vertical e a excessiva cobranca por metas e
resultados quantitativos de outras instancias
de gestio, sem considerar a realidade dos
municipios, tém sido apontados como ele-
mentos que dificultam ou mesmo impedem
a pactuacfio. Ha municipios com arrecadagio
propria baixa e altos gastos em logistica para as
equipes de satde acessarem as comunidades
isoladas. Por outro lado, ha aqueles situados
em regiodes de fronteira e que vem recebendo
populac¢des de paises vizinhos sem acréscimo
de recursos, ja que estio vinculados ao critério
demografico (IBGE), considerando apenas a
populacdo autdctone.

As barreiras geograficas de acesso da po-
pulacdo aos servicos nfo sdo consideradas no
processo de elaboracio das politicas de satde.
Apesar do esfor¢o na elaboracéio de politicas
publicas direcionadas a reducéo de desigual-
dades técnicas e financeiras nos municipios,
elas nfo sdo suficientes para atender as pecu-
liaridades de um pais de extensdo continental,
como é o caso do Brasil.

Ja 0o modelo de atencéo basica é associado
ao ambulatorial e marcado pela fragmenta-
cdlo de programas, acOes e servicos de satde.
Neste contexto, mesmo havendo o aumento
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da importincia das transferéncias federais,
ha pouca possibilidade de os municipios
exercerem autonomia na determinacéio da
politica de saide. Sobre este aspecto, em
dois dos grupos focais realizados, a maioria
dos gestores afirmou nio gerenciar o FMS.
Segundo eles, a secretaria de financas ge-
ralmente concentra tal atribuicdo. Um dos
aspectos negativos desta decisfo é a falta de
controle, por parte dos secretarios municipais
de satde, das informacdes sobre o orcamento
publico de satde, resultando, quando néo ha
articulacdo adequada no ambito das secretarias
municipais, no comprometimento da gestio
sobre os investimentos e gastos prioritarios
da 4rea.

Diante disso, é relevante questionar em
que medida a necessidade de recursos induz
a adesdo aos programas, por parte dos muni-
cipios, independentemente da importincia da
acdo para o atendimento as necessidades de
satde da populacéo local.

E no SUS que a populacio brasileira geral-
mente encontra a oferta de servicos de saude
minimamente pensada em termos epidemiol6-
gicos e planejada segundo alguns dados locais.
Por isto, o presente estudo reafirma os pro-
blemas ja encontrados na conformacéo das
regides de saude no Brasil, de uma maneira
geral. Desta forma, é preciso criar mecanismos
para o empoderamento das decisdes tomadas
nos espacos regionais que levem em consi-
deracdo: a) a garantia do financiamento e da
gestiao de recursos pactuados no Ambito da
regifio; b) o didlogo com gestores municipais
sobre os desafios na implantacdo do Coap e
sua resolutividade; ¢) a criaciio de novos ar-
ranjos, considerando as barreiras geograficas
de acesso as popula¢des de municipios e que
levem em consideracdo as desigualdades em
termos espaciais; d) a revisio do critério de-
mografico para a transferéncia de recursos em
municipios situados em regides de fronteira;
e) asuperacio da fragmentacio de programas,
acdes e servicos de saude na atencio basica,
a partir de didlogo e pactuacdo com os mu-
nicipios; e f) a consolida¢ido de um processo
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de gestio, por meio da elaboracio de planos
regionais em saude formulados e pactuados
no dmbito da CIR, e que sejam avaliados de
forma democritica e participativa.

No entanto, este estudo avanca na conso-
lidacéio do conhecimento sobre as regides de
saude ao levar luz as especificidades do caso
acreano. Assim, pode-se dizer que, somados
aos problemas de conformacio em &mbito
nacional, estdo: a) a necessidade do reconhe-
cimento dos aspectos espaciais locais, com
destaque a diversidade socioeconomica e
cultural dos municipios localizados em areas
isoladas do estado do Acre; b) a descentraliza-
cdo efetiva dos recursos em satde, tornando o
municipio um agente definidor da politica de
saude local, tendo em vista o reconhecimento
de que prioridades dos municipios acreanos
podem divergir das pactuadas nacionalmente;
¢) arevisio dos critérios de rateio dos recursos,
considerando as necessidades locais, incluindo
o0 acesso a populacdo ribeirinha e as reservas
indigenas; a populac¢io imigrante, que entra
no sistema de sauide local; e as dificuldades no
ambito da atencdo basica; d) o empoderamento

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 121, P. 314-328, ABR-JUN, 2019

daregifo de saude por meio de sua liberdade
financeira, resultando na promocéo da con-
ducdo de processos técnicos e politicos em
seu proprio ambito.
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