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RESUMO

LEMOES, Marcos Aurélio Matos. Produgdo das regides de saulde situadas na
fronteira Brasil e Uruguai. 2016. 109f. Tese (Doutorado em Enfermagem) -
Programa de Pés Graduagdo em Enfermagem, Faculdade de Enfermagem,
Universidade Federal de Pelotas. Pelotas, 2016.

A presente tese foi construida a partir de um recorte da pesquisa realizada na
fronteira entre o Brasil e o Uruguai intitulada “Identificacéo de Indicadores para o
monitoramento e avaliagao dos impactos da nova politica uruguaia de regulagéo
do mercado de Cannabis sobre a saude publica e o consumo de drogas na zona
de fronteira entre Brasil e Uruguai” financiada pela Secretaria Nacional de
Drogas do Ministério da Justica SENAD/MJ. Utilizou-se o banco de dados
qualitativo de municipios pesquisados sobre o eixo saude publica. O estudo
buscou reconhecer como se produz no cotidiano da gestado, regides de saude
em municipios considerados cidades gémeas entre o Brasil e o Uruguai. Na
pesquisa foram entrevistados gestores municipais e gestores de saude do Brasil
e do Uruguai totalizando 14 municipios. A coleta de dados deu-se por entrevista
semiestruturada com perguntas abertas sobre gestdo em saude e questbes
fechadas para realizar a caracterizagdo do municipio e perfil dos participantes.
Para este estudo optou-se por realizar a analise de conteudo proposta por
Bardin, (2011). Neste método foram designados trés polos cronoldgicos a pré
analise, a exploragdo do material e o tratamento dos resultados a inferéncia e a
interpretacdo. No estudo optou-se como referencial tedrico o Postulado de
coeréncia de Carlos Matus e Mario Testa e a proposta tedrica de Rogério
Haesbaert para a multiterritorialidade. A coleta de dados deu-se apds aprovacao
do Comité de ética e Pesquisa parecer numero1.757.934 no més de outubro de
2016. Verificou-se que os gestores destes municipios enfrentam diariamente a
fluidez do espago utilizado por usuarios nacionais e estrangeiros que utilizam os
servigos de saude para sanar os problemas de saude. Por ser considerada uma
fronteira aberta, é dificil ordenar e quantificar os atendimentos a estrangeiros,
fato este que incide nos registros e sistemas de informagdes do Ministério da
Saude por indisponibilidade de alimentagdo de dados sobre estrangeiros. Os
atendimentos na maioria nos municipios ainda ocorrem em situacbes de
urgéncia e emergéncia, com vinculos precarios e baixa cooperagdo entre os
paises. Os gestores anunciam que se utilizam do poder politico para definir a
contratagcdo de médicos uruguaios e aderir ao Programa Mais Médicos,
acarretando disputas judiciais com o Sindicato Medico do Rio Grande do Sul. A
definicdo estratégica e forma de implementagao de politicas, s&o definidas por
uma visao intrinseca e fortemente vinculada ao sub financiamento da saude.

Palavras chaves: Planejamento Estratégico; Saude na Fronteira; Integralidade
em Saude.



LEMOES, Marcos Aurélio Matos. Formation of the health regions along the
border between Brazil and Uruguay. 2016. N109 °f. Thesis (Doctorate in Nursing) -
Graduate Program in Nursing, School of Nursing, Federal University of Pelotas.
Pelotas, 2016.

This thesis was built from part of a research carried out along the border
between Brazil and Uruguay titled “identifying indicators for monitoring and
evaluating the new Uruguayan political impacts on public health and drug
consumption caused by the cannabis market regulation along the border area
between Brazil and Uruguay" funded by the National Secretariat of Drugs of the
Ministry of Justice SENAD / MJ. The aim of the study was to understand the
formation of health regions from the Situational strategic planning in twin cities
between Brazil and Uruguay. It was used a qualitative database of the cities
searched on the axis public health. In the survey, the respondents were
municipal managers and health managers in Brazil and Uruguay totaling 14
municipalities. Data collection occurred by semistructured interview with open
questions on health management and closed questions designed to perform the
characterization of the city and profile of participants. For this study it was
decided to carry out the content analysis proposed by Bardin (2011). It was
chosen also as a theoretical basis, the Postulate of Coherence of Carlos Matus
and Mario Testa, and, the theoretical proposal of Rogério Haesbaert for multi-
territoriality. Data collection occurred after approval by the Ethics and Research
Committee Opinion number 1,757,934 in October 2016. It was found that the
managers of those cities daily face the fluidity of space used by domestic and
foreign users who use health services to address the health problems. Because
it is considered an open border, it is difficult to sort and quantify the calls to
foreigners, a fact that focuses on the records and information systems of the
Ministry of Health, due to the unavailability of data on foreign supply. The health
calls in most cities still occur in urgent and emergency situations, with poor
bonds and low cooperation between the countries. Managers claim about the
use of political power to set the hiring of Uruguayan doctors and to join the More
Doctors — a Brazilian Program - causing disputes with the Medical Union of Rio
Grande do Sul state. The strategic definition and form of policy implementation
are defined by an intrinsic vision and are strongly linked to the health
underfunding.

Key words: Strategic Planning; Border Health; Integrality in Health.
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1. INTRODUGAO

Estudos que buscam descrever as fronteiras s&o um dos principais objetos da
geografia politica, de mesmo modo, existem pesquisas que utilizaram o termo
fronteira em diversas disciplinas como: historia, sociologia, politica, relagdes e o
direito internacional (SMITH, 1997; NEWMAN e PASSI, 1998).

As fronteiras em diversos paises sempre foram vistas como um espaco
abstruso em que ha um complexo emaranhado de sentimentos que por vezes
buscam uma identidade nacional e em outras percebe-se a necessidade de
cooperagao entre os paises. Neste segundo ponto fundamento meu objeto de
estudo, por considerar que a saude um direito universal e que as constituicbes
politicas, juridicas e de gestdo necessitam, portanto, alinhar-se em prol das
comunidades, quando mais, ao se tratar de um mercado comum, como no caso o
Mercado Comum do Sul -MERCOSUL.

No MERCOSUL, criado em 1991- integrando, a época, a Argentina, o Brasil, o
Paraguai e o Uruguai- paralelamente a sua ampliagdo com a incorporagao de outros
paises, questdes sociais e aspectos de cooperacdo no campo dos sistemas de
saude progressivamente tem sido incorporada a agenda politica dos governantes da
regiao (GIOVANELLA, 2007).

No contexto do MERCOSUL, as regides de fronteira adquirem especial
atencao, pois antecipam possiveis efeitos dos processos de integragao. O Brasil tem
uma faixa de fronteira extensa de 15.719 quildmetros que corresponde a 27% do
territorio nacional. A faixa de fronteira € a area de 150 quildbmetros de largura
paralela a linha diviséria terrestre nacional, nela estdo sediados 588 municipios,
onze estados que bordeiam dez paises da América do Sul, onde vivem 10 milhdes
de pessoas (GADELHA e COSTA, 2007).

Pensar a fronteira como forma diferenciada de organizagéo territorial daquela
da logica capitalista também se faz necessario, pois a fronteira constitui um recorte
analitico e espacial de diversas realidades sociais, politicas, econémicas e culturais.
Enquanto categoria de analise espacial, ela envolve a problematica da volatilidade

do capital e das relagcbes de producdo pelo territorio. Além disso, por vezes a
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fronteira € palco para conflitos transculturais e identitarios (SOUZA, GEMELLI,
2011).

Corroborando ao exposto, a fronteira é resultante de um processo histérico e
politico que tem por base a preocupacgao do Estado com a garantia de sua soberania
e independéncia nacional desde os tempos da Colbénia. Historicamente, o pais tem
demonstrado interesse pela regido que envolve a fronteira, ao buscar identifica-la
como faixa de fronteira, e como tal, dotada de complexidade e peculiaridades que a
tornam especial em relagdo ao restante do pais (BRASIL, 2010).

Contemporaneamente tem-se uma revalorizagao da fronteira, considerando a
prépria complexidade do tema (PUCCI, 2010). As tipologias de fronteiras tendem a
ser definidas de acordo com o carater mais funcional e dependendo niveis de
contato e interacdo entre as pessoas e bens de cada lado da fronteira
(MAX,OLIVEIRA, 2009).

No Brasil o Ministério de Integracdo Regional busca identificar as simetrias e
assimetrias proprias destes espacos territoriais e contextos regionais, tendo-as como
um dos alicerces de integragdo com os outros paises latino-americanos (BRASIL,
2005). Assim, o Ministério da Integracdo Nacional (MIN) em 2008 constituiu a
comissao permanente para o Desenvolvimento e a Integragdo da Faixa de Fronteira
(CDIFF) integrada por todos os ministérios do governo federal, com previsdo de
convite aos municipios na construcdo e instalacdo de nucleos estaduais que
realizariam a sistematizagdo e encaminhamentos das demandas locais. (BRASIL,
2008)

A dimensido dessa questido assume proporgcdes variadas considerando o
mosaico de relagdes e lacos das populagdes fronteiricas que mantém constante
fluxo (LEMOES,2012).

A América Latina sinalizou com um processo de legalizacdo das relagdes
nessas regides a partir da criacdo do Sistema Integrado de Saude do MERCOSUL
(SIS-MERCOSUL), em 2005. Atraveés da participagdo dos Ministérios de Saude dos
Estados-membros do MERCOSUL, o SIS-MERCOSUL foi formado visando
promover maior agilidade nos processos de saude nas areas fronteiricas do Brasil
com paises da América do Sul (GALLO; COSTA, 2004).

Os Pactos pela Saude do governo brasileiro foi um dispositivo que implicou na
regionalizagao transfronteiriga, pois possibilitava financiamento diferenciado para o

desenvolvimento de acdes e servicos sanitarios de municipios de fronteira. Deste
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modo, contemplou algumas estratégias ja consolidadas pelos gestores de saude,
respeitando as diferengas regionais, reforcando a organizagao das regides por meio
de mecanismos de gestao e planejamento.

A inovagdo dos Pactos se deu em relacdo a concepgao de territorio,
ampliando a capacidade operacional dos municipios, incluindo a populagao
estrangeira aos mesmos patamares de atencao integral e universal que esta
garantida a cidadaos brasileiros em termos constitucionais.

Na mesma vertente o Sistema Integrado de Saude (SIS- FRONTEIRA) foi
mais uma tentativa de impulsionar o processo de sedimentagdo da integragao
regional. A elaboragao do SIS Fronteira foi motivado pela percepgao de que existe
morosidade nos processos de harmonizacdo. E com esta perspectiva buscou
auxiliar a integracao dos distintos e diferenciados sistemas de saude de paises latino
americanos (OPAS, 2004).

Os processos de integragao regional entre paises para a implementagéao de
mercados comuns foram intensificados no contexto da globalizagdo e lentamente
uma agenda social da integragéo é constituida acompanhando a regulamentacéo da
livre circulacdo de pessoas, mercadorias, servicos e capital, fundamentos
econbémicos e de um mercado unico.

Neste sentido de conceber melhorias na agenda social o Decreto N° 5105 de
14 de junho de 2004, no qual os governos brasileiro e uruguaio formalizaram o
Acordo de Permissdo de Residéncia, Estudo e Trabalho a Nacionais Fronteiricos
Brasileiros e Uruguaios, para permissdo de ingresso, residéncia, estudo, trabalho,
previdéncia social e concessao de documento especial de fronteirico a estrangeiros
residentes em 18 localidades fronteiricas. Posteriormente, foi ampliado, em um
ajuste complementar ao Acordo para Prestacdo de Servigos de Saude, firmado no
Rio de Janeiro em 28 de novembro de 2008, aprovado em Decreto Legislativo N°
933/2009 e promulgado pelo decreto N° 7239/2010.

Estes acordos tornam a regido de abrangéncia deste estudo uma cidadania
binacional regionalizada, rompendo com a linha divisoria entre os dois paises.
Assim, o transito de usuarios entre os dois paises caracterizam de certo modo,
conhecimento de legislagdes e portas de acesso aos sistemas de saude pelos

usuarios dos dois lados da fronteira.
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Segundo Giovanella, (2007) os secretarios municipais de saude reconhecem
a insuficiéncia de iniciativas e propdem temas prioritarios de cooperacido para além
do comercial. Segundo este estudo dois tergos dos secretarios municipais de saude
consideram necessario firmar acordos entre o municipio brasileiro e a cidade
estrangeira vizinha para tratar de questdes de saude na fronteira, principalmente nas
areas de: vigilancia epidemioldgica de diversos agravos, como dengue, malaria,
AIDS, tuberculose, hepatites e algumas iniciativas pontuais para grupos etarios
considerando o territério sanitario.

Na area da saude houve uma adogao de conceitos do espago geografico,
porem recentemente passou-se a ter interesse pelo conceito de territério (ROESE,
2012). Para Santos (1994) o territorio significa acbes e a constituicdo de redes,
podendo ser compreendido como sinbnimo de espago geografico socialmente
organizado. Outro tedrico compreende o territdério como sendo constituido a partir da
apropriagdo do espago, ou seja, € o espaco transformado historicamente pelas
sociedades (RAFFESTIN, 1993).

Assim, o territério pode ser interpretado como um espago social,
historicamente produzido e organizado, permeado por rela¢gdes de poder, por redes
e por identidades, que estdo em constante transformacédo no tempo (SOUZA,
GEMELLI, 2011).

Para pensar em estruturar uma base territorial que compreenda uma regido
de saude deve-se olhar para este espago, além dos aspectos geograficos,
percebendo as interacdes sociais, histéricas, de escopo e escala de servicos ao
fundir informagdes relevantes para definir a regido e 0s municipios que a
compreende.

Assim como afirma Haesbaert (2004) a regido € de forma dinédmica e
considera o contexto social, pertencimento e identidade. A regido é assim, uma
realidade que se concretiza por meio da acédo de atores sociais, evidenciada a partir
do momento em que se definem similaridades e relagdes internas comuns, capazes
de delimita-las. A regido é, portanto, uma dimensao real da vivéncia dos individuos e
dos grupos, e é a partir dela que se cria uma base territorial comum para um dado
quadro de referéncia de pertencimento e identidades.

A instituicdo de regides de saude como espago territorial, tem a intencao de

garantir a ampliagdo do rol de agdes e servigos, nos termos do art. 198, com o art.
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7° 1l, da Lei Orgénica da Saude 8.080, de 1990, sendo um ato administrativo
essencial.

O conceito de Regido de Saude aqui exposto tem sua fonte do Decreto
Presidencial n°® 7508/ 2011, que regulamenta a Lei Organica da Saude, Lei 8080/90
no que se refere a organizagado do SUS, ao Planejamento da Saude, a Assisténcia a
saude e a articulagao Interfederativa, legislagdo mais atual sobre a operagdo de
gestdo em saude no Brasil.

Em seu Art. 4° delineia que as Regides de Saude serdo instituidas pelo
Estado, em articulagdo com os Municipios, respeitadas as diretrizes gerais
pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite (CIT) a que se refere o inciso | do
Art. 30 - a CIT, no ambito da Unido, vinculada ao Ministério da Saude para efeitos
administrativos e operacionais.

No paragrafo § 2° do Art. 4, a instituigdo de Regides de Saude situadas em
areas de fronteira com outros paises devera respeitar as normas que regem as
relacdes internacionais.

E com base no Art. 32. do mesmo decreto as Comissdes Intergestores
pactuardo: Paragrafo unico. Serdo de competéncia exclusiva da CIT a pactuacéo: Il
- das diretrizes nacionais, do financiamento e das questdes operacionais das
Regides de Saude situadas em fronteiras com outros paises, respeitadas, em todos
0S casos, as hormas que regem as relagdes internacionais.

Para Santos (2012) estas organizagdes regionais de saude necessitam ser
dotados de inteligéncia sanitario-organizativa para unificar servigos, ganhar escala,
ampliar a cobertura e permitir a continuidade do cuidado em toda a sua dimensao
sanitaria.

A partir do Decreto Presidencial n°® 7508/ 2011 para definir um territério e
instituir regides de saude deve-se considerar um conjunto articulado e continuo de
acgdes e servigcos de saude, portanto deve do ponto de vista juridico haver pactuagao
entre 0s municipios por meio do Contrato Organizativo da Agao Publica da Saude
(COAP).

O COAP, sendo este um acordo de colaboracdo firmado entre os entes
federativos, no ambito da regido de saude. Os entes federativos Unido, estados e
municipios assinam o contrato com o objetivo de integrar e organizar as agdes e 0s

servigcos de saude.
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As responsabilidades individuais e solidarias pactuadas ficam definidas em
quatro partes que compdem o contrato, sendo elas: Responsabilidades
Organizativas, Responsabilidades Executivas, Responsabilidades Orgamentarias e
Financeiras e Responsabilidades no Monitoramento, Avaliacdo de Desempenho e
Auditoria.

Este € um instrumento importante, pois ao realizar o COAP se define que a
Regiao de saude tem uma Gestao compartilhada, e assim passa a conjugar esforgos
para alcangar objetivos comuns, visando a integralidade da assisténcia a saude e
através da Comissao Intergestores regional (CIR) pode realizar a governanga
regional.

A avaliagdo da execugao do COAP é realizada pela Comissao Intergestores
Regionais (CIR) e por meio de relatorio de Gestédo, de cada ente signatario, devendo
ser acompanhado pelo Controle Social que integra a Regido de saude.

Os contratos COAP para estes municipios devem descrevem as demandas
emanadas das cidades gémeas, justificando suas caracteristicas como fluxos de
usuarios estrangeiros, e se existe a possibilidade de integracdo de servigos
assistenciais, além de relagdes de colaboragao internacional entre dois paises.

A questao das relacdes bilaterais e multilaterais com o pais vizinho, isto &, os
temas transfronteiricos, também fazem parte da pauta de uma politica de
ordenamento territorial no ambito nacional, pois possui importantes repercussoes
nos fluxos e mesmo em regibes as vezes distantes das fronteiras (SOUZA,
GEMELLI, 2011).

2. Justificativa

Este projeto de tese foi desenvolvido apdés a inser¢cdo do doutorando ao
Programa de P6s Graduagao em Enfermagem, na Universidade Federal de Pelotas,
com a perspectiva de avangar nos estudos que busquem compreender o0 acesso de
usuarios aos sistemas de saude.

O estudo sobre acesso aos servigos de saude comecgou durante a Graduagao
em enfermagem na Universidade Federal do Rio Grande (FURG) no ano de 2008,
participacdo como estudante no Grupo de Pesquisa Processo Saude Doenca
vinculado ao Departamento de Medicina Interna, e no qual ainda participa como
pesquisador. Neste primeiro estudo foi verificado como ocorria a referéncia de



20

usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) que utilizavam os servicos de pronto
atendimento de um hospital Universitarios do municipio.

Com este estudo pode-se perceber que apesar dos avangos dentro do
sistema SUS, ha um pleito de organizar, orientar e desenvolver os fluxos de usuarios
dentro de um sistema de saude municipal que considere as demandas prioritarias da
atencéo Primaria & saude alinhada a este planejamento (LEMOES, 2009).

Durante o mestrado em Enfermagem na Universidade Federal de Pelotas
(UFPel) participei do Grupo de Pesquisa AQUARES- Avaliagdo em saude vinculado
ao Departamento de Medicina Social, este especialista em realizar grandes
inquéritos de avaliagdo de politicas e servigos de saude, inclusive de abrangéncia
nacional. Nesta etapa realizei o estudo de Avaliagdo das acbes de Regulagdo da
assisténcia a saude em municipios da regido Sul e Nordeste do Brasil.

As acgdes de regulacio da assisténcia em saude sdo um conjunto de relagdes,
saberes e tecnologias e agdes que intermedeiam a demanda e o acesso dos
usuarios aos servicos de saude, busca articular as respostas disponiveis no SUS as
demandas da populagéo (LEMOES, 2013).

Neste estudo descreveu-se quais 0os gargalos assistenciais destas regides, o
tempo médio em dias de espera para consulta com especialidades e para realizagao
de exames diagnosticos de média e alta complexidade tecnoldgica, além de
descrever qual a articulacdo da Atencao Primaria a Saude com os servicos de maior
complexidade tecnoldgica (LEMOES, 2013).

No curso de Especializacdo em Gestao em Saude pela Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS) no ano de 2009, foi quando comegou a primeira
relagdo académica de pesquisa com a tematica de fronteira, saude e acesso de
usuarios, com o projeto denominado Sistema integrado de saude em regidao de
fronteira: desafios do acesso da populagdo aos servicos de atencdo primaria a
saude, defendido no ano de 2012.

Na especializagdo em Gestdao em Saude realizou-se um Estudo de Caso no
Municipio de Jaguarao- RS, com intuito de verificar como era percebido pela Gestao
municipal o acesso de estrangeiros aos servigos de saude disponiveis na Atengao
Primaria a Saude, e deste modo realizou-se uma breve descricdo dos problemas e
solugbes disponiveis para pensar esta modalidade de acesso (LEMOES, 2012).

Na questdo de saude, o impacto destas problematicas é direto, considerando

que estas cidades situadas na fronteira sdo apontadas como de dificil acesso, em
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alguns casos promove piores condigdes para estruturar uma rede de servigos e
comportar profissionais qualificados de saude, por se localizar longe das capitais e
cidades mais desenvolvidas. Outra caracteristica destes espacos loco regionais é
que, as fronteiras sao regides da contradicdo, ao mesmo tempo periféricos aos
paises, podem ser plenos de alternativas politicas e econbmicas oferecidas pelo
transito fronteirico (DORFMAN, 2008). Principalmente quando ha diferentes tipos de
servicos ofertados como no caso da interrupgdo voluntaria da gestacéo
descriminalizada no Uruguai.

No ano de 2013 fui estudante do curso de Atualizagdao em Politicas Publicas
de Cooperacado Internacional em saude em perspectiva Bioética, ofertado pela
Fundagao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Campus Brasilia- (DF). Foi a oportunidade de
realizar um exercicio de reflexdo critica, na intersecdo dos campos da bioética, das
relagdes internacionais e da saude publica, e integrar conhecimentos dirigidos para
os diferentes panoramas de cooperacao internacional de saude e o papel do Brasil
no contexto mundial.

Nesta formagédo buscou-se integrar os conhecimentos para o aprimoramento
do foco de interesse na perspectiva de organizagdo das regides de saude em
municipios de fronteira no Brasil, e fez parte deste processo também perceber que
além da solidariedade internacional existe igualmente enfoque do interesse nacional
imbricado no contexto.

Neste sentido, o envolvimento do objeto de estudo é mais complexo por
considerar poderes que emanam de duas frentes por um lado o sentido de
cooperacgao para o desenvolvimento e melhoria da saude das populagdes que vivem
em regido fronteirica e, por outro, o que de fato é de interesse do Estado nacéo.
Neste ultimo ha tentativas que impde limites a estrangeiros e desta forma
desconsidera a caracteristica das cidades gémeas que no caso do estado do Rio
Grande do Sul possuem uma integragao intensa com as coirmas do lado uruguaio.

Acompanho durante os ultimos cinco anos a problematica vivenciada por
gestores municipais, estaduais e federais em diferentes espagos de discusséo e de
organizagao politica, como: Seminario Internacional Permanente Universidade e a
Integracao Fronteirica, organizado pela UFPel, reunides do Comité Binacional de
Intendentes e Prefeitos de fronteira entre Brasil e Uruguai, Seminario Internacional

de Regides de Fronteira realizado pela Secretaria de Relagdes Institucionais do
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Governo brasileiro, Foro Internacional Una Frontera en Avanzada organizado pelo
Ministerio de Relaciones Exteriores do Uruguai.

Além de encontros presenciais, acompanho as discussdes e estudos de
outras Universidades nacionais e internacionais que se empenham em debater o
tema fronteira, a exemplo o Grupo de Pesquisa RETIS da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (UFRJ); Internacional Boundaries Research Unit (IBRU) na
Universidade de Durham, Inglaterra; Centre for Cross Border Studies Vinculado a
Universidades de Queen’s de Belfast e Dublin na Irlanda do Norte e United States-
México Border Health Commission (BHC), este ultimo composto pelos secretarios
federais de saude, os diretores de saude dos dez estados fronteiricos, e
profissionais renomados da area de saude da comunidade de ambas as nacdes.

A possibilidade de estudar outros contextos assim como aponta Pucci
(2010), é importante para perceber as interagdes fronteiricas a nivel internacional,
enquanto estas permitam caracterizar a singularidade da fronteira Brasil- Uruguai.

Destaco aqui que o foco de interesse deste projeto de pesquisa é a produgao
de regides de saude fronteiricas terrestres, desta escrita foram excluidos estudos
relacionados a fronteiras maritimas, muito discutida em paises asiaticos, incluindo a
China, e limites como Dinamarca e Poldnia a unica fronteira maritima do mar Baltico.

Outro foco de exclusao foram as fronteiras aéreas, estas apresentam a
preocupagao de paises na contencdo de fluxos migratorios, além da discusséo de
avanco nos limites do espago aéreo de paises em conflito.

Percebe-se neste contexto fronteirigo terrestre que existe uma implicacéo nas
responsabilidades dos gestores para além de seu limite territorial, que fundamenta
as politicas governamentais a nivel nacional de regionalizagdo. No caso da saude,
apresenta-se um dilema, como realizar a oferta de servigcos que desempenhe o seu
papel em uma rede de cuidados de saude alocada em uma regido de saude e ao
mesmo tempo, possibilite o acesso de estrangeiros nesta demanda de servigos?

Esta é uma das principais particularidades dos municipios considerados
cidades gémeas, pois ndo ha como organizar o acesso aos servicos de saude
desconsiderando a possibilidade neste o0 ingresso de estrangeiros ou de cidadao
que possuem a dupla cidadania e deste modo ha um incremento na demanda dos
servigcos de saude que necessita ser contabilizada pelos municipios.

De fato, ha um movimento/envolvimento crescente dos prefeitos de

municipios de fronteira, em reunides de alto nivel e com ¢6rgaos de fomento
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nacionais e internacionais para desenvolver estratégias singulares para os
municipios que compdem estas regides. Nestes espacos estes gestores buscam
apoio nacional e internacional que considerem a sua singularidade de organizagao
territorial fronteirica, nesta complexidade destaca-se o fluxo de usuarios em busca
de acesso aos servicos de saude, o que representa para estes municipios uma
populacgao flutuante e de dificil contabilidade.

Os municipios situados ao longo da fronteira do Brasil com o Uruguai tém tido
grandes dificuldades em prover seus municipes de atengao integral a saude, assim
como municipios localizados em demais regides do pais. Falta uma rede completa
de servicos, exclusiva para atendimento de usuarios do Sistema Unico de Saude
(SUS) e a distancia entre os municipios fronteiricos e os centros de referéncia sao
problemas cotidiano para as populagdes e para os gestores municipais (GALLO;
COSTA, 2004).

Estes fatos de certo modo, influenciam a constituicdo das regides de saude,
pois podem determinar arranjos para o acesso de usuarios a servigos de referéncia
e organizagdo dos servigos de saude ao delimitarem suas bases territoriais ou
intermunicipais.

A forma como regionalizagdo em saude se organiza no Brasil, com a fixagao
dos servicos de maior complexidade tecnolégica em municipios de maior porte
populacional, revela a inquietacdo com que estes municipios acompanham e
buscam solugdes aos problemas prioritarios na area da saude relacionados ao
MERCOSUL e a integragao regional.

Afinado a este contingente de argumentagdes sobre a integracao regional e a
problematica vivenciada nestes municipios fronteiricos, no que tange a organizagao,
planejamento e definicbes de regides de saude vislumbra-se um campo opulento
para a pesquisa académica que busca compreender a organizagao de sistemas de
saude para estas cidades.

Ha de fato a necessidade de ampliar o debate na organizagdo de servigos de
saude com carater de colaboragao intermunicipal, desenvolver pensamento critico
na constituicdo de uma rede regional de saude, com vistas a diminuir as
desigualdades na universalizagdo da saude, e complementaridade na organizagéo
de uma rede assistencial entre cidades gémeas.

Este projeto de tese pretende colaborar teoricamente nos processos de
producdo das regides de saude entre os dois paises. E deste modo, aspira
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desenvolver um olhar mais sensivel as reais demandas da gestdo na constituicdo
destas regides de saude em cidades gémeas entre Brasil e Uruguai. Desta forma
almeja contribuir para constituicdo de regides internacionais de saude em um
territorio que é considerado vanguarda para agdes de integragdo no MERCOSUL,
por sua constituicdo geografica possuir barreiras minimas para o fluxo de
populacodes.

Justifica-se realizar a pesquisa pela perspectiva da Gestdo em saude, pois
durante estes anos de acompanhamento das discussdées de cooperagdo e
integracao fronteirica entre Brasil e Uruguai percebe-se que, para concretizar agoes,
acordos binacionais, envolve diretamente os Atores que operam na gestdo. De
mesmo modo, ha um suporte juridico potente nestas relagdes, que exige
envolvimento e conhecimento do contexto regional e das estratégias de cooperagéo
internacional dos Estados envolvidos.

A contextualizacdo da pesquisa aponta que existem distintas formas de
utilizacdo do territério e servigos de saude. Em regido de fronteira existem
caracteristicas dos processos de constituicdo dos municipios, dos interesses de
Estados nacionais e da integragao social transfronteirica, sendo esta, mais coesa em
alguns municipios e de menor intensidade em outros.

Estas distingdes nos modelos politicos e de gestdo adotados pelas cidades
gémeas entre Brasil e Uruguai repercutem nos niveis dos acordos de planejamento
e gestdo da saude. Deste modo, cabe levantar algumas questbes de pesquisa no
ambito da gestdo municipal:

Quais sao os instrumentos que auxiliam na produgcédo de regides de saude

utilizados pelas cidades gémeas?

E possivel produzir no planejamento, jurisdi¢do e financiamento para cidades

gémeas no Brasil e Uruguai regides de saude?

Neste modo, este projeto de tese busca responder a questdo de tese: como

se produzem regioes de saude na fronteira entre Brasil e Uruguai.
Minha tese é:

Os entraves politicos e de jurisdicdo impedem a integragao entre sistemas de
saude no Brasil e Uruguai, mesmo considerando elevado grau de cooperagao entre

estes paises.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo geral

- Compreender a producéo de regides de saude a partir do Planejamento estratégico

situacional em cidades gémeas entre o Brasil e Uruguai.

3. 2 Objetivos especificos

- Analisar as relagdes de poder na produgdo das regides de saude que incluem
cidades gémeas entre Brasil e Uruguai;

- Descrever a ideologia (postulado de coeréncia) que os atores sociais (gestores),
percebem em relagdo aos avangos e aos entraves ao produzir regides de saude em
cidades fronteiricas entre os dois paises;

- Identificar se o planejamento regional inclui a multiterritorialidade no contexto de
producao de regides de saude.

- Propor um suporte teorico/politico a proposta de (re) planejamento das regides de
saude capaz de atender as demandas de saude das/de cidades gémeas entre o

Brasil e Uruguai.

4- Pressupostos

- A produgdo das regidbes sdo estruturas de gestdo sensiveis e fortemente
dependentes de uma legislagdo federativa que necessita perceber a problematica
vivenciada pelos municipios fronteirigos.

- Para os municipios o fluxo variavel de usuarios € um desafio na aplicagcao dos
recursos para saude.

Os usuarios brasileiros e estrangeiros constituem fluxos nos servigos de saude que
podem ser priorizados nos acordos binacionais, e deste modo os paises envolvidos
respondem de forma mais efetiva as demandas loco-regionais.

- Como ha diferenciagao entre portes de municipios e regionais de saude podera
ocorrer diferenciagdes nos acordos e decisdées nas instancias de gestdo para operar
as Regibes de Saude, este fato, possibilita o surgimento diferentes formas de

producao destas Regides.
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5. Contextualizagao histérica da UFPel e regiao ao problema de pesquisa

Na Universidade Federal de Pelotas, foi criado o Centro de Integragéo do
Mercosul (CIM), em 29 de novembro de 1995, desenvolvendo a¢des voltadas para a
integracdo e, priorizando o Mercosul. A criacdo deste Centro teve o ideal de
potencializar e atuar no revigoramento dos vinculos que ligam a Universidade
Federal de Pelotas ao Mercosul e aos blocos econdmicos a nivel local, regional,
nacional e internacional.

O CIM prioriza o MERCOSUL, a partir de atividades que valorizem o potencial
da sociedade local e da prépria UFPel, para contribuir na formacdo de uma
consciéncia favoravel a integracdo. Compde o Centro de Integracdo do
MERCOSUL, segmentos de apoio a UFPel, como a Fundagdo Simén Bolivar e o
Departamento de Intercambio e Programas Internacionais (DIPl). Desta forma a
Universidade Federal de Pelotas pensou em romper as barreiras culturais,
econdmicas e sociais, na busca por uma maior integragao internacional.

Dentre os 6rgaos que que compdem a UFPel no ambito da integragao
regional temos Agencia de Desenvolvimento da Lagoa Mirim, e o Nucleo de Estudos
Fronteirigos.

Agéncia de Desenvolvimento da Bacia da Lagoa Mirim

A Agéncia de Desenvolvimento da Bacia da Lagoa Mirim (ALM) atua como
instituicao voltada para o desenvolvimento da Bacia da Lagoa Mirim - lado brasileiro
- e como organismo operativo e de apoio & Secdo Brasileira da ALM. E articulada
com os Ministérios das Relagbes Exteriores, da Integragdo Nacional e do Meio
Ambiente, Agricultura, Educag¢do, Desenvolvimento, Transportes, em agdes e
projetos especificos.

Pelo Decreto N° 4.258, que ratifica a condicdo da ALM como instituicdo
complementar ao Ministério da Integragdo Nacional, esta, passa a ser Sede
Executiva da Secado Brasileira da CLM (Art. 3°, § 2°), conforme acima mencionado,
devendo sediar suas reunides.

Também, cabe a ALM a responsabilidade pela operacdo e manutengcao da
Barragem Eclusa do Canal Sdo Gongalo, pela administragdo da Barragem e do
Distrito de Irrigacdo do Arroio Chasqueiro e pela operagédo de parte da Rede Hidro

meteoroldgica e de Qualidade da Agua do lado brasileiro da Bacia da Lagoa Mirim.
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A Comissao Mista Brasileiro-Uruguaia para o Desenvolvimento da Bacia da
Lagoa Mirim (CLM), composta por uma Secao Brasileira e por uma Delegagao
Uruguaia, foi criada em 26 de abril de 1963 e consolidada pelo Tratado da Lagoa

Mirim (Art. 6°) do qual € responsavel pela execugéo.
Nucleo de Estudos Fronteirigcos

O Nucleo de Estudos Fronteiricos busca promover a cooperagao solidaria e o
intercambio, com vistas ao desenvolvimento dos sistemas educacionais, bem como
o funcionamento de redes de instituicbes universitarias da regidao e binacionais.
Assim, a criagdo do Nucleo visa promover o processo de integracao regional, bem
como atendem a vocacgao precipua da Universidade Federal de Pelotas.

Em vistas a contribuir com a gestdo de municipios na fronteira, a
Universidade Federal de Pelotas-UFPel que esta situada na regido do extremo
meridional do Brasil, faixa de fronteira sul do Estado do Rio Grande do Sul, esta
instituicao federal de ensino vem participando com grande intensidade dos efeitos da
integracéo regional, a partir dos acordos do Mercosul.

A UFPel, em 30 de julho de 2010 inaugurou o Nucleo de Estudos Fronteirigos
como unidade do Centro de Integragdao do Mercosul durante a visita dos presidentes
Luiz Inacio Lula da Silva, do Brasil e José Alberto Mujica Cordano, do Uruguai a
cidade de Santana do Livramento no Rio Grande do Sul. A implantagdo do Nucleo
de Estudos Fronteiricos na fronteira Santana do Livramento, no Brasil e Rivera,
Uruguai tem como foco principal estudar a integracdo entre os paises a partir do
territorio fronteirico, pois deste, emergem de fato os processos de integragéo social,
bem como sdo experimentadas em primeiro plano as decisbes governamentais
relativas ao processo de integracao.

Além da UFPel a Universidade Catdlica de Pelotas (UCPel) através do
Programa de Pd6s Graduagdo em Politica Social tem se empenhado em estudar e
aprofundar os conhecimentos académicos sobre a protecdo social de cidadaos
transfronteiricos, como também constituicdo de rede de saude, e de outros temas
relevantes ao desenvolvimento regional e de cidades gémeas no Rio Grande do Sul

com nucleos de pesquisas que se empenham em estudar esta tematica.
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6. Sistemas de saude no Brasil e no Uruguai
6.1 Estrutura do Sistema de saude do Brasil

No Brasil desde a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), com a Lei
8080/90, e Lei 8142/90 se instituiu um sistema de saude de acesso universal a
atencao integral, com financiamento fiscal, compondo uma rede regionalizada e
hierarquizada. (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008)

O SUS tem dimensao universal quando cobre indistintamente todos os
brasileiros com servigos de vigilancia sanitaria de alimentos e de medicamentos, de
vigilancia epidemiolégica, de sangue, de transplantes de 6rgaos. Ao descrever a
assisténcia a saude ele é responsavel exclusivo por 140 milhdes de pessoas, ja que
48 milhdes de brasileiros recorrem ao sistema de saude suplementar, muitos deles
acessando simultaneamente o SUS e em algumas situagdes quando o sistema
privado apresenta limites de cobertura (MENDES, 2013).

O Sistema Unico de Saude conforme sua legislacdo é descentralizado com
responsabilidades compartidas nas trés esferas de governo, nacional, estados e
municipios. Pelo Ministério da Saude define politicas comuns, coordena e regula.
Através de Secretarias Estaduais de Saude definem as politicas de estado, apoiam
seus municipios na implementacao do SUS e regulam a ateng¢ao de especialidades.
Os municipios por sua vez, executam e implementam as politicas de saude em seu
territério com o apoio das outras esferas de gestdo (BRASIL, 2012).

A assisténcia sanitaria no SUS é ofertada por servigos publicos e por
prestadores privados contratados. A assisténcia basica de saude ocorre nos
municipios pelas Unidades Basicas de Saude, nos modelos tradicional e Saude da
Familia. Os setores de atengdo especializada, de diagnéstico e hospitalar
predominantemente sio realizados por estabelecimentos privados com ou sem fim
lucrativos, que sao contratados pelo sistema SUS (MENDES, 2013).

Além do sistema publico, através da Agencia Nacional de Saude o sistema
SUS regula o setor privado de saude complementar. Este sistema composto pelos
chamados planos de saude e seguros de saude privados. O acesso aos planos de
saude ocorre referente aos diferentes tipos de pagamento individual ou coletivo, ou
pelo acesso pode ocorrer pelas empresas que ofertam aos seus funcionarios. O
pagamento em empresas geralmente ocorre com contrapartida de trabalhadores e

dos empregadores. Além disso coexiste 0 acesso ao setor privado de acesso mais
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restrito constituido por prestadores privados independentes, de pagamento mediante
a cada consulta ou atendimento do setor contratado. (LORENZETTI, 2014).

6.2 Estrutura do sistema de saude no Uruguai

No Uruguai desde 2007 foi instituido o Sistema Nacional Integrado de Saude
(SNIS) este articula o Seguro Nacional de Saude para a populagdo de mercado
formal e seus familiares com o subsetor publico Administragdo dos Servicos do
Estado (ASSE) que assiste a assegurados e como prestador de servigos a
populacdo de baixa renda com proposito de assegurar cobertura universal (SNIS,
2006).

O setor publico é composto por: o Ministério da Saude Publica (MPS); o
Banco de Previsdo Social (BPS); a Universidade De La Republica (através do
Hospital de Clinicas); Ministério da Defesa Nacional e do Interior (Servigo de
Sanidade das Forgas Armadas e Servigos de Sanidade Policial); Intendéncias
Municipais; Banco de Seguros do Estado; servigos de saude de outras entidades
publicas (SNIS, 2006).

O Ministério de Saude Publica — MSP presta a fungdo reguladora do sistema
de saude no Uruguai, compartiihado com outros organismos do Estado e,
principalmente, com o Ministério de Economia e Financas. A Atengcao Primaria em
Saude é o primeiro nivel de atengdo descrita pelo SNIS e abrange um conjunto
articulado de agdes dirigidas as pessoas, familias, comunidades, a promog¢ao da
saude e prevencgao de doencgas (SNIS, 2006).

O segundo nivel estd organizado para atengdo médica em regime de
hospitalizagdo continua ou parcial, de diversos niveis de complexidade, inclui
especialidades clinicas, cirurgicas e odontologicas (SNIS, 2006).

as relagdes entre prestadores integrais membros do SNIS e os prestadores
de cobertura parcial ou ndo membros do SNIS (SNIS, 2006).

Com o SNIS a cobertura se aproximou do 100% da populagdo por via do
Seguro Social do Fondo Nacional de Salud (FONASA), Administraciéon de los
Servicios de Salud del Estado (ASSE), servicos que assistem trabalhadores da
policia e militares, além de pagamento de subsidios para setores da populagédo que
vivem em condigdes desfavoraveis (SNIS, 2006).

O setor privado € composto de Instituicdes de Assisténcia Médica Coletiva
(IAMC); Instituicdes de Assisténcia Médica Particular que sdo empresas sem fins
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lucrativos que ofertam atengdo privativa como emergéncias, odontoldgica,
policlinicas; Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE) que sao
empresas publicas ou privadas que realizam alguns procedimentos pagos através
do Fundo Nacional de Recursos (FNR); os Sanatérios, Clinicas; Consultorios
Privados e as Residéncias para ldosos (OPAS, 2002).

Em 2011, comecou a instalacdo das Juntas Departamentales de salud
(JUDESAS) responsavel por tomar as decisdes sobre a realidade territorial de cada
departamento. Tem como principal fungdo garantir com que as obrigagdes
assumidas pelos servigos publicos e privados se cumpram, por meio de contratos de
gestao firmados entre os servigos (SNIS, 2006).

Deste modo, o sistema de saude uruguaio se organiza com arranjos em vistas
a universalidade e com desenvolvimento de agbes de regulagdo e controle dos
servigos prestados.

6.3 Sistemas de saude do Brasil e Uruguai em analise comparativa

Em estudo organizado por Giovanella (2013), realizou-se analise comparativa
dos sistemas de saude do Brasil, Uruguai e Argentina. A partir de estudos realizados
nos trés paises realizou um comparativo sobre os principais dados que incidem
diretamente nos sistemas de saude. A situagcdo de saude aponta que tanto no Brasil
como no Uruguai tem aumentado a esperanca de vida, e este fato impde aos
sistemas de saude e assisténcia social uma reorganizagdo para atencao
especializada a pessoa idosa (RIOS, 2012).

Sobre as taxas de mortalidade infantil houve progressiva melhoria com
reducdo de mais de 40% na ultima década, com dados melhores no pds neonatal.
Para a taxa de mortalidade materna apresentam importantes oscilacbes com
comportamento irregular que pode estar atribuido por diferentes causas, como
melhorias na subnotificagdo no caso Brasileiro e no caso do Uruguai esta associado
ao pequeno numero de casos de morte (GIOVANELLA, 2013).

Nos dois paises mais de 98% dos partos sao realizados em ambiente
hospitalar. Destaca-se o excesso no Brasil de partos cesareos tem repercussao
negativa sobre a mortalidade materna e o aumento de neonatos de baixo peso. O
Uruguai tem a taxa de mortalidade mais baixa, além de ter implementado uma série

de medidas até aprovar em outubro de 2012 a Lei de descriminaliza o aborto
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habilitando a sua realizagdo dentro do (SNIS) para mulheres com até doze semanas
de gravidez (GIOVANELLA, 2013).

Quadro 1 — indicadores de saude. Brasil e Uruguai, ano de 2010.

Indicadores dados do ano de 2010. Brasil Uruguai
Esperanga de vida ao nascer- 74 anos 76 anos
Esperanca de vida ao nascer para homens 70 anos 72,3 anos
Esperanca de vida ao nascer para mulheres 77 anos 79,7 anos
Taxa de mortalidade infantil < 1 ano por mil | 16 7,7
nascidos vivos

Taxa de mortalidade infantil neonatal 11,1 4,0

Taxa de mortalidade infantil p6s neonatal 4,9 3,7

Taxa de mortalidade infantil < 5 anos por mil | 18,6 11
nascidos vivos

Taxa de mortalidade materna/ 100mil nascidos | 58 34 (2009)
Vivos

* Adaptado pelo autor a partir do estudo de (GIOVANELLA, 2013)

O envelhecimento das populagdes tanto no Brasil quanto no Uruguai fez
crescer o numero de mortes por doencas nao transmissiveis. A principal causa de
morte nos dois paises € por disfungdes do sistema circulatério como: enfermidades
isquémicas do coragéo e cérebro-hemorragicas (GIOVANELLA, 2013).

Entre os fatores de risco destaca-se a obesidade e sobrepeso que afeta
quase que a metade da populagdo adulta no Brasil. A segunda causa de morte
aparece as neoplasias. A terceira causa de morte no Uruguai aparece as doengas
respiratorias no Uruguai e no Brasil aparece as causas externas com taxas elevadas
de homicidios e por lesdes causadas por acidentes no transito (GIOVANELLA,
2013).
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Quadro 2- Mortalidade e Morbidade. Indicadores selecionados. Brasil e
Uruguai. Ano de 2010.

Indicadores Brasil Uruguai
Principais causas de mortalidade (%por total de disfungdes)
Enfermidades do sistema circulatério (%) 30,9 29,5
Neoplasias malignas (%) 16,9 23,8
Enfermidades respiratérias (%) 11,3 10,6
Causas externas (%) 13,6 6,6
Taxa de incidéncia de AIDS/100 mil 17,9 7,5
Taxa de incidéncia de TB/100mil 37,6 20,7
% populagao adulta com sobrepeso 52 % em | Sobrepeso e
homens obesidade
57%
44 % em
mulheres
Tabagismo % 14,8% 20% (2012)
(2011)

* Adaptado pelo autor a partir do estudo de (GIOVANELLA, 2013).
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7. Referencial teérico

A palavra fronteira comegou a ser utilizada no século Xl, segundo glossario
intitulado Voces Ibéricas y Latinas de 1888. E desde entdo durante a histéria da
humanidade obteve diversos significados. A primeira concepgéao da palavra fronteira
tinha conteudo juridico, e se utilizava para indicar a zona ou confim onde se irradia o
império do rei (SIMONET, 1888).

Ao rever a historia das relagdes internacionais e limites territoriais do Brasil,
percebe-se que uma personalidade se destaca José Maria da Silva Paranhos Junior
- Bardo do Rio Branco. Além de ser titular do Ministério das Relacbdes Exteriores do
Brasil, abrangendo quatro mandatos presidenciais, no periodo compreendido entre
03 de dezembro de 1902 a 10 de fevereiro de 1912, desempenhou varias funcoes
no cenario inter Por sua vez, o historiador francés Lucien Febvre, assegurava que a
palavra fronteira surgiu na lingua francesa no século XIlI como um adjetivo
proveniente do termo “fronte”, isto &, representava o limite territorial que a forca
militar podia defender (FURTADO, 2013).

Na geografia humana ha varias definicbes de fronteira, cada uma construida a
partir da combinagdo categorias de espacgo area, regido territério, fendbmenos e
processos sociais ocorrendo nas areas de fronteira e sujeitos sociais envolvidos em
tal processos (CASTRO, 2012). nacional da época (BACKHEUSER, 1945).

Na condicdo de Ministro das Relagbes Exteriores, Rio Branco esteve
diretamente envolvido no estabelecimento das fronteiras com a Argentina (1895),
Guiana Francesa (1900), Bolivia (1903), Equador (1904), Guiana Inglesa (1904),
Guiana Holandesa (1906), Colémbia (1907), Peru (1909) e Uruguai (1909). Ao
pensar geopoliticamente o espacgo brasileiro Rio Branco, refletia as concepgdes dos
pensadores que estavam sistematizando o conhecimento geopolitico naquele
momento como do gedgrafo alemao F. Ratzel em sua geografia politica (1897) que
ja se ocupava das tematicas dos limites e fronteiras desde o final do século XIX. Sua
preocupagao também estava no tocante a organizagéo interna do espaco territorial,
pois como deixava implicito nas suas agoes, ‘espaco € poder’. Assim, poderia atuar
no sentido de fortalecer o Estado Nacional (HEINSFELD, 2013).

No final do século XIX, a faixa de fronteira brasileira foi definida como éarea
geografica com regime juridico particular pela Lei n°. 601, de 18 de setembro de
1890, que reservou uma faixa de dez léguas, correspondente a 66 km, ao longo do
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limite do territério nacional. Na década de 1930, esta area foi sucessivamente
ampliada para 100 km e depois para 150 km (BRASIL, Relatério do desempenho do
projeto SIS Fronteira, 2009).

Sob a Lei n° 6.634, de 1979 é a norma que identifica atualmente a faixa de
fronteira como regido estratégica ao Estado e encontra-se em harmonia com os
ideais de justica e desenvolvimento na referida regido, a qual corresponde a
aproximadamente 27% do territério nacional com, 15.719 km de extensao, abriga
cerca de 10 milhdes de habitantes de 11 estados brasileiros, com 588 municipios e &
lindeira a 10 paises da América do Sul.

Por tanto, para este projeto resgata- se quatro conceitos centrais:
Planejamento, Poder, Ator Social e Multiterritorialidade. No Planejamento sera
descrito a organizagéo politica ou de camaras publicas de controle e gestdo em
saude, como no caso da Comissé&o Inter gestores Bipartite (CIB). No conceito Poder
buscar-se-a compreender como as variadas decisbes tomadas por gestores
municipais e secretarios de saude influenciam na organizagao e na gestdo das
regides de saude. No conceito de Ator Social compreende-se que cada um tem
uma visdo da realidade, dos resultados que deve e pode alcangar e da acado que
deve empreender. A Multiterritorialidade trata de reterritorializacdo complexa, em
rede e com fortes conotagdes rizomaticas, ao comportar nestas regides de saude
multiplos territérios.

Optou-se como referencial tedrico para tratar dos trés primeiros conceitos
centrais Planejamento, ator social e poder Carlos Matus e Mario Testa e para
suporte ao ultimo conceito de Multiterritorialidade sera utilizado o referencial de
Rogério Haesbaert.

Originalmente o planejamento iniciou-se em paises socialistas como a ex
Unido Soviética, quando o plano foi utilizado para substituir o mecanismo de
mercado, como procedimento de atribuicdo de recursos e de distribuicdo de
produtos (TESTA, 1992).

O sucesso de alguns exemplos europeus foi um elemento importante para
que a ideia de planejamento ganhasse forca na América Latina. As teorias
desenvolvimentistas apontam para uma solugdo dos ingentes problemas de
emprego, inflagdo, déficit na balanga de pagamentos, caréncias setoriais e sub

consumo baseando-se no crescimento (TESTA, 1992).
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No Brasil, no inicio da década de 1940 as experiéncias de planejamento
foram estimuladas pela Organizagao das Nagdes Unidas (ONU) em seus programas
para desenvolvimento e de sua Comissdo Econ6mica para a América Latina.

A partir dos anos cinquenta ocorreram sucessivas experiéncias de
planejamento no ambito federal Brasileiro a exemplo Plano de Metas (1956-1961) do
governo Juscelino Kubitschek. O Projeto de Brasil Grande poténcia do periodo
militar a partir de 1964 e no inicio dos anos setenta a implantacao de um Sistema de
Planejamento Federal, assim como o governo civil da Nova Republica, iniciado em
1985 houve tentativas para o planejamento para além do plano setorial (DAGNINO,
2009).

Na América Latina, nos meados da década de setenta, ao criticar o
planejamento governamental tradicional e apdés um longo periodo de reflexdo em
que esteve preso pelo golpe militar, o ex ministro de Planejamento chileno do
governo Salvador Allende, Carlos Matus formulou o método do Planejamento
estratégico situacional (PES). Deste modo, propds um método alternativo que
considerasse o carater situacional do ator que planeja e cria estratégias necessarias
para lidar com as particularidades do Estado Latino Americano (DAGNINO,2009).

Segundo, Testa (1992) n&o existia no planejamento governamental tradicional
ou normativo com categorias basicas de qualquer analise de sociedade, mas sim um
governo que planifica suas decisbes baseados em conceitos econémicos ou da
contabilidade nacional. Outro erro descrito por Matus é a separagao da vida social
em unidades estanques desconsiderando a verbalizagdo que indica ao contrario, na
verdade muitas das propostas do planejamento normativo derivam da técnica de
avaliagao de projetos, cuja base € a estimagao de alguma forma de custo-beneficio.

Deste modo perde-se a relacdo e a inter-relacdo entre o econbmico e o
politico, na qual o critério da eficacia politica é tdo rigoroso como o da eficacia
econdmica, embora mais dominante. Deste modo, o planejamento n&o € privilégio
da forga social dominante que controla o Estado, como no caso do planejamento
normativo, mas consiste em um acumulo de diferentes forgcas politicas que
constituem o Estado (TESTA, 1992).

A construgdo da proposta de Planejamento Estratégico Situacional sobre a
nocao de situacao deve ser entendida que é neste espaco que estio situados o ator

e a acao. A forma com que estes se relacionam, permite entender a maneira pela
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qual cada ator social define e delimita a situagdo ou de mesma forma, explica a
realidade em funcgéo do seu propésito (ARTMANN, 2000).

Para Matus (1996), o ator social € uma pessoa, organizagdo ou grupo que
participa de algum jogo social, que possui um projeto politico, controla algum recurso
relevante, tem, acumula ou desacomoda forgcas no decorrer do jogo e possui,
portanto, capacidade de produzir fatos capazes de viabilizar seu projeto.

O enfoque do PES de Matus, (1993, 1994a, 1994b) foi idealizado no ambito
mais geral do planejamento econdémico-social e adaptado em areas como saude,
educacédo e planejamento urbano. Esta abordagem parte do reconhecimento da
complexidade, da fragmentagdo e da incerteza que caracterizam o0s processos
sociais, que se assemelham a um sistema de final aberto e probabilistico, desta
forma os problemas se apresentam, em sua maioria, ndo estruturados e o poder se
encontra compartido, ou seja, nenhum ator detém o controle total das variaveis que
estao envolvidas na situacao.

No PES, a situagao inicial € considerar uma meta. Cada situagdao com sua
objetividade pode utilizar diferentes trajetérias que implicam em situagdes
intermediarias e diversas. Observa-se, portanto, que ha uma rede de trajetérias
possiveis, como consequéncia dos diferentes projetos das forgas sociais em luta, e
desta forma pode-se analisar as condi¢des da viabilidade politica (MATUS, 1994).

A situacdo, enquanto um recorte problematico feito a cargo de um projeto de
acao esta formado pelo ator-eixo da explicagdo situacional, por outros atores, pelas
suas agdes e pelos arcabougos econémicos, politicos, ideoldgicos e culturais que
condicionam os atores e suas agdes (ARTMANN,2000).

Desta maneira, o PES auxilia neste estudo a descrever a produgao de fatos
em uma situagao definida em realizar o planejamento de regides de saude com
municipios de fronteira e desta forma ¢é possivel entender para além do
planejamento em si, mas neste plano da realidade estdo situados os atores
sociais, produtores de fatos e seu produto social na utilizacdo do poder.

O poder da sociedade, de acordo Testa (1995) esta situado em duplo
sentido, o primeiro em relagdo a estabilizacdo burocratica de uma organizagao em
geral e 0 agrupamento de pessoas com interesses comuns, considerados atores
sociais primarios. Segundo o autor no caso da saude os tipos de poder com os

quais se lida sdo denominados técnico, administrativo e politico como descreve:
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O poder técnico € a capacidade de gerar, aceder, lidar
com a informagdo de caracteristicas diferentes, o poder
administrativo € a capacidade de se apropriar € de atribuir
recursos e o poder politico é a capacidade de mobilizar grupos
sociais em demanda ou reclamacio de suas necessidades ou
interesses (TESTA, 1995, p118).

O poder técnico possui varios aspectos e opera em muitos ambitos,
considerando que os aspectos se referem ao tipo de informagao que lida com essa
forma de poder. Os aspectos foram classificados como informagao do tipo médica,
sanitaria, administrativa e marco teorico e a circulacido destas informagdes foram
sistematizados em cinco ambitos principais sendo eles: docéncia, investigacao, os
servigos, a administragao superior e a populagao (TESTA, 1995).

Ja o poder administrativo visto da perspectiva da acumulagdo de poder no
setor, é sintetizado quase que completamente nos paises capitalistas através de
diversas formas de financiamento, este como expressao do poder administrativo &
fundamental nos deslocamentos de poder dentro do setor. Em uma primeira
abordagem se observa trés possibilidades no setor saude: publico, privado e o
intermediario, o primeiro representado pelos Ministérios da saude, o segundo pelas
diversas atividades ofertadas pelo setor privado e o terceiro com atributos dos
seguros saude propostos a financiar o atendimento aos trabalhadores e seus
dependentes (TESTA, 1992).

O poder politico destaca a capacidade de desenvolver uma mobilizagao,
através de uma visao da realidade, sendo este saber originado de maneira distinta,
como experiéncia da situacdo e ainda como sentimentos desencadeados por esta
experiéncia, e reflexdo sobre ela. As diferentes formas de saber podem estar em
duas grandes categorias: o saber empirico e o saber cientifico.

Ao aproximar-se estes conceitos ao setor saude o poder politico intersecta-se
com os poderes de tipo técnico e administrativo nas formas do saber cientifico com a
pratica de dominagdo e de saber empirico com a pratica hegemoénica (TESTA,
1995).

Esta pesquisa busca compreender como os diferentes tipos poder se
apresentam no jogo de decisdo em constituicbes de regides de saude, considerando
que neste espago existem em seu intrinseco, condicbes de mobilizagdes destes
poderes para efetivar a rede de assisténcia ofertada na regi&o.
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A partir da reflexdo dos tipos de poder, Testa, (1987) organizou uma
concepcao de estrutura do poder no setor saude. O importante € que indica um
ponto de partida para andlise das posi¢cdes politicos-ideoldgicas, dos atores que
desenvolvem o processo politico da saude considerando as necessidades das
populagdes.

Na reflexdo sobre a tomada de decisdo como estratégias de agao em saude,
e reflexdo sobre o Poder, adota-se como base o Postulado de Coeréncia ao qual
apresenta que a viabilidade de qualquer proposta ira depender das relagbes que
podem se estabelecer em um determinado projeto de saude e deve haver coeréncia
de trés elementos fundamentais: os propodsitos do Governo, os métodos de
Planejamento e a organizagao (TESTA, 1987, 1992).

O comportamento dos Atores Sociais com énfase na analise das relagdes de
Poder e a compressao das praticas de saude destaca a formacido destes Atores
para o desenvolvimento de atos politicos, a exemplo dos planos e programas de
saude, monitoramento de como estes incidem na sociedade, e definem a

territorializacdo da saude.

Figura 1- Postulado de Coeréncia

Papel do Estado

Propésito |\ _____ » Determinacdo
\  —— . .
/! | Condicionamento
/7 \
Vi \
\
. » < )
Organizagao € - Método
_—
Historia Teoria

Modelo do Postulado de Coeréncia- ( TESTA, 1987)

* Adaptado para o projeto pelo autor.
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Diante do exposto, compreende-se que ao analisar o territorio e suas multiplas
condigdes de dominio e apropriagdo a gestdo de municipios considerados cidades
gémeas poderdao apresentar argumentos em defesa de suas caracteristicas
geopoliticas, geograficas e sociais na constituicao destas regides de saude.

A utilizagdo de termos e conceitos da geografia na area da saude teve como
denominagao por varias décadas como Geografia Médica. Com a ampliagdo do
espectro de temas, questdes e abordagens que esta foi expandindo ao longo do
tempo culminou no pedido da Comissdo de Geografia Médica da Unido Geografica
Internacional (UGI), em Moscou (1976), de se adotar uma nova denominagao mais
abrangente, substituindo Geografia Médica por Geografia da Saude.

A nova designagdo nao foi adotada em todos os paises, encontrando-se
ainda hoje a denominagdo Geografia Médica em alguns paises anglo-saxdes
(PEITER, 2006).

Os estudos em Geografia da Saude apontam em novas propostas que
buscam conectar as condi¢cdes de vida, incluindo o acesso aos servigos de saude, e
a situagcdo de saude numa perspectiva de promocdo da saude, buscando a
unificacdo em uma, das varias vertentes da Geografia Médica (OLIVERA, 1993;
INIGUEZ ROJAS, 1998).

A Geografia da Saude demanda conhecimento multidisciplinar, pois se nutre
de aportes de outras ciéncias, particularmente do conhecimento das ciéncias da
saude, e € dele que se extraem conceitos e definicdes de seus principais objetos, a
saude e a doenca (PEITER,2006).

Na abordagem da analise regional, estudiosos que utilizam conceitos da
geografia da saude visam identificar espagos homogéneos de ocorréncia de
doencas e seus determinantes. Sdo exemplos os estudos de regionalizacdo dos
servicos de saude, como no caso de analises de delimitacdo de area de servigcos de
saude, ou estudos ecoldgicos de delimitagdo da area de circulagéao de agentes de
doencas e a identificacao de focos (PEITER, 2006).

Segundo Haesbaert e Porto Gongalves, (2006) a globalizagdo configura
lugares, tornando-os cada vez mais heterogéneos, constituidos de uma distingao

espacial caracterizada pelo surgimento de multiplos territérios, que, ao mesmo
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tempo em que se distinguem pelas suas diferengas identitarias, também se
conectam e se sobrepdem no emaranhado complexo das redes que constituem o
espaco geografico atual.

A partir do momento em que fundamenta a constru¢cado do espago geografico
por determinada sociedade, se da também a formacao do territério, que nada mais é
do que a expressao da apropriacao e das relacdes abstratas que ocorrem no espaco
geografico entre os individuos, envolvendo poder (RAFFESTIN,1993).

Santos (1994, p.78) enfatiza que o territorio “[...] significa objetos, acdes e a
composicado de redes, podendo ser compreendido como sinbnimo de espacgo
geografico socialmente organizado [...]".

A distingao entre Milton Santos e Claude Raffestin na concepgao de espaco e
de territério € que, para o primeiro, o espago geografico € o conceito basico, e, para
0 segundo, o territério € a categoria principal de analise geografica. Embora
distintos, espaco e territério ndo podem ser separados, pois um é condi¢cao para a
existéncia do outro. O territério pode ser interpretado como um espago social,
historicamente produzido e organizado, permeado por rela¢gdes de poder, por redes
e por identidades, que estdo em constante transformagdo no tempo. (SOUZA,
GEMELLI, 2011).

Ja Haesbaert (2004) afirma que desde a origem, o territério nasce com uma
dupla conotagédo, material e simbdlica, pois etimologicamente aparece tdo préximo
de terra-territorium quanto de terreo-territor, terror, aterrorizar, ou seja, associado a
dominacgdo (juridico-politica) da terra e com a inspiragcdo do terror, do medo
especialmente para aqueles que, com esta dominagao, ficam alijados da terra, ou
sao impedidos de entrar neste territério. Ao mesmo tempo, por extensao, pode-se
dizer que, para aqueles que tém o privilégio de usufrui-lo, o territério inspira a
identificacao positiva e a efetiva apropriagao.

Este territério tem funcionalidade, tanto mais ele é dominado pelos
agentes/atores que o manipulam tornando-o uni funcional, menos ele se presta a
apropriacdo. Porque ele se deposita fora do tempo vivido, aquele dos usuarios,
tempo diverso e complexo. (LEFEBVRE, 1986). Enquanto “espago-tempo vivido”, o
territério € sempre multiplo, diverso e complexo, ao contrario do territério uni

funcional proposto pela logica capitalista hegemdnica (HAESBAERT, 2011).
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Para Haesbaert, (2011, p.88) pode-se simplificadamente, falar em quatro
grandes “fins” ou objetivos da territorializagcdo, acumulados e distintamente

valorizados ao longo do tempo:

- Abrigo fisico, fonte de recursos materiais ou
meio de produgao;

- ldentificagdo ou simbolizagdo de grupos por
referentes espaciais, a comecar pela propria fronteira.

- Disciplinarizagdo ou controle pelo espaco
fortalecimento da ideia de individuo através de espacos
também individualizados.

- Construcdo e controle de conexdes e redes
fluxos, principalmente fluxos de pessoas, mercadorias e
informacoes.

Generalizando, pode-se afirmar que o capitalismo se funda, geograficamente,
sob dois grandes paradigmas territoriais um mais voltado para a légica estatal,
controladora de fluxos pelo controle de areas, quase sempre continuas e de
fronteiras claramente delimitadas e outro mais relacionado a logica empresarial,
também controladora de fluxos, porém prioritariamente pela sua canalizagéo através
de determinados dutos e nédulos de conexao “as redes” (HAESBAERT, 2004).

Haesbaert (2011) afirma que a desterritorializagdo muito mais que representar
a extingdo do territorio ao abandona-lo, relaciona-se também com a recusa em
reconhecer ou uma dificuldade de definir o novo tipo de territorio, muito mais multiplo
e descontinuo.

Assim, com base em (Haesbaert, 2011, p.342), propde-se identificar multiplos
territorios através das seguintes modalidades:

- Territorializagbes mais fechadas, quase uni territoriais
no sentido de imporem a correspondéncia entre poder politico e
identidade cultural, ligadas ao fendbmeno do territorialismo,
como nos territérios defendidos por grupos étnicos que séo
culturalmente homogéneos, nao admitindo a pluralidade
territorial de poderes e identidades.

- Territorializagcbes politico-funcionais mais tradicionais,
como a do Estado-nagdo que, mesmo admitindo certa
pluralidade cultural sob a bandeira de uma mesma nacgao
enquanto comunidade imaginada ndo admite a pluralidade de
poderes.

- Territorializagbes mais flexiveis, que admitem a
sobreposicao territorial, seja sucessiva como nos territorios
periddicos ou espacos multifuncionais na area central das
grandes cidades, ou concomitantemente, como na
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sobreposicdo encaixada de territorialidades  politico-
administrativas.

- Territorializagbes efetivamente multiplas — uma
multiterritorialidade em sentido estrito, construidas por grupos
ou individuos que constroem seus territérios na conexao
flexivel de territorios multifuncionais e multi-identitarios.

A multiterritorialidade foi descrita pelo menos no sentido de experimentar
varios territérios ao mesmo tempo e de, a partir dai, formular uma territorializagao
multipla e efetiva, ndo €& exatamente uma inovacdo, pois 0 processo de
territorializacdo parte do nivel individual ou de pequenos grupos, e toda relagéo
social implica uma interacao territorial, um entrecruzamento de diferentes territorios.
Em certo sentido, teriamos vivido sempre uma “‘multiterritorialidade”
(HAESBAERT, 2004).

A flexibilidade territorial do mundo poés-moderno, como uma marca
globalmente difundida, permite que alguns grupos, em geral os mais privilegiados,
desfrutem de uma multiplicidade incomum de territérios, seja no sentido da sua
sobreposi¢ao num mesmo local, seja da sua conexao em rede por varios pontos do
mundo. Aqui pode-se lembrar a multiterritorialidade mais funcional da organizagao
terrorista Al Qaeda (HAESBAERT, 2002), e a multiterritorialidade funcional e
simbdlica da elite ou da burguesia globalizada.

A existéncia de uma elite que expande sua acessibilidade no planeta nao
evita que ela tenha ndo s6 de se proteger em termos de espacgo residencial como
também de manter as conexdes, fisicas e/ou informacionais, entre os multiplos
territérios que, combinados, conformam a sua multiterritorialidade (HAESBAERT,
2005).

Dentro dessas novas articulagoes espaciais em rede surgem territorios-rede
flexiveis onde o que importa é ter acesso, ou aos meios que possibilitem a maior
mobilidade fisica dentro da(s) rede(s), ou aos pontos de conexao que permitam jogar
com as multiplas modalidades de territoério existentes, criando a partir dai uma nova
multiterritorialidade (HAESBAERT, 2005).

Enquanto a economia globalizada torna os espagos muito mais fluidos, a
cultura, a identidade, muitas vezes re-situa os individuos em micro ou mesmo em
mesoespacos (regides) em torno dos quais eles se agregam na defesa de suas

especificidades historico-sociais e geograficas (HAESBAERT, 2011).
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Nos municipios considerados cidades gémeas entre o Brasil e o Uruguai os
espacos, territérios e fronteiras sao por vezes distinguiveis, e desta forma
caracteriza a fluidez e os fluxos transfronteiricos e a integragdo social que
compartilha o mesmo territério.

Os principais instrumentos legais que regulamentam a ocupagdo e o
desenvolvimento da Faixa de Fronteira brasileira s&o: a Lei n°. 6.634 de 02 de maio
de 1979 e o Decreto n°. 85.064, de 26 de agosto de 1980, que consideram a Faixa
de Fronteira como area indispensavel a Seguranca Nacional.

As politicas de saude no Brasil utilizam os termos da geografia da saude para
desenvolver o processo de regionalizagao e constituicdo de cooptagbes municipais
que desfrutam de uma problematica de saude e social mais ou menos similar, e de
forma complementar busca desenhar/articular uma rede assistencial que suporte os
problemas prioritarios desta regiéo.

Um dos principais avangos da implementagcdo do SUS, ao longo da década
de 1990, se relaciona ao acelerado processo de descentralizacdo politico-
administrativa, com progressiva transferéncia de responsabilidades e recursos do
nivel federal para os gestores estaduais e municipais, que originou a etapa de
regionalizagao (SOUZA, 2011).

As Normas Operacionais Basicas (NOB) representaram um importante
instrumento na regionalizagdo do SUS e ao longo da década de 1990, foram
editadas quatro dessas normas — as NOB 01/91, NOB 01/92, NOB 01/93 e NOB
01/96. As duas Uultimas foram resultantes de processos de negociagéao
progressivamente mais intensos entre os atores setoriais, particularmente no ambito
da Comissado Intergestores Tripartite (CIT) e do Conselho Nacional de Saude
(SOUZA,2011).

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) em 2001 e 2002
enfatizou a necessidade de consolidar a légica de estruturagcdo das redes
regionalizadas como um sistema de saude integrado regionalmente introduzindo, em
ambito nacional elementos estratégicos de integragao intermunicipal.

Com o Pacto pela Saude de 2006 houve avangos neste sentido de introduzir
novas estratégias de integracéo e articulagao da politica, ao conduzir um formato de
relagcdes entre as esferas de Estado, implicitamente organizando o sistema de saude
sob forma de redes (BRASIL,2009)
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Segundo Ministério da Saude, uma rede de atengcdo a saude pode ser
definida como: arranjos organizativos de unidades e a¢des de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio diagndstico
e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado em um dado espaco-
populacdo (BRASIL, 2009).

A descentralizacdo do SUS com énfase na municipalizagao ocorrida nessas
duas ultimas décadas, se por um lado proporcionou inegaveis avangos, como a
capilaridade do sistema e a enorme expansao do acesso, por outro lado tem se
mostrado insuficiente para dar conta dos desafios da melhoria de efetividade na
producao de saude e da eficiéncia sistémica do SUS (BRASIL, 2009).

A territorializagdo no SUS consiste em um dos pressupostos da organizagéo
dos processos de trabalho e das praticas de saude utilizada em programas como
Saude da Familia, Cidades Saudaveis e a prépria descentralizagcdo das atividades
de assisténcia e vigilancia, considerando-se uma atuagdo em uma delimitacéo
espacial previamente determinada deste lugar (MONKEN, BARCELLOS 2005).

Na atualidade, as bases juridicas para a regionalizagdo no SUS conta com,
as Comissodes Intergestores Regionais (CIR), conforme prevista no decreto 7.508, de
2011 e na lei 12.466, de 2011, com suas atribuicbes essenciais de planejar de modo
interfederativo (regional) a execugao e o financiamento das acgbes e servigos de
saude dos municipios e do Estado, fundados nos critérios da Lei Complementar
141/2012, art. 1710, sendo elemento essencial nos acordos solidarios visando ao
alcance da equidade regional no SUS (SANTOS,2014).

A regido é uma realidade que se concretiza por meio da agdo de atores
sociais, evidenciada a partir do momento em que se definem analogias e relagdes
internas comuns, capazes de delimita-las (SOUZA, 2011). De acordo com
Haesbaert, (2004) regiao é uma dimenséao real da vivéncia dos individuos e dos
grupos, e € a partir dela que se cria uma base territorial comum para um dado
quadro de referéncia de pertencimento e identidades.

As regides de saude que incluem a fronteira, segundo Riggirozzi, (2014)
podem ser entendidas como uma estrutura de governanga e constituem espacos
importantes para a socializagdo de grupos e individuos. Regides sdo espagos ou
arenas de acgao dirigida por diferentes atores, motivacdes e expectativas sobre os

esforgos regionais.
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Segundo Haesbaert (2004) ha duas logicas espaciais de fronteira. Uma é a
“l6gica territorial tradicional” e a distinta “légica reticular’. Ambas sao diferentes,
porém articuladas. A ldgica territorial tradicional é o modelo de ordenamento
territorial por exceléncia dos Estados nacionais modernos, expressa por areas onde
as relagdes sociais estdo delimitadas e reguladas de forma a serem estabelecidos
recortes espaciais continuos e contiguos que servem como quadro de referéncia
para a agao dos agentes sociais. E deste modo utilizado nos programas sociais e na
organizagao territorial dos servicos de saude. A identidade territorial tende a
legitimar ou a ser legitimada pelas fronteiras politico-territoriais.

A logica reticular onde predomina o controle de redes, como na ldgica
territorial dominante entre as grandes empresas transnacionais e a i-légica dos
aglomerados capaz de dar conta dos processos desordenadores e descontrolados,
presentes em maior ou menor grau em todos os espagos do nosso tempo
(HAESBAERT, 2004).

O regionalismo surge como a nova arquitetura da politica mundial, enquanto
globalizagédo tem sido a palavra de ordem de estudiosos internacionais de relagdes
para descrever a emergente ordem mundial, no maximo, que coexiste com a
regionalizagao (ACHARYA, 2006; KATZENSTEIN, 2005).

O panorama de integracdo deve ser considerado entre os dois paises em
estudo neste projeto, pois vislumbra-se encontrar solugdes na constituicdo de
regides de saude que tragam inovagao a realidade de local com vistas a auxiliar
regulamentacao internacional.

De acordo com Brasil (2005) a fronteira entre Brasil e Uruguai é o espago
teste de politicas publicas de integracdo e cooperagdo, espago exemplo das
diferengas de expectativas e transacdes do local e do internacional, e espaco limite
do desejo de homogeneizar a geografia dos espagos nacionais.

Neste ponto de vista, deve-se pensar que a governanga regional nao é
simplesmente uma aglomeragdo das unidades territoriais locais a nivel nacional
maior, em vez disso, representa uma fundamental transformagdo do Estado. Cada
vez mais esta governanca regional se ocupa em defesa da cooperagao, além do
habitual menu de liberalizagéo financeira e comercial. Ela engloba a regulamentagao
da area social e econdbmica com questdes que vao desde doencas infecciosas a
governanga ambiental. (PHILLIPS, 2001).
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Isto ndo significa que o capitalismo, o liberalismo e as formas conexas de
integracdo estdo deixando de ser elementos importantes da agenda regional, em
vez disso, parece que a sua centralidade esta sendo deslocada como novas metas
sociais validas e estdo sendo recuperadas e tendo precedéncia na politica de
construgdo de regido e da pratica do regionalismo na América do Sul.

Neste contexto, a saude € um campo apropriado para uma abordagem que
foca nao apenas a integragao social entre os Estados, mas também na capacidade
das organizagbes regionais para defender os modelos mais inclusivos de
governancga da saude global (RIGGIROZZI, 2014).

Para este projeto de tese se aposta pensar no desenvolvimento de uma
governanga regional na constituicio de regides de saude, sendo que esta
articulagdo desenvolvera de mesmo modo inovagdo ao se constituir “regides
internacionais de saude”, articulando a saude internacional a partir de demandas do
loco regionais.

Desta forma, descrever o surgimento de uma politica territorial, moldadas
pelas tensdes, conflitos e acomodagdes entre regimes nacionais, regionais no
interior de cada Estado nacdo ao encontro da multiterritorialidade.

Contudo, a regionalizacdo nao representa o surgimento de autoridade
supranacional, mas o reescalonamento da governanca e elaboracdo de politicas
para 0s espagos regionais localizados no interior do Estado ou ao lado das
instituicbes estabelecidas e de normas internas (HAMEIRI, 2009)

Icando o direito humano a saude como parte estabelecida da estruturacéo
legal de governancga internacional da saude global. No entanto, os criticos de
instituicdes internacionais estdo apontando preocupacgdes sobre como as questdes
de representacdo, transparéncia, responsabilidade e eficacia pode minar
oportunidades para desfrutar de padrbes de saude fisica e mental em paises em
desenvolvimento como os latinos americanos (RIGGIROZZI, 2014).

Estudiosos da regionalizagédo, sejam realistas, liberais institucionalistas ou
construtivistas tém em sua maior parte compartilhado do pressuposto de que as
regides existem para além das fronteiras territoriais e institucionais do Estado em
uma série de instituicées internacional e acordos (HAMEIRI, JAYASURIYA, 2011).

Como a maioria dos espacos de discussao da politica social, a saude publica
tem sido tradicionalmente uma area sensivel, onde a forma dominante de

organizagéo politica e prestacdo de servigos tem sido o Estado. No entanto, nos
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ultimos anos tem aumentado a percepcdao que a saude é uma area politica
estratégica com implicagdes transfronteirigas.

Existem, cada vez, mais evidéncias de que muitos determinantes da saude
vao além da area comumente entendida de politica publica e as atividades do setor
de saude, estdo associados a pandemias transnacionais e doengas que
transpassam as fronteiras nacionais e migram de paises ao pais através das
fronteiras porosas e economias interdependentes (KICKBUSCHA;
SILBERSCHMIDT; BUSS, 2007).

Pensar na constituicdo de regides de saude com municipios de fronteira entre
o Brasil e Uruguai e definir que ha imbricado neste processo a compreensao de
saude internacional apontando na Multiterritorialidade deste espacgo. Portanto € ir
além do intento de realizar saude com limite, deve-se olhar o entorno, os fluxos para
conseguir planejar ao considerar os poderes, e 0os determinantes politicos dos
atores sociais afora da jurisprudéncia que condicionam e limitam a integracéo

fronteirica na saude.
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8. Metodologia

Nesse item serdo abordados os aspectos metodoldgicos da pesquisa que
subsidiardao seu desenvolvimento, tais como: caracterizagao do estudo, cenario da
pesquisa, participantes do estudo, critérios de inclusdo e exclusdo dos participantes,
instrumento e coleta de dados, cronograma de trabalho de campo, principios éticos,

analise dos dados.

8.1 Caracterizagao do estudo

A utilizagdo metodologia qualitativa busca analisar em profundidade de que
forma estes gestores percebem este panorama de vivenciar uma gestao local, com
problemas regionais e ao mesmo tempo, ter que realizar articulagdes internacionais.
Visto que estes gestores necessitam responder o que esta “imposto” pela integragao
compacta produzida historicamente pela populacdo, diluidos na Multiterritorialidade
de seu espaco de produzir a vida.

Assim, este estudo sera desenvolvido por meio de uma pesquisa de campo
do tipo qualitativa, descritiva e exploratéria. A pesquisa qualitativa busca estudar
dentre outros, fatores que sdo advindos de interpretagdes e construgdes que as
pessoas fazem de sua realidade. Permite a investigacao de grupos particulares e
suas relagdes sociais, pois essa pressupde interagcdo entre o pesquisador e o0s

participantes, almejando alcangar os resultados esperados (MINAYO, 2013).

8.2 Cenario da pesquisa

Ao estudar o contexto de municipios fronteiricos com foco no acesso da
populagdo que busca nos servigos disponiveis respostas a suas prioridades para
saude, este estudo necessitara investigar como os gestores municipais se articulam
sobre desenvolver parcerias com outros municipios para organizar um escopo
minimo de resolu¢des que contemplem o seu municipio e regiao.

A complexidade imposta a gestao refere-se a populagdo, ndo se restringe a
somente um pais, estruturado com normas internas que busca acabar com as
iniquidades regionais e encontram-se apoiados com resolugdes tripartites ou
programas e estratégias federativas para a saude, mas sim pensar no sentido de
cooperar com um pais vizinho, que pactuam uma comunidade que vivencia no seu

cotidiano esta integracéo.
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O estudo foi desenvolvido com gestores em 14 municipios considerados
cidades gémeas entre Brasil e Uruguai. Os municipios brasileiros sao Chui,
Jaguarao, Aceguda, Santana do Livramento, Barra do Quarai e Quarai, e ao lado
Uruguaio estdo as cidades Chuy, Rio Branco, Acegua, Rivera, Bella Unién. E trés
cidades de referéncia em saude para os municipios brasileiros: Santa Vitoria do

Palmar, Bagé e Uruguaiana.

Quadro 3- Lista de cidades gémeas do Rio Grande do Sul com Uruguai e respectiva
Coordenadoria Regional de saude e Numero de habitantes.

Coordenadoria Cidades gémeas Brasil e Uruguai/ habitantes
Regional de | Brasil Numero de | Uruguai Numero de
Saude/ RS habitantes habitantes
Jaguarao 27.931 Rio Branco 13.456
32 CRS hab. hab.
Chui 5.917 Chuy 9.675 hab.
hab.
Acegua 4.394 hab. | Acegua 1.511 hab.
72 CRS Barra do | 4.012 hab. | Bella Uni6n 13.181
Quarai- hab.
Quarai- 23.021 Artigas 43.567
102 CRS hab. hab.
Santana do | 82.464 Rivera 78.900
Livramento hab. hab.

FONTE: IBGE, 2010.
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Rio Grande do Sul

Figura 3- Mapa localizagdo geografica dos municipios que compdem a pesquisa
Fonte: http://www.webquestfacil.com.br/webquest.php?wg=11785. Adaptado para o

projeto pelo autor.

8.3 Participantes do estudo

A fonte a ser pesquisada neste estudo fio gestores e técnicos de saude do
lado brasileiro prefeitos e secretarios de saude e do lado uruguaio intendentes,
alcaldes e responsaveis do Ministerio de Salud Publica. As cidades gémeas ficam
localizadas no Arco Sul, Sub regido XVII, fronteira da metade sul do Rio Grande do
Sul, a partir da gestdo municipal e gestdo em saude (BRASIL, 2009). Intendentes
que sao responsaveis por uma determinada zona geografica de tamanho médio,
encarregados de administrar cada um dos dezenove departamentos do pais. Os
alcaldes € um cargo publico que se encontra na frente da administragao politica de
uma cidade.

Diante do exposto busca-se ao entrevistar estas liderancas que desenvolvem
a governanca local, ndo somente na conjuntura de sua pratica, mas principalmente

em funcdo de seu proposito ao descrever sua realidade, sua relagdo com o poder,
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sendo ele um ator social que vive a multiterritorialidade e planeja suas agdes de

saude em ambito municipal.

8.4 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusao foi possuir cargo de gestdo municipal, intendentes,
alcaldes, prefeitos, secretarios de saude e responsaveis pela saude publica no
Uruguai em municipios de fronteira entre Brasil e Uruguai, assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

8.5 Critérios de exclusao

Foram excluidos os participantes que, no momento da coleta de dados
estiverem viajando por mais de dois dias fora de seu municipio onde ocupa cargo de
gestdo. Este limite de dias refere-se ao provavel tempo de coleta de dados em cada

cidade deste estudo.

8.6 Instrumento e coleta de dados

A coleta de dados sera realizada por meio de entrevista semiestruturada com
perguntas abertas que possibilitam os participantes expressarem livremente sua
percepcado a respeito dos temas levantados e questbes fechadas para realizar a
caracterizagdo do municipio e perfil dos participantes.

A entrevista como coleta de dados sobre um determinado tema cientifico € a
técnica mais utilizada no processo de trabalho de campo. Através dela os
pesquisadores buscam obter informagdes, ou seja, coletar dados objetivos e
subjetivos (MINAYO, 2013).

As entrevistas semiestruturadas combinam perguntas abertas e fechadas,
conforme (Apéndice B), onde o informante tem a possibilidade de discorrer sobre o
tema proposto. O pesquisador deve seguir um conjunto de questbes previamente
definidas, mas ele o faz em um contexto muito semelhante ao de uma conversa
informal (BONI e QUARESMA, 2005).

A técnica de entrevista semiestruturada, também, tem como vantagem a sua
elasticidade quanto a duracdo, permitindo uma cobertura mais profunda sobre
determinados assuntos. Além disso, a interacdo entre o entrevistador e o

entrevistado favorece as respostas esponténeas (BONI e QUARESMA, 2005).
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Todas as entrevistas serdo gravadas em aparelho digital, para posteriormente
serem transcritas na integra, durante o processo de organizagao dos dados.

Segunda etapa € cumprir o cronograma proposto de viagens aos municipios
para a realizacdo de entrevista. A entrevista sera semi- estruturada e realizada em
local de escolha do participante entrevistado. As entrevistas serdo gravadas em
aparelhos digitais e na etapa de analise de dados serao organizadas em software

para receberem o tratamento posterior.

8.7 Cronograma de trabalho de campo
O trabalho de campo para a coleta dos dados sera realizado pelo
doutorando/pesquisador, com cronograma de meses e locais para a coleta de dados

conforme quadro a seguir.

Quadro 4- Municipios de estudo e previsdo de data para realizagdo da coleta de

dados*
Cidades Outubro 2016
Chui- Chuy- Santa Vitéria do X
Palmar
Jaguarao- Rio Branco X
Acegua- Acegua X
Santana do Livramento- Rivera X
Barra do Quarai- Bella Union- X
Uruguaiana
Quarai- X

*Coleta de dados teve inicio somente apés aprovagao no CEP.
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8.8 Principios Eticos

Primeiramente, apds a qualificagcdo, sera realizada a primeira etapa de
aproximacgao ao campo. Nos meses de janeiro e fevereiro de 2016 para reunido com
cada representante da gestdo municipal e solicitar a carta de anuéncia municipal.
(APENDICE C). Neste primeiro encontro é apresentado que a proposta do estudo
envolve exclusivamente a realizagao de entrevistas, nao esta incluido nenhum tipo de
coleta de material bioldgico ou experimento com seres humanos. O projeto nao
apresenta riscos fisicos aos participantes do estudo, porém se alguma questao causar
constrangimento ou desconforto no momento da coleta de dados, ele podera negar-se
a respondé-la, pois sua participagcao € livre e voluntaria sem sofrer penalizacio
alguma, ou entdo, se desejar podera ser encaminhado para atendimento no servigo
de saude do municipio ou em servigo de sua preferéncia.

No segundo passo o projeto sera cadastrado na Plataforma Brasil, a qual o
encaminhara ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) para a andlise, sendo que, a
coleta de dados somente iniciara apdés a aprovagao do projeto pelo CEP. Sua
elaboragdo e desenvolvimento seguirdo as Normas e Diretrizes Regulamentadoras
da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Resolugdo CNS 466/2012 e o Cdédigo de
Etica da Enfermagem por meio da resolugdo COFEN 311/2007.

Na fase de coleta nos meses de maio e junho de 2016 na concordancia do
gestor em participar, sera entregue o Termo Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE A), em duas vias, o qual sera assinado pelo gestor, assim
como, assinado pela doutorando e pesquisador do estudo. O gestor vai escolher o
local e data mais apropriado para a realizagdo da pesquisa. Ao gestor fica
assegurado o anonimato e o livre acesso aos dados e aos resultados do estudo,
assim como, a liberdade de desistir em qualquer momento da pesquisa.

Os beneficios desta pesquisa se dardo em médio prazo, a medida que os
resultados servirdo para que os mesmos repensem estratégias de gestdo que
permitam a organizagdo de regides de saude em municipios de fronteira entre Brasil
e Uruguai, e desta forma busca beneficiar os usuarios que procuram os servigos de
saude.

O anonimato dos participantes sera preservado segundo a codificagao
utilizada pelo pesquisador durante a entrevista que obedecera ao seguinte critério:

letra G indicando gestor, numero indicando a ordem de entrevista, a letra (B)
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representando Brasil e (U) indicando que o gestor € uruguaio. Deste modo, exemplo
da quarta entrevista de um gestor uruguaio ficara com codificagao: (G4U).

Os dados organizados para esta pesquisa serao armazenados pelo
pesquisador em armario fechado no Nucleo de Condi¢gdes Crbénicas e suas
Interfaces (NUCCRIN) localizado na sala do Nucleo de pesquisa, na Faculdade de
Enfermagem, Universidade Federal de Pelotas e apds cinco anos serao extinguidos.

As entrevistas apds a gravagao digital serdo integralmente transcritas e
organizadas em um documento criado no programa Word ®, para a seguir serem

analisadas.

9. Analise de Dados

Para este estudo optou-se por realizar a analise de conteudo proposta por
Bardin, (2011). Neste método estdo designados trés polos cronologicos a pré
analise, a exploracdo do material e o tratamento dos resultados a inferéncia e a
interpretacéo.

Na pré analise ocorre a organizacdo do material de pesquisa e assim,
operacionalizar e sistematizar as ideias iniciais de forma a conduzir um plano de
analise por meio de leitura flutuante, a escolha dos dados a serem submetidos a
analise formando a constituicido do corpus e a elaboracdo de indicadores que
fundamentem a interpretacéo final (BARDIN,2011).

Na etapa de exploragdo de material € a fase mais longa do processo de
analise, consiste na operagdo de codificacdo e categorizagdo em fungao de
classificar elementos constitutivos de um conjunto por diferenciagcdo e/ou analogia
com critérios previamente definidos. Deste modo sera realizada em duas etapas, na
primeira sera isolar os elementos que carregam em suas mensagens afinidades
para compor a descricdo exata de caracteristicas do conteudo e na segunda etapa
gue busca organizagao das mensagens categorizando por temas (BARDIN, 2011).

Tratamento dos resultados parte da premissa de trabalhar resultados brutos
para serem significativos e validos. A partir dos objetivos previstos podera adiantar

interpretacdes ou que digam a outras descobertas inesperadas (BARDIN, 2011).
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Quadro 6- de Planejamento das atividades durante todo o processo de
desenvolvimento e execugao do projeto.

Plano de agao / semestre 2013 | 2013 | 2014 2014 | 2015 2015 2016 | 2016
1%sem | 2°sem | 1°sem | 2°sem | 1°sem | 2°sem | 1°sem | 2°sem

Revisao bibliografica X X X X X X X

Elaborac&o do projeto de tese X X X

Qualificagédo do projeto de X

tese

Insercéo do projeto de tese a X

Plataforma Brasil e submissao

ao Comité de Etica em

Pesquisa

Coleta de dados™. X

Digitagdo dos dados X

Anadlise dos dados e a X

elaboracéao do relatério

Divulgacao dos resultados X

Encaminhamento de artigos X

cientificos para publicacao

Defesa da tese X

* Coleta de dados teve inicio somente apés a aprovacdo do Comité de Etica em

pesquisa

Recursos humanos envolvidos

- Pesquisador e bolsista Iniciagdo Cientifica

- Revisor de portugués, inglés e espanhol
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Quadro 6- Quadro de orcamento dos recursos materiais e plano de despesas para

realizacao da pesquisa

Materiais Quantidade | Custo unitario em R$ Custo em RS total
Lapis 20 1,00 20,00
Borracha 20 0,60 12,00
Caneta 20 1,30 26,00
Caneta marca texto 10 1,10 11,00
Cd 06 1,30 7,80
Caderno 96 folhas 10 2,50 25,00
Xerox (copias) 5000 0,15 750,00
Encadernacéo final 10 40,00 400,00
Impressao 4000 0,15 60,00
Revisao de Portugués 02 340,00 680,00
Revisdo do resumo em | 02 30,00 60,00
espanhol

Revisdo do resumo em | 02 30,00 60,00
inglés

Cartucho de tinta 08 23,00 176,00
Livros 10 120,00 1.200,00
Folhas de oficio A4 |10 16,00 160,00
(pacote de 500 folhas)

Transporte 1200 2,60 3.120,00
Pendrive 3 30,00 90,00
Viagens terrestres 10 300,00 3.000,00
( 6nibus)

Notebook 01 2.000 2.000,00
Estadias em hotel e |20 200,00 4.000,00
alimentacéao

Total 15.857,80

Obs.: Os recursos materiais serdo custeados pelo doutorando. Os recursos de

coleta de dados que inclui (viagens terrestres, estadias em hotel e alimentagbes em

cada municipio sera financiado pelo Projeto Identificacdo de indicadores para o
monitoramento e avaliagdo dos impactos da nova politica uruguaia de regulagao do

mercado de Cannabis sobre a saude publica e o consumo de drogas na zona de

fronteira entre Brasil e Uruguai. Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal

de Pelotas — UFPEL, com financiamento da Secretaria Nacional de Politicas sobre
Drogas do Ministério da Justica — SENAD/MJ.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado(a) senhor(a),

Gostaria de convida-lo(a) para participar da pesquisa intitulado Regides de Saude na
fronteira Brasil e Uruguai. Com o objetivo de compreender o planejamento de regides de
saude em cidades gemas do Brasil com Uruguai.

RISCOS: E importante destacar que a proposta do estudo envolve exclusivamente a
realizagédo de entrevistas semiestruturadas. O estudo ndo desencadeara riscos fisicos, pois
nao sera realizado nenhum procedimento doloroso ou coleta de material bioldgico, ou
experimento com seres humanos. A entrevista sera gravada com sua autorizagao e o(a)
senhor(a) respondera as questdes de livre e espontanea vontade. Se caso o estudo, durante
a realizagao da entrevista, despertar algum desconforto de cunho emocional as questbes
poderao ser respondidas ou ndo sem prejuizo para a participante.

BENEFICIOS: O beneficio de sua participacdo no estudo é que as informacdes

relatadas na entrevista sobre sua experiéncia na gestdo municipal de saude oportunizardo a
troca de conhecimentos, a reflexdo e o dialogo entre o participante e o pesquisador.

Os resultados dessa pesquisa contribuirdo para adequacao de servigos existentes e
planejamento de outros, de forma a garantir maior o investimento na saude publica para
desenvolvimento de planejamento estratégico de regides de saude binacionais.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, fui informado, declaro
que fui esclarecido(a), de forma clara, de que a entrevista tera questdes sobre gestdo em
saude e caracterizagao do local e dos participantes. Além disso, declaro estar ciente dos
meus direitos abaixo relacionados:

- A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questionario
antes e durante a entrevista, podendo afastar-me a qualquer momento, se assim o desejar.

- A coleta de dados nao prevé procedimentos invasivos, considerando que durante a
entrevista as questdes poderao ser respondidas na totalidade ou em parte.

- A seguranca de que nao serei identificado na entrevista que sera realizada e pelo
pesquisador, assim como esta assegurado que a pesquisa nao trara prejuizo a mim e a
outras pessoas.

- A seguranca de que nao terei nenhuma despesa financeira durante o
desenvolvimento da pesquisa.

- A garantia de que todas as informagdes por mim fornecidas serao utilizadas apenas
na construcao da pesquisa, e de publicagdes de cunho cientifico e que ficardo sob a guarda
dos pesquisadores, podendo ser requisitadas por mim a qualquer momento.

Ciente, eu concordo em participar desta

pesquisa.
Pelotas, , de de 2016

Assinatura do entrevistado

Pesquisador: Marcos Aurélio Matos Lemodes.Ass telefone: (53)81005610

e-mail: enf.lemoes @gmail.com
Orientadora: Prof?.Dr?. Celmira Langetelefone: (53)91566878

e-mail: celmira_lange@terra.com.br
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Roteiro de entrevista
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM

Pesquisador: Marcos Aurélio Matos Lemoes
Orientadora: Prof. Dra. Celmira Lange

Roteiro Entrevistas semiestruturadas Gestores de Saude — Eixo Saude Publica

Introdugao:

Explicacdo dos objetivos da entrevista e procedimentos éticos (sigilo dos dados, TCLE para
participacao e autorizagdo para gravacdo em audio).

Previsdo de duragdo: 01h

1) Leitura do TCLE e assinatura individual; marcar se é gestor municipal ou de saude

2) Esclarecimento que se o entrevistado tiver dificuldade para assinar o TCLE devera informar
ao entrevistador que o auxiliarad nesta etapa.

3) Entrevistador assinar do TCLE e recolhimento do mesmo.

4) Gravacdo em audio e acionamento do gravador.

5) Agradecer a participacdo no projeto.
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Municipio / ciudad

Data da entrevista

Respondente

Nome

Cargo

Telefone

email

Idade em anos

sexo

Nivel maximo de escolaridade

Formacao na graduagao
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Ocupacao anterior do cargo

Tempo de gestor

Ja foi prefeito, Intendente ou
Secretario(a) Municipal de Saude
antes:

Ja teve cargo politico eletivo?
Qual?

Entrevista com gestores Municipios do Brasil

1-

2-

Fale como é planejar a saude de uma cidade gémea?

Sabemos que existe um decreto 7508 de 2011 sobre regides de saude. Como é o
planejamento por regides dentro da CIR para uma cidade fronteiri¢a?

Fale sobre o acesso de estrangeiros (Uruguaios) na saude de seu municipio e de brasileiros
gue buscam assisténcia no Uruguai, vocé sabe os motivos que levam a este fluxo?

Fale sobre existéncia de apoio financeiro ou acordos que auxiliem o municipio por estar
situado em fronteira, ou que articule com o pais vizinho.

Fale sobre os avancos e entraves na salde por ser cidade gémea e a relagdo com o
MERCOSUL

Gostaria de falar algo mais sobre o assunto de planejamento em salide em seu municipio?
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Entrevista con gestores de Municipios de uruguayos

Hable sobre cdmo es planificar la salud de una ciudad de frontera.

éExiste alguna legislacion para la planificacion en conjunto con otros municipios de Uruguay
o Brasil en el area de la salud?

Hable sobre el acceso de extranjeros (Brasilefios) en la salud de su municipio y de uruguayos
gue buscan asistencia en Brasil, ¢sabe usted cuales motivos llevan a este flujo?

Hable sobre la existencia de apoyo financiero o acuerdos que auxilien el municipio por estar
situado en frontera, o que articule con el pais vecino.

Hable sobre los avanzos y entrabes en la salud por ser ciudad hermana y la relacion con el
MERCOSUR.

¢éLe gustaria hablar algo a mas sobre el asunto de planificacion en salud de su municipio?
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APENDICE C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM
Carta de Anuéncia para autorizagao de pesquisa

Pesquisador: Doutorando Marcos Aurélio Matos Lemoes- telefone: (53)81005610
e-mail: enf.lemoes @gmail.com

Orientadora da Pesquisa Prof®.Dr?. Celmira Lange- telefone: (53)915668 e-mail:
celmira_lange@terra.com.br

lImo. Sr. ( ) Gestor municipal / ( )saude do municipio

Solicitamos autorizagao institucional municipal para desenvolver a pesquisa
intitulada Regides de saude situadas na fronteira Brasil Uruguai. Realizada pelo
pesquisador Marcos Aurélio Matos Lemdes, sob responsabilidade da orientadora da
pesquisa Celmira Lange, da Universidade Federal de Pelotas-UFPel.

E importante destacar que a proposta do estudo envolve exclusivamente a
realizacao de entrevistas semiestruturadas, nao esta incluido nenhum tipo de coleta
de material biolégico ou experimento com seres humanos.

Os beneficios desta pesquisa se dardo em médio prazo, a medida que os

resultados servirdo para os participantes repensar em estratégias de planejamento

de regides de saude em municipios de fronteira entre Brasil e Uruguai. Os

resultados dessa pesquisa contribuirdo para adequacgao de servigos existentes e

planejamento de outros, de forma a garantir maior o investimento na saude publica

para desenvolvimento de planejamento estratégico de regides de saude binacionais.
Ciente dos objetivos e da metodologia da pesquisa acima citada, concedo a

anuéncia para seu desenvolvimento, desde que me sejam assegurados os requisitos

abaixo:

- O cumprimento das determinacgdes éticas da Resolugao n°466/2012 CNS/CONEP;

- A garantia de solicitar e receber esclarecimentos antes, durante e depois do

desenvolvimento da pesquisa;

- Nao havera nenhuma despesa para este municipio que seja decorrente da

participacado dessa pesquisa;

- No caso do ndo cumprimento dos itens acima, a liberdade de retirar minha

anuéncia a qualquer momento da pesquisa sem penalizagao alguma.

Pesquisador Marcos A. Matos Lemdes Data / [/

Orientadora- Dr?. Celmira Lange-UFPel Gestor Municipal
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Relatdrio técnico de pesquisa de campo

O presente relatério técnico de pesquisa de campo descreve 0s passos
metodoldgicos utilizados pelo pesquisador e coletadores no planejamento das
atividades de campo e a coleta de dados. A partir de reunides sistematicas que
aconteceram com antecedéncia de dois meses para discutir os objetivos do projeto e
as questdes de pesquisa, montar o questionario, e organizar o cronograma de
viagens aos municipios que compuseram o estudo, foi definido a organizagdo para o
campo de pesquisa nos municipios fronteiricos entre o Brasil e Uruguai.

A presente tese foi construida a partir de um recorte da pesquisa realizada na
fronteira entre o Brasil e o Uruguai intitulada “ldentificagdo de Indicadores para o
monitoramento e avaliagdo dos impactos da nova politica uruguaia de regulagdo do
mercado de Cannabis sobre a saude publica e o consumo de drogas na zona de
fronteira entre Brasil e Uruguai” financiada pela Secretaria Nacional de Drogas do
Ministério da Justica SENAD/MJ.

O “Projeto Cannabis” foi desenvolvido pela Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Pelotas — UFPEL, com financiamento da Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas do Ministério da Justica — SENAD/MJ. Além
disso, ha a participacdo do Instituto de Pesquisa Econdbmica Aplicada — IPEA,
desenvolvendo a anadlise de alguns componentes, a considerar a complexidade do
tema que envolve diretamente érgéos oficiais de dois paises, e uma problematica
que por décadas é tratado como de seguranga nacional, conta também com Junta
Nacional de Drogas da Republica Oriental do Uruguai — JND por meio da
Universidade da Republica Oriental do Uruguai — UDELAR.

Esta proposta surgiu a partir de uma demanda da SENAD para que a Universidade
Federal de Pelotas colaborasse na realizacdo desta pesquisa, haja vista a
proximidade geografica, existéncia de parcerias anteriores bem sucedidas e
demonstracdo de capacidade técnica. A SENAD por meio da Diretoria de Projetos
Especiais e Assuntos Internacionais tem direcionado sua atengdao as recentes
mudancgas de legislagdo do Uruguai que em dezembro de 2013, aprovou a Lei n.
19.172, que regulou toda a cadeia de produgdo, distribuicdo e consumo de
Cannabis, tornando-se o unico pais do mundo com esta modalidade de afastamento
do paradigma proibicionista. Deste modo, o projeto Cannabis é o primeiro
monitoramento desta nova politica, e visa acompanhar os impactos que podem
surgir no Brasil a partir da nova legislagéo uruguaia.

O Projeto Cannabis foi organizado em trés equipes. Uma equipe para realizagdo de
pesquisa de campo qualitativa que entrevistou usuarios, trabalhadores da saude,
sobre praticas de consumo e cuidados aos usuarios de Cannabis; a equipe dois
ficou responsavel pelos dados quantitativos e o geoprocessamento dos municipios
do estudo e, a equipe trés ficou responsavel pelo eixo saude publica do Projeto
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cannabis formada pelo pesquisador do projeto Produgdo de regides de saude na
fronteira Brasil e Uruguai, e dois bolsistas voluntarios para realizar a pesquisa
qualitativa com os gestores de saude, prefeitos dos municipios do lado brasileiros e
com alcaldes, intendentes e gestores de saude dos municipios do lado uruguaio. Em
uma analogia simplista a organizagdo politica brasileira, alcaldes podem ser
considerados prefeitos e intendentes seriam como governadores de estado no
Uruguai.

Na primeira reunido, o momento inicial com a equipe de coordenagcdo com o0s
bolsistas selecionados foi apresentado o projeto Identificacdo de indicadores para o
monitoramento e avaliagdo dos impactos da nova politica uruguaia de regulagdo do
mercado de Cannabis sobre a saude publica e o consumo de drogas na zona de
fronteira entre Brasil e Uruguai. No segundo momento, foram agendadas reunides
de bolsistas quantitativos, qualitativos e qualitativos eixo saude publica com a
coordenacao do projeto para definir os passos metodologicos. Apesar de ser os
mesmos municipios de estudo, cada equipe estruturou o seu cronograma de saida a
campo para coleta de dados em reunides separadas em cada equipe.

As demais reunides de pré coleta de dados ocorreram separadamente com a divisao
de cada equipe. A equipe trés foi formada pelo pesquisador do Projeto Marcos
Aurélio Matos Lemdes, bolsista de Iniciagao cientifica Daniele Luersen, e Coletadora
voluntaria Mestre em enfermagem Roberta Antunes Machado. A equipe trés contou
com supervisdo da orientadora de Tese Prof. Dra. Celmira Lange em todos os
estagios de organizagdo para pesquisa de campo, utilizando a estratégia de
proximidades regionais para as viagens até os municipios fronteiricos. Deste modo
instituiu-se trés rotas de viagens. A rota um abrangeu os municipios de Santa Vitéria
do Palmar, Chui e Chuy. Na Rota dois envolveu os municipios de Uruguaiana, Barra
do Quarai, Bella Unién, Quarai, Santana do Livramento, Rivera. E na rota trés
compreendeu os municipios de Bagé, Acegua, Acegua- Uruguai, Rio Branco e
Jaguaréo.

Na reunido posterior foi contatado os municipios via telefone e agendado com os
gestores as entrevistas. Com o fechamento de um cronograma de trés semanas
para a realizagédo da coleta total de dados. Em outra etapa programada em reuniao
0 projeto preparou os materiais impressos para coleta de dados que contou com
entrevista, carta de apresentagdo do projeto e dos entrevistadores, carta de
anuéncia, crachas de identificacdo com foto e o Terno de Consentimento Livre e
Esclarecido. Cada coletador recebeu uma pasta contendo seus materiais impressos
para realizar o trabalho de campo.

A coleta de dados teve inicio apds a aprovagéo do projeto Cannabis pelo comité de
ética do IPEA e a provacao do projeto Produgao de Regides de saude na fronteira
Brasil e Uruguai pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Enfermagem-
UFPel sob o parecer: 1.757.934.
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O questionario foi dirigido a gestores de saude, prefeitos, alcaldes e intendentes,
considerando o cargo de gestdo de saude publica. As questdes versavam sobre
gestdo de saude em municipios fronteiricos, como realizam a sua rede de servigos
de saude, como organizam a assisténcia a saude, o reconhecimento ou nao de
fluxos de usuarios estrangeiros nos servigos, e possiveis inovagdes que
caracterizaria a constru¢ao de regides de saude binacionais.

Inicio de coleta de dados

A coleta teve inicio dia 10 de outubro de 2016 as 9:00 da manha do municipio do
Pelotas-RS em diregdo aos Municipios de Santa Vitéria do Palmar, Chui e Chuy. As
entrevistas com os gestores de saude foram agendadas previamente via telefone
com uma semana de antecedéncia. Apds organizar os materiais para coleta de
dados nos deslocamos até a secretaria municipal de saude do Chui- Brasil no
horario agendado. Ao chegar na secretaria aguardamos aproximadamente 15
minutos até que o gestor chegasse. A entrevista foi realizada em uma sala
reservada e foi gravada em audio. O gestor se mostrou colaborativo a todo o
momento da entrevista e também auxiliou os pesquisadores no contato com o
prefeito e com a alcadia no Uruguai.

No dia 11 de outubro partimos em direcdo ao municipio de Santa Vitéria do Palmar
que serve de referéncia em saude para o municipio de Chui. A segunda entrevista
foi agendada com a gestora de saude de Santa Vitéria do Palmar. Ao chegar na
secretaria de saude a gestora de saude nao estava a nossa espera. Deste modo
fizemos um novo agendamento para o dia 11 de outubro as 14 hs com o prefeito
municipal de Santa Vitéria do Palmar e as 16 horas com a secretaria de saude.
Nesta data a equipe de coleta se dividiu entre dois municipios um do lado brasileiro
e um componente foi para o Municipio de Chuy no lado uruguaio, para finalizar a
rota um dentro do periodo previsto.

A rota dois comegou no dia 12 de outubro com saida do municipio de Pelotas as
8:30 da manha. Seguimos o planejamento rumo ao municipio de Uruguaiana, nesta
data houve problemas mecanicos no veiculo, a equipe teve que parar um dia no
municipio de Bagé para seguir viagem no dia 13 de outubro. Foi realizado o contato
telefénico com os gestores explicando o ocorrido e reagendando para o dia
posterior. No dia 13 de outubro a equipe partiu de Bagé as 7:40 da manha em
direcdo ao destino programado, na data agendada a equipe se dividiu e realizou as
entrevistas em trés municipios dois do lado brasileiro Uruguaiana e Barra do Quarai
e um do lado uruguaio Bella Unidn. No dia 14 de outubro a equipe agendou para o
periodo da manhad o municipio de Quarai e no periodo da tarde Santana do
Livramento e Rivera do lado uruguaio a equipe pernoitou na cidade de Santana do
Livramento e retornou dia 15 de outubro para o municipio de Pelotas.

A rota trés comegou no dia 17 de outubro com saida do municipio de Pelotas as
8:00 da manha em diregcdo ao municipio de Bagé, foi realizada a entrevista no
periodo da tarde neste municipio e a equipe pernoitou nesta cidade. No dia 18 de
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outubro a equipe partiu em dire¢gdo ao municipio de Acegua no Brasil agendada
para o periodo da manha. Apds a equipe teve que ingressar no Uruguai pois os
gestores de Acegua do lado uruguaio estavam em reunido no municipio de Melo no
Uruguai. Fomos até Melo para realizar as entrevistas. Apds a realizagdo das
entrevistas alteramos nossa programacéao, decidimos fazer o percurso por dentro do
pais vizinho até o municipio Uruguaio de Rio Branco pois desta forma reduzia a
quilometragem de deslocamento. Chegando no municipio de Rio Branco o gestor
nao pode atender a equipe, tivemos que agendar para a proxima semana.
Atravessamos a fronteira para o lado brasileiro para pernoitar. Realizamos a
entrevista no municipio de Jaguarao e retornamos ao municipio de Pelotas.

No dia 25 de outubro conforme agendamento um componente da equipe de
coletadores se deslocou até o municipio de Rio Branco no Uruguai para a realizagéo
da entrevista, retornando na mesma data ao municipio de Pelotas.

Os municipios considerados cidades gémeas entre o Brasil e Uruguai reconhecem
os fluxos binacionais de usuarios que utilizam os servigos de saude, mas os dialogos
de cooperagdo entre os gestores sdo incipientes. Em diversas exposigbes os
gestores apontam baixa articulagdo para a realizagdo de agdes em conjunto, pois a
organizagado politica do lado uruguaio por alcaldias estabelece dependéncia as
intendéncias, em exceg¢ao do Departamento de Rivera que possui um Intendente no
municipio. Do lado uruguaio as alcaldias possuem pouca autonomia na pasta de
saude.

Os gestores brasileiros apontam que o financiamento recebido é calculado pela base
populacional dos municipios, deste modo torna-se um limitante das acgdes
binacionais e em muitos municipios foi o foco central das entrevistas. Percebe-se
nas falas que apesar da fronteira aberta cada pais olha para a sua realidade, e os
esforcos para a construgdo de regides binacionais de saude é fortemente
dependente da capacidade de gestdo e reconhecimento da realidade vivenciada de
cada municipio. Os decretos que sao firmados entre os entes federados avancam na
perspectiva da populacdo que culturalmente usam a Multiterritorialidade e usufruem
dos espacos conforme sua necessidade e, deste modo apropriam-se dos servicos
de saude ofertados no intuito de compor um quadro de possibilidades para a
resolucao dos problemas em saude.

Percebe-se pelos relatos dos gestores que ha pouco apoio aos municipios em
regido de fronteira, e a realidade de atender tanto brasileiros quanto a uruguaios nao
tem uma defesa concreta nos Colegiados de Gestores Regionais no Estado do Rio
Grande do Sul, e na Secretaria Estadual de Saude e o aporte do Ministério da
Saude que se resumia no Sistema Integrado de saude na fronteira, o (SIS Fronteira)
foi descontinuado. Em diversos municipios os gestores se utilizam de seu poder
politico para definir as possibilidades de assisténcia dos estrangeiros no sistema
SUS. Em relatos, os gestores reforgam a caracteristica de transfronteirizacdo e de
integracdo da populacdo por lagos familiares e convivéncia harmdnica, com
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precedentes historicos anteriores ao MERCOSUL, como definidor para sustentacao
e custeamento dos atendimentos de saude.

O Programa Mais Médicos associado ao Acordo entre o Governo da Republica
Federativa do Brasil e 0 Governo da Republica Oriental do Uruguai para Permissao
de Residéncia, Estudo e Trabalho a Nacionais Fronteiricos Brasileiros e Uruguaios,
de 21 de agosto de 2002 (promulgado pelo Decreto n.° 5.105 de 14/06/2004) e do
Ajuste do Ajuste Complementar ao Acordo para Permissdo de Residéncia, Estudo e
Trabalho a Nacionais Fronteiricos Brasileiros e Uruguaios para Prestagao de
Servigos de Saude, internado na ordem juridica brasileira com a promulgacédo do
Decreto n°® 7.239, de 26 de julho de 2010, possibilitou aos municipios a contratagao
de profissionais médicos, transformando o fato de escassez destes profissionais, a
uma nova configuragéo e estruturacédo de sistemas municipais de saude. Apesar de
toda a legislagdo favoravel é frequente ag¢des judiciais do Sindicato Médico do Rio
Grande do Sul contra os municipios, promovendo uma contenda de atuacao
profissional estrangeiro que foi garantido por decreto. Segundo os relatos de
gestores municipais os resultados judiciais estdo despontando favoraveis aos
municipios.

A equipe de pesquisadores do projeto Producédo de regides de saude na fronteira
Brasil e Uruguai pretende ao finalizar o estudo realizar o retorno aos municipios
participantes, confeccionando um relatério técnico sobre os principais resultados de
cada municipio, participando de eventos relacionados aos municipios fronteiricos
para divulgagao dos dados analisados e divulgagdo em eventos e artigos cientificos.
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PROGRAMA MAIS MEDICOS NA FRONTEIRA: GESTAO EM CIDADES GEMEAS
ENTRE BRASIL E URUGUAL.

PROGRAMA MAS MEDICOS EN LA FRONTERA: GESTION EN LAS CIUDADES
GEMELAS ENTRE BRASIL Y URUGUAY

PROGRAM MORE MEDICS IN THE FRONTIER: MANAGEMENT OF TWIN CITIES
BETWEEN BRASIL AND URUGUAY.

Resumo: O objetivo deste estudo foi descrever as potencialidades do Programa
Mais Médicos na reorientagdo da Atengéo Basica, em cidades gémeas entre o Brasil
e o0 Uruguai. Metodologia: estudo qualitativo com entrevistas semiestruturadas a
seis gestores municipais e. A analise de dados utilizou-se de conteudo descrita por
Bardin e referencial tedérico de Planejamento estratégico de Matus e Testa.
Resultados: os municipios fronteiricos descentralizaram e planificaram a atencao
em saude ao alocarem os profissionais na Atencdo Basica. O provimento e
permanéncia maior do médico nas equipes mobilizou o trabalho multiprofissional e
ampliou 0 acesso aos servigos e agdes de saude. A gestdo em saude aufere maior
poder de planejamento ao dispor do profissional medico em seu quadro de
trabalhadores. Portanto, o Programa Mais Médicos propiciou mudangas no modelo
de atencdo e enfrentamento das desigualdades sociais em saude nos municipios
fronteiricos.

Palavras-chave: Politicas, Planejamento e Administragcdo em Saude; Planejamento
Estratégico; Medicina de Familia e Comunidade.

Resumen: El estudio tuvo como objetivo describir potencialidades del Programa
“Mais Médicos” en la reorientacion de la Atencion Basica, en ciudades gemelas entre
Brasil y Uruguay. Metodologia: estudio cualitativo con entrevistas semiestructuradas
a seis gestores municipales, para analizar los datos se utilizé contenido descrito por
Bardin y referencias tedricas de planeamiento estratégico de Matus y Testa.
Resultados: municipios fronterizos descentralizan y planifican la atencién en salud al
colocar los profesionales en la Atencion Basica. La disponibilizacion y permanencia
mayor del médico en los equipos movilizé el trabajo multidiciplinar y amplifico el
acceso a servicios y acciones de salud. La gestidon en salud obtiene poder de
planeamiento al disponer de este profesional médico en su cuadro de trabajadores.
Con esto, el programa “Mais Médicos” proporcion6 cambios en el modelo de
atencion y enfrentamiento de las desigualdades sociales en los municipios
fronterizos.

Palabras Claves: Politicas, Planeamiento y Administracion en Salud; Planeamiento
Estratégico; Medicina de la Familia y Comunidad.



78

Abstract: The aim of this study was to describe the potencialities of the “Program
More Medics” on Basic Attention reorientation in twin cities between Brazil and
Uruguay. Methodology: Qualitative study with semistructured to six municipal
managers. For the data analysis the content described by Bardin was used and also
the theoretical framework of strategic planning of Matus and Testa. Results: the
border municipalities and decentralized planning the health attention when allocating
the profissionals on Basic Attention. The provision and a higher doctor permanency
on the teams mobilized the multiprofissional work and expanded access to the health
services and ations. The management on health earns higher planejement to be
used by the medic professional on his table workers. Therefore, the “Program More
Medics” propitiated change on the attention model and addressing social inequalities

in health in border towns.

Keywords: Health Policy, Planning and Management; Strategic Planning; Family
Practice
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Introducgao

Os municipios de fronteira entre o Brasil e Uruguai, no extremo sul do Brasil,
caracterizado geograficamente como area remota de dificil acesso e distante dos
centros de referéncia em saude, possuem um déficit histérico de profissionais da
area da saude, em especial o profissional médico, caracterizando, nesse sentido, um
obstaculo na universalizagdo do acesso ao sistema Unico de Satude (SUS).

Experiéncias internacionais no provimento e fixacdo de profissionais em areas
de vulnerabilidade social dispuseram de distintas estratégias, do incentivo a
obrigatoriedade, tais como selegc&do, educagao, servigco civil obrigatorio, regulagéo,
incentivos e apoio®.

A preocupacgao com a distribuicdo de profissionais de saude, em particular
meédicos, bem como a implementacéo de agdes que possibilitem enfrentar situagdes
de escassez e iniquidades no acesso da populagdo aos servigos de saude, tém sido
predominantes nas politicas de recursos humanos para o SUS nos ultimos anos®.

Neste sentido, o Programa Mais Médicos (PMM) criado pela Lei n® 12.871, de
2013, surgiu estruturado em trés frentes estratégicas: a primeira seria o provimento
emergencial de médicos para Atengao Basica, a segunda, o investimento em
infraestrutura neste nivel de atencédo e a ultima, medidas relacionadas a formacéao
de médicos no pais®.

Particularmente nos municipios de fronteira, existe a possibilidade de
contratagao de profissionais na area de saude, que inclui a categoria médica. Essa
acao foi assegurada pelo Ajuste Complementar ao Acordo para Permissdo de
Residéncia, Estudo e Trabalho a Nacionais Fronteiricos Brasileiros e Uruguaios,
para Prestacido de Servicos de Saude, firmado no Rio de Janeiro, em 28 de
novembro de 2008, aprovado pelo Decreto Legislativo n°® 933/2009 e promulgado
pelo Decreto n° 7239/2010.

Alguns municipios fronteiricos ja se beneficiam desse dispositivo, realizando
contratagdes de médicos e enfermeiros no seu quadro para integrar a atengdo do
municipio %7 conquistou, na justica, a possibilidade de ter profissionais
especializados de forma a garantir a continuidade do atendimento a populagéo?®

Portanto, o objetivo deste artigo € descrever as potencialidades do Programa
Mais Médicos na reorientagdo da Atencéo Basica em cidades gémeas entre Brasil e

o Uruguai.
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Metodologia

Trata-se de um estudo qualitativo, composto de entrevistas realizadas com
seis gestores municipais de saude, de municipios considerados cidades gémeas
entre Brasil e Uruguai: Jaguardo, Santana do Livramento, Chui, Quarai, Barra do
Quarai e Acegua. As entrevistas pré-estruturadas foram agendadas previamente via
telefone pela equipe de pesquisadores, considerando o deslocamento a cada
municipio, a fim de cumprir o cronograma de trabalho de campo que ocorreu em
outubro e novembro de 2016.

As entrevistas foram realizadas em local reservado de escolha dos
participantes do estudo, gravadas em aparelhos digitais para posterior transcri¢ao.
Essas transcricbes serdao guardadas em um banco de dados por um periodo de
cinco anos pela equipe do projeto, sendo os arquivos contendo os artigos deletados
no cumprimento deste prazo. O projeto ndo apresentou impedimentos éticos
conforme oficio n°13 da Comissdo de ética do Instituto de Pesquisa Econémica
Aplicada — IPEA e Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Enfermagem- UFPel
sob o parecer: 1.757.934.

Para garantir o sigilo os nomes dos gestores dos municipios foram
codificados como Gestor Municipal 1, (GM1), (GM2) e assim sucessivamente por
ordem de entrevista.

A anadlise de dados foi realizada com método de andlise de conteudo descrita
por Bardin®. Desenvolveu-se o método e técnicas, respectivamente: a organizagéo
da analise; a codificacado de resultados; as categorizagdes; as inferéncias; e, por fim,
a informatizagdo da analise das comunicagdes’.

Para tanto, seguiu-se os passos de pré-analise a fase em que se organiza o
material a ser analisado com o objetivo de torna-lo operacional, sistematizando as
ideias iniciais. Seguiu-se para exploragao do material com a definicdo de categorias
e a identificagdo das unidades de registro (unidade de significagdo a codificar
corresponde ao segmento de conteudo a considerar como unidade base. A terceira
fase diz respeito ao tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacado. Esta etapa
€ destinada ao tratamento dos resultados; ocorre nela a condensacéo e o destaque
das informagdes para analise, culminando nas interpretacbes inferenciais; é o

momento da intuigdo, da analise reflexiva e critica®.
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O referencial tedrico utilizado para analise foi do planejamento estratégico
resgata- se trés conceitos centrais: Planejamento, Poder, Ator Social®®. O
planejamento foi idealizado no ambito mais geral do planejamento econémico-social
e adaptado em areas como saude. Esta abordagem parte do reconhecimento da
complexidade, da fragmentagdo e da incerteza que caracterizam o0s processos
sociais, que se assemelham a um sistema de final aberto e probabilistico.

O poder, esta situado em duplo sentido®, o primeiro em relagdo a
estabilizagdo burocratica de uma organizagdo em geral e o agrupamento de pessoas
com interesses comuns, considerados atores sociais primarios. O ator social € uma
pessoa, organizagao ou grupo que participa de algum jogo social, que possui um
projeto politico, controla algum recurso relevante, tem, acumula ou desacomoda
forcas, portanto, tem a capacidade de produzir fatos capazes de viabilizar seu
projeto®.

Apos a realizacdo dos passos metodolégicos de analise emergiram trés

temas, a seguir discutidos.

Programa Mais Médicos Fortalecendo o Acesso e as A¢goes de Promog¢ao

a Saude da Atencgao Basica nas Cidades Gémeas

O acesso da populagado aos cuidados médicos é essencial para promogao de
um cuidado integral aos usuérios do Sistema Unico de Saude (SUS). No Brasil ha
uma concentracdo desses profissionais nos grandes centros urbanos, e escassez
nas regides norte e nordeste do pais, especialmente na Atengao Basica?. As cidades
situadas em regido de fronteira também sofrem de escassez dos profissionais
médicos, pois sao consideradas areas longinquos das grandes cidades e capitais.

Com a implantagdo do Programa Mais Médicos (PMM) em 2013, foi possivel
reduzir as iniquidades de contratacdo dos médicos, atendendo prioritariamente os
municipios em situagdo de extrema miséria, de dificil acesso e com grandes
demandas de saude, fortalecendo a Atengao Basica através da melhoria no acesso
e ampliando as acdes de promog¢ao a saude.

Conforme relato dos gestores, destaca-se que a insergdo dos profissionais
meédicos por meio do PMM e do PROVAB melhorou o acesso dos usuarios as
unidades basicas de saude e o desenvolvimento das a¢des de promocéo de saude,
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auxiliando, dessa forma, no fortalecimento da Atencdo Basica como modelo de

reorientacao do SUS. Conforme relatos abaixo:

Deste modo, melhorar a promoc¢éo de saude por intermédio das estratégias
de saude da familia, mas para isso precisamos da continuidade do
Programa Mais Médicos. Ele que faz o suporte de toda a estratégia de

saude da familia e a promogdo da saude (GM1).

A base da gestdo é a prevengéo através da Estratégia da Saude da Familia.

Com o Mais Médicos e Provab nds temos vinte e cinco profissionais (GM7).

Saimos do zero para 61,65% de cobertura da populagdo e pretendemos
atingir 80%. Com o novo mapeamento, estamos refazendo para ampliar.
Incluindo a estrutura que nao tinhamos, a visita  domiciliar,
procedimento no domicilio, para aquelas pessoas que nao tém
condicbes de ir no hospital e nem na unidade de saude, portanto a
equipe vai até eles e realiza este acompanhamento. Todos os profissionais

fazem este trabalho e isso facilita bastante (GM6).

A adequada disponibilidade de recursos humanos nas cidades estudadas,
propiciada pelo PMM viabilizou a ESF como porta de entrada do sistema de saude,
atendendo de forma satisfatoria as demandas das populacdes, desenvolvendo
atividades de promogao da saude, prevencdo de agravos e longitudinalidade do

cuidado em saude.

Foi evidenciado que o Programa Mais Médicos contribuiu para a melhoria da
Atencado Basica, agregando novas experiéncias e praticas de cuidado. Nas suas
consideragdes os autores abalizam que o programa incide sobre a caréncia de

médicos a curto e médio prazo’.

Percebe-se que o PMM além de mobilizar a Atencao em nivel de Unidade
Basica de Saude (UBS), também oferece a oportunidade de trabalhar em

abordagem complexa de visita e atendimento domiciliar, algo que na modalidade
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das UBS tradicionais e devido a falta de profissionais vinculados a ESF, esta era
uma acao inviavel nos sistemas de saude de municipios fronteirigos.

Ao discutir acesso em regiao de fronteira deve-se considerar que brasileiros e
estrangeiros que residem nas cidades uruguaias acessam os servigos de saude no
Brasil. Em um estudo', foi constatado que a demanda de atendimentos pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) é maior entre os brasileiros residentes nas cidades
estrangeiras do que pelos os estrangeiros. No entanto, esses atendimentos refletem
sobre o financiamento das acdes e servigos de saude, tendo em vista que o repasse
de verba federal é realizada na modalidade per capita, ndo sendo contabilizada a
populacio itinerante.

Nos municipios fronteiricos estudados, a dificuldade se mantém, segundo
gestores municipais o acesso a saude de brasileiros que residem no Uruguai e
estrangeiros, reflete de forma negativa no Planejamento, pois ndo ha como

contabilizar os atendimentos e justificar ao SUS, de acordo as falas a seguir:

Nés damos assisténcia a esse estrangeiro, o SUS nado vé isso como um
trabalho do SUS, ele simplesmente fecha os olhos pra isso, por mais que
a gente informe tudo, tem um sistema pra se informar os pacientes
atendidos. Entdo se informa esses pacientes estrangeiros, a maioria como
se diz, chega no verao aqui, chega a ter um transito de 250 mil estrangeiros
e sempre tem problema, entdo, o maior problema é esse, o SUS nao vé

isso, ndo nos reembolsa (GM1).

Entdo isso ai, a gente tem um numero grande de uruguaios que tem o
cartdio do SUS, porque eles tém a documentagdo fronteirica, a
provisoria, a permanente, eles tdo legal deste lado e eles tem o direito
porque eles tem o CPF, eles vao ali, tem o cartdo do SUS e é prestado o
atendimento pra eles, nao sei te dizer mas, sao muitos uruguaios durante o

ano que a gente atende no servico na area da saude (GM2).

Hoje a gente esta com equipes melhores [...] entdo somos muito fa do
programa do governo federal do Mais Médicos porque nos possibilitou ter

médico 8h por dia hoje em quase todas as unidades de saude (GM3).
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Os gestores assinalam realizar o atendimento a estrangeiros e a brasileiros
que vivem no Uruguai, pois esta dindmica populacional & “ser fronteirico”. A
utilizacdo do espacgo entre os dois paises ou, ora em um lado, ora no outro lado da
fronteira ocorre muito antes do MERCOSUL, portanto deveria ser compreendido
pelo SUS ao descrever a regionalizagdo diferenciada destes municipios que
possuem de fato uma populacao flutuante e que buscam acesso a saude onde ha

respostas efetivas as suas expectativas de cuidado.

Organizagao do sistema municipal de saude e equipes de ESF

O Decreto 7.508/11 pde o planejamento da saude na centralidade da agenda
da gestdo de forma ascendente e integrado, do nivel local até o nivel federal,
permitindo aos gestores programar as metas, objetivos e diretrizes de acordo com as
especificidades de cada territério e das necessidades de salde da populagéo!.

Ao somar o Programa Mais Médicos e PROVAB, tem-se uma alternancia da
realidade vivenciada a décadas nestes municipios fronteiricos de auséncia
permanente de profissionais da saude, permitindo a reorientacdo e planejamento
municipal de saude. Isso reverte, em parte, o cenario em que municipios de
fronteira do Brasil tinham grandes dificuldades em prover seus municipios de
atencdo integral a saude'?, situagbes ainda relatadas pelos Atores Sociais da

Gestao Politica municipal, que descrevem:

Com a questdo do advento do Mais Médicos, n6és conseguimos estruturar
24 postos de saude como ESFs. E hoje essa é a grande mudanga: noés
conseguimos uma cobertura consideravel no municipio como ESF. E, esse

avanco se revela sobre a redugéo de mortalidade infantil (GM®6).

Entdo a gente procura mapear, procuramos mapear o0 municipio pra tentar
separar, os moradores do municipio daqueles que n&o residem no

municipio, que residem no lado vizinho (GM1).

Eu acho que os beneficios é a facilidade de acesso hoje, porque nés temos

hoje unidades basicas espalhadas por todo o municipio, descentralizamos,
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construimos, reformamos, implementamos o Programa Estratégia de Saude
da Familia, fomos beneficiados com o programa Mais Médicos, e PROVAB

e isso nos facilitou muito (GM4).

Agora nao é mais s6 Agente Comunitario de Saude (ACS), é Estratégia de
Saude da Familia. Comegamos a organizar todas as redes com capacitagao
das equipes, processo seletivo, da contratacdo do enfermeiro, mais técnicos
de enfermagem pra trabalhar nas unidades de saude das estratégias. Foi
um avango nés termos aderido ao Programa Mais Médicos, porque nas
unidades de saude os médicos trabalhavam duas horas diarias, que nao
resolvia, e enfermeira tinhamos as que trabalhavam ou no turno da manha
ou na tarde, no turno integral ndo. Com o Mais médicos conseguimos
amplia a carga horaria delas, contratar outras enfermeiras com carga
horaria nova e ter saude bucal nas unidades funcionando com 8 horas
diarias (GM6).

Estudos epidemioldgicos de Estudo de Linha de base (ELB) ja apontavam
dificuldades na municipalizacdo dos sistemas de saude no que corresponde a
estrutura dos servicos e fixagdo e manutencao de trabalhadores na Atencao Basica
de Saude (ABS). O modelo de Estratégia Saude da Familia (ESF) representou um
empenho bem sucedido de promocéo da equidade, pois hormalmente sua presenca
era maior em regides mais pobres e com populagdo mais vulneravel como as de
municipios fronteiricos. O apropriado enfrentamento dos principais problemas do
ESF podera desenvolver significativamente seu desempenho e impacto positivo na

satde da populagéo'314,

Os gestores politicos com a disponibilidade de profissionais médicos nos
municipios fronteiricos tém o Poder de Planejar as agdes em Atencao Basica, o que
reflete em outras categorias profissionais como da enfermagem e odontologia. Ao
formalizar as atividades de ESF € possivel atuar nas frentes que impossibilitavam a
municipalizacdo e a territorializacdo das acbes. Ao mesmo tempo, ha uma
ordenacdo do sistema municipal e provisdo de politicas que historicamente nao
delimitavam os usuarios de saude adscritos no territério em vistas a populagao

flutuante®.
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A adesdo aos programas nas cidades gémeas permitiu a reforma e a
construcdo de novas unidades basicas de saude, melhorando a infraestrutura e
descentralizando os servigos. Conforme a lei do Programa Mais Médicos, a gestéo
tem um prazo de cinco anos, a contar da sua publicacdo, para qualificar os
equipamentos e a infraestrutura das Unidades Basicas de Saude (UBS) articulado
ao Requalifica UBS, esta permitindo a construcdo, ampliagcao e reforma de 26 mil
UBS em todo o pais, sendo investidos mais de 5 bilhdes de reais em obras que
visam a melhoria das condigdes de trabalho e de acesso a populagdo’®.

Percebe-se, contudo, que os gestores municipais conseguiram programar
com os trabalhadores outras formas de organizagdo dos servigos, conectando as

acdes de saude a territorios que condizem com a realidade da comunidade.

Realidade de Fronteira: Programa Mais Médicos e Acordo Binacional

O debate sobre os problemas nas fronteiras, em especial o da saude
acontece ha décadas, porém, seja pela falta de ordenacédo das iniciativas ou pela
formulacdo de estratégias, a situacdo permanecia praticamente inalterada nos

ultimos anos'”.

Contemporaneamente, tem-se uma revalorizagéo da fronteira, considerando a
propria complexidade do tema'®. As tipologias de fronteiras tendem a ser definidas
de acordo com o carater mais funcional e dependendo niveis de contato e interagao
entre as pessoas e bens de cada lado da fronteira. Na questao de saude, o impacto
destas problematicas é direto, considerando que estas cidades situadas na fronteira
sdo apontadas como de dificil acesso, em alguns casos estdo em piores condi¢des

para estruturar uma rede de servigos e admitir profissionais qualificados de saude®.

Contudo, os gestores municipais apontam a experiéncia exitosa de
estruturagao de sistemas locais e regionais de saude com o Programa Mais Médicos
nos municipios fronteiricos, porém mostram problemas no registro de atividades de
profissionais pelo Acordo Binacional e financiamento para estruturagao relacionados

ao e SIS fronteira. Segundo as falas:
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No programa Mais Médicos, os pardmetros de aplicagdo dele se encaixam
muito nas caracteristicas de regido de fronteira. Por isso, nés fechamos
mais com os parametros Mais Médicos. Pode-se classificar o Mais Médicos
como um programa que estruturou a faixa de fronteira de forma diferenciada
(GM8).

Aqui na nossa regido, o pessoal da Comissao Intergestores Regionais (CIR)
tem uma inveja “branca” dos municipios de fronteira, que consegue essa
contratagdo pelo acordo Binacional e pelo Mais Médicos, o que é uma
dificuldade de todos os municipios. Se existissem mais politicas voltadas
para area de fronteira, como ja existiu pelo governo federal, o SIS fronteira,
e ndés recebemos recurso, era possivel usar esse recurso para unidades

basicas, seria um 6timo beneficio (GM3).

Nés temos 4 médicos registrados do Programa Mais Médicos, cuja
producéo é registrada. Médicos fronteiricos que atendem e ndo tém sua
producdo computada, cujas informagdes que resultariam em dados e que

motivariam recursos financeiros e materiais é prejudicada ( GM5).

Os relatos dos gestores ajuizam as vivéncias nos municipios fronteirigos, em
alguns momentos politicos existem programas de incentivo que possibilitam planejar
a municipalidade da saude e que por outro lado, a sua descontinuidade se entende
como abandono da problematica cotidiana. Esta realidade é comungada por outros
municipios que nao estdo em fronteira, mas que possuem baixa densidade

tecnologica em saude, e detém a falta de profissionais médicos.

Essa acdo de contratacdo de meédicos uruguaios € um novo panorama
assegurado pelo Ajuste Complementar ao Acordo para Permissdo de Residéncia,
Estudo e Trabalho a Nacionais Fronteirigos Brasileiros e Uruguaios, para Prestagao
de Servigos de Saude. Decreto n® 7239/2010 em que também estdo previstas
contratagdes de: servigos de saude de carater preventivo, servicos de diagnostico;
servigos clinicos, inclusive tratamento de carater continuado; servigos cirurgicos,

internagdes clinicas e cirlrgicas; e atengdo de urgéncia e emergéncia®.

Os gestores municipais apontam que ha dificuldade de contabilizar os
atendimentos realizados por estes profissionais que atuam por intermédio do acordo,

e desta forma, baixa a produtividade do municipio e, consequentemente, o
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percentual de profissionais por nimero de habitantes, influenciando no indice de

desenvolvimento Humano (IDH) destes municipios fronteirigos.

A intencéo originaria do Sistema Integrado de Saude nas Fronteiras (SIS-
Fronteiras) foi expandir a capacidade operacional de 121 municipios fronteiricos
localizados até 10 km da linha da fronteira, isto é, da linha divisoria terrestre do
territorio nacional, que atraem fluxos regulares de pacientes oriundos do pais
vizinho, por meio de um sistema de compensacao financeira. Uma vez que essa
populagao flutuante ndo era contabilizada para fins de repasse financeiro do governo

federal?!.

O SIS Fronteiras foi descontinuado pelo MS, o que mobilizou a insatisfagao
dos gestores sobre o projeto que previa agdes que incidiam com a problematica
especifica destes municipios. A previsao era alterar de carater continuo o escopo,
promovendo acesso aos diferentes niveis de assisténcia e complexidade tecnoldgica
ofertando respostas ao conjunto de necessidades de saude destas comunidades, e

nao apenas a um recorte de problemas.

O contexto fronteirico necessita de outras iniciativas quao intensamente o SIS
fronteira que percebam estas singularidades destes municipios e invistam em acdes
problematizadas pela gestdo em saude, desta forma conduzir o planejamento e o
monitoramento, atentando para dindmica situacional de usuarios que acessam o0s

sistemas de saude.
Conclusao

O artigo descreve a realidade vivenciada pela gestdo de municipios na
fronteira entre o Brasil e o Uruguai abalizando que o Programa Mais Médicos é
potente para reorganizar os sistemas municipais de saude.

Aponta que o PMM auxiliou a reorientacdo na Atencao Basica de Saude, e
desta forma, descentralizou, ampliou 0 acesso aos programas e agdes em saude.
Além disso, propiciou mudancas no modelo de atengcdo e enfrentamento das
desigualdades sociais em saude que s&o frequentes nos municipios fronteiricos por
apresentar alta vulnerabilidade social.

Com profissionais médicos alocados maior carga horarias nas equipes foi

possivel disponibilizar outros turnos de atencdo ao usuario e prestar diferentes
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acdes de saude, além das de enfermagem, odontologia e assisténcia domiciliar.
Analisa-se neste artigo, o alto grau de inferéncia do profissional médico no contexto
da ESF e mobilizagao da equipe multiprofissional ao integrar este profissional.

O programa Mais Médicos somado a outras alternativas de admissao destes
profissionais qualifica o escopo de servicos disponiveis. Mas ainda existem
empecilhnos no que corresponde ao credenciamento e contabilizacdo dos
atendimentos de profissionais por intermédio do Decreto n°® 7239/2010, o que reduz
a capacidade municipal em saude de comprovar aos sistemas de informacdes em
saude vigentes.

Uma alternativa € buscar apresentar aos responsaveis pelos sistemas
informatizados de captagado de informagbes de saude municipal, e nas regionais de
saude, que nos municipios fronteiricos ocorre especificidade na contratacdo médica,
portanto é relevante contabilizar os atendimentos visto que esses sdo importantes
para descrever de fato o consolidado de prestagcdo de servicos médicos a
comunidade.

Pensar em gestdo de saude na fronteira é elucidar ao sistema SUS que € um
espaco de vanguarda na organizacdo de regides de saude, visto que o territorio
utilizado avancga e se retrai na linha imaginaria da fronteira, pois estes usuarios de
saude buscam nos servigos resolutividade dos seus problemas prioritarios. Deste
modo, utilizam os sistemas de saude dos dois paises conforme a conveniéncia e
possibilidade de acesso.

Ao executar sistemas municipalizados de saude os Atores sociais descritos
no Planejamento estratégico, neste caso os gestores municipais, atuam com poder
decisorio e infere intensamente no bojo de cobertura, acesso e disponibilidade dos
servicos da rede de saude e sua disponibilidade na regido. E o Programa Mais
Médicos apresentou sustentagdo para conduzir ao planejamento de forma mais

eficaz e eficiente.

A provisao de médicos tem recebido notoria visibilidade publica, assinalando
mudangas significativas na ampliagédo de acesso, organizagao de redes de atengao
em regides de saude dos municipios fronteiricos, fortalecendo a capacidade de

gestdo municipal na orientagao do sistema publico de saude.
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Transfronteirizagdo entre Brasil e Uruguai: o poder na producao de saude pela gestao
municipal

Marcos Aurélio Matos Lemoes
Celmira Lange

Resumo: objetivo narrar as relagdes de poder utilizado por gestores na producao de satide em
cidades gémeas, e como operam para garantir a saide considerando a realidade de
transfronteirizagcdo local. Metodologia: Trata-se de um estudo de abordagem exploratéria e
método qualitativo, realizadas em cidades gémeas entre Brasil e Uruguai. Os participantes
foram seis prefeitos municipais, de Jaguardo, Santana do Livramento, Chui, Quarai, Barra do
Quarai e Acegua. A coleta ocorreu nos meses de outubro e novembro de 2016. Resultados:
Os gestores utilizam o poder politico para concretizar as agdes binacionais € garantir 0 acesso
de estrangeiros no SUS, os acordos assinados distantes da realidade da gestdo interfere na
aplicacdo de leis na fronteira Conclusdo: os gestores necessitam representatividade em
espacos de decisdo a nivel estadual e nacional que ordenasse as demandas que emergem dos
comités binacionais de fronteira e possibilitar melhor governanca local na cooperagdo em

saude no Mercosul.

Descritores: Planejamento Estratégico; Saude na Fronteira; Gestao em Saude.

Abstract: This study aims to describe the power relations used by managers in the production
of health in twin cities and how they operate to ensure health considering the reality of local
cross-translational organization. Methodology: This is an exploratory study with qualitative
method carried out in twin cities between Brazil and Uruguay. The participants were six
municipal mayors of Jaguardo, Santana do Livramento, Chui, Quarai, Barra do Quarai and
Acegua cities. Data collection occurred from October to November 2016. Results: Managers
use the political power to concretize binational actions and guarantee the access of foreigners
to SUS (health system of Brazil), the agreements signed that are not consistent with the reality
of management interfere with the enforcement of laws at the border. Conclusion: Managers
need representation in decision-making spaces at the state and national levels, ordering the
demands that emerge from the binational border committees and enabling better local
governance in health cooperation in Mercosul.

Keywords: Strategic Planning; Border Health; Health Management
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Introdugao

A politica de saude adotada no Brasil com a implementagio do Sistema Unico de
Saude (SUS) se abalizou nos ultimos vinte seis anos para descentralizagdo, municipalizagdo,
redes e de organizagdes regionais de satide'. Neste sentido, qualquer politica publica hoje é
territorial e, expressiva do poder exercido por diversos atores na produ¢ao do espaco, seja por
meio do exercicio do poder, de politicas, de programas estratégicos, seja pela impressao de

NOVOS USOS a0 territorio?.

Os fluxos sociais € os movimentos migratorios populacionais na atualidade instituem a
construcdo de novas regides de caracteristicas transfronteiri¢as, também considerados
processos entendidos como diferenciagdes territoriais associados a relagdes interestatais, a
travessia de fronteiras e a micro regionalismos envolvendo atores e poderes de dois ou mais

Estados’.

Na exposicao do grau de porosidade de uma fronteira percebe-se as facilidades ou
dificuldades sobre os fluxos de bens, servigos e pessoas que a atravessam e, tornam possivel
ou ndo a constru¢do de complementaridades*. E importante compreender as interagdes
fronteiricas com outros paises e a nivel internacional, a medida que permitam caracterizar o

quanto de singularidade apresenta a fronteira Brasil e Uruguai®.

Este espago fronteirico no extremo sul do Brasil destacasse como a mais fluida e
integrada fronteira brasileira com outro pais da América Latina. Também chamada de
“fronteira viva” o espago fronteirico entre o Brasil e o Uruguai tem orientado acordos de
ambos governos nacionais como por exemplo o reconhecimento dos cidaddos fronteirigos
com dupla identidade. As cidades-gémeas entre Brasil e Uruguai disponibilizam de
infraestrutura urbana e de servigos que costumam servir aos dois paises, no caso mais notavel

dos servigos de saude®’*.

Para o planejamento, monitoramento, execucdo e avaliacdo da gestdo de saude destes
municipios de dindmica transfronteirica faz-se necessario uma gama de conhecimentos como
legislagdes nacionais e internacionais, ¢ acordos binacionais, financiamento no Sistema nico

de Saude, legisla¢dao de protecao social para os gestores se debrucar sobre esta realidade que
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difere da relagdo intermunicipal federativa nacional, e envolve neste contexto o local e o

internacional na arena de deliberagiio da assisténcia a satde a esta populacio flutuante’.

Este artigo tem como objetivo avaliar as relagdes de poder utilizado por gestores na
producdo de satide em cidades gémeas, € como operam para garantir ou ndo assisténcia a
saude considerando a realidade de transfronteirizagdo local. Deste modo pretende auxiliar a
gestao publica de municipios fronteiricos a buscar formas de reconhecimento nacional a uma

problematica que assola o setor satide ha décadas.
Metodologia

Esta pesquisa ¢ um recorte da pesquisa realizada na fronteira entre o Brasil e o
Uruguai intitulada “Identificacdo de Indicadores para o monitoramento e avaliagdo dos
impactos da nova politica uruguaia de regulacdo do mercado de Cannabis sobre a saude
publica e o consumo de drogas na zona de fronteira entre Brasil e Uruguai” financiada pela

Secretaria Nacional de Drogas do Ministério da Justica SENAD/MJ.

Trata-se de um estudo de abordagem exploratéria e método qualitativo, os dados
foram coletados por meio de entrevistas realizadas com seis prefeitos municipais, de cidades
gémeas entre Brasil e Uruguai: Jaguardo, Santana do Livramento, Chui, Quarai, Barra do
Quarai e Acegud. As entrevistas foram agendadas previamente via telefone pela equipe de

pesquisadores, o trabalho de campo ocorreu em outubro e novembro de 2016.

O projeto teve aprovacdo conforme oficio n°13 da Comissdo de ética do Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) e pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Enfermagem (UFPel) sob o parecer: 1.757.934. Para garantir o sigilo os nomes dos gestores
foram codificados como Gestor Municipal 1, (GM1), gestor Municipal 2(GM2) e assim

sucessivamente por ordem de entrevista.

A apreciagdo de dados foi realizada pelo método de andlise de conteudo. Para tanto,
seguiu-se os passos de pré-andlise a fase em que se organiza o material a ser analisado com o
objetivo de tornéa-lo operacional, sistematizando as ideias iniciais. Seguiu-se para exploragao
do material com a definicao de categorias e a identificagdo das unidades de registro e unidade
de significagdo corresponde ao segmento de contetido a considerar como unidade base. A
terceira fase diz respeito ao tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo. Esta etapa ¢

destinada ao tratamento dos resultados; ocorre nela a condensagdo e o destaque das
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informagdes para analise, culminando nas interpretagdes inferenciais; ¢ o momento da

intuicdo, da analise reflexiva e critica'®.

O referencial tedrico utilizado para andlise foi do planejamento estratégico de onde
resgata- se dois conceitos centrais: Poder e Ator Social. O poder politico destaca a capacidade
de desenvolver uma mobilizagdo, por meio de uma visao da realidade, sendo este saber
originado de maneira distinta, como experiéncia da situacdo e ainda como sentimentos
desencadeados por esta experiéncia, e reflexdo sobre ela!!. O ator social é uma pessoa,
organizagdo ou grupo que participa de algum jogo social, que possui um projeto politico,
controla algum recurso relevante, tem, acumula ou desacomoda forgas, portanto, tem a

capacidade de produzir fatos capazes de viabilizar seu projeto'?.

Na reflexdo sobre a tomada de decisdo como estratégias de acdo em satude, adota-se
como base o Postulado de Coeréncia, ao qual apresenta que a viabilidade de qualquer
proposta ird depender das relagdes que podem se estabelecer em um determinado projeto de
saude e deve haver coeréncia de trés elementos fundamentais: Os propdsitos do Governo, os

métodos de Planejamento e a organizagio' 1314,

Apoés a leitura extenuante dos dados contribuintes emergiram duas categorias de
analise que serdo descritas a seguir. A producdo de satide: a demanda social na orientagdo do
poder politico municipal e Poder e governanga local dos Atores Sociais: divergéncias entre o

vivido e o tensionado pelo Estado.

A produciao de saude: a demanda social na orientacdo do poder politico

municipal

Ao produzir saude no territorio fronteirico os gestores se munem de estratégias e
jurisdi¢des para viabilizar uma politica local e a0 mesmo tempo internacional que incide no
cotidiano, na baixa governanca local ao envolver decisdes binacionais como por exemplo da
complementaridade de oferta de servicos de satde. As medidas operadas pela gestdo
municipal priorizam a continuidade da assisténcia e manutengdo da cobertura de servigos,

como refere as falas a seguir.
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Devido ao problema na contratacdo de médicos uruguaios, o
municipio viveu grandes problemas com a implantagao
[contratagdo de médicos uruguaios pelo acordo binacionall].
Este assunto foi bastante fiscalizado, passado por grandes
auditorias de controle, tribunal de contas, ministério publico
federal, policia federal. Para que os contratos com estes
médicos estrangeiros sigam uma normativa € 1SS0
tranquilizou o municipio. Aqui nés temos com o Uruguai
acordos especificos de alto nivel, com experiéncia de resposta

na saude. (GM2).

Entdo, s6 para tu ver a saude, como ¢ um problema. Atendi
mil pessoas no més aqui, tudo pelo sistema do SUS. Mas tem

300 uruguaios, o dinheiro s6 vem para 700 (GM3).

O ideal seria que se conseguisse investir em sentidos
diferentes, em especialidades diferentes e ter uma cobertura
maior para ambos os paises. Eu sei que isso ndo ¢ fécil,
porque o regramento dos paises acaba sendo diferente, mas
criar estrutura, ou condigdes para que possa haver uma
sintonia entre os investimentos em saude em ambos os
municipios, poderia ser um grande ganho, para toda
populagdo, porque a gente conseguiria ter uma cobertura

muito maior com um investimento muito menor (GM4).

Poder e governanca local dos Atores Sociais: divergéncias entre o vivido e o

tensionado pelo Estado Nacional

A falta de reconhecimento dos sistemas nacionais de saide da interdependéncia e da
necessidade de producdo de satide neste espago binacional ¢ um desafio posto a gestdo
municipal que ha décadas trabalha com esta realidade de fluxos intensos de usudrios

brasileiros e uruguaios entre os dois paises.
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Ora, se nds somos aqui uma varidvel étnica muito
grande, temos no nosso componente muitas pessoas, de
origem uruguaia, acho que também ¢, um
reconhecimento digamos assim, as nossas origens. De
um modo geral, as pessoas que decidem politicas
publicas nos paises, tanto no Uruguai como no Brasil,
eles ndo conhecem a questdo de fronteira. Acho que nos
que somos governantes no Brasil, nés temos que ter
muito bem dimensionada as caracteristicas peculiares do
municipio que nos dirigimos para que muitas vezes nos
possamos discutir a nivel central, em Brasilia, essas
nossas realidades, que muitas vezes sdo muito distintas

da média nacional. (GM1)

A gente tem algumas dificuldades de
transferéncia financeira, ¢ de uso dos servicos. Esse ¢ um
debate que os municipios conseguem fazer, mas o
sistema de regulagdo para que se normatize depende do
governo central dos dois paises. E essa normatizagdo
acaba demorando muito por conta dos tramites de
relacdo internacional, de Brasilia com Montevideo.
Entao existe uma dificuldade muito grande para que isso
que a gente vive na pratica possa de fato normatizado,
essa ¢ a grande dificuldade. Entdo precisaria ter uma
acdo, ou uma gerencia vamos dizer, dos municipios para
que a gente pudesse normatizar isso, 0 que acontece na
maioria das vezes é informal. E obvio que isso é lento e
acho que todo esse entrave dessa lentidao ¢ de que todas
as politicas para serem estabelecidas na faixa de fronteira
dependem dos governos centrais, entdo isso atrapalha
muito. Se a gente tivesse por exemplo autonomia de
regular questdes entre municipios estava muito mais

proximo, a gente teria condicdo de estabelecer
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regramentos de uma forma muito mais simples, muito

mais agil. (GM4).

Temos um grande problema, que Brasilia fica
longe e Montevidéu também fica longe. Sdo pessoas que
tomam decisdes em relagdo ao pessoal da fronteira, e

estao fora desta realidade (GM6).

Entdo, logicamente a muita coisa que nds
teriamos que avangar e ainda estd impedido por questao
de legislagdo, mas, ja tivemos um comité binacional de
saude mais atuante que trabalhava em diferentes niveis.
Eram foruns de discussdes, justamente para apontar
alguns encaminhamentos, aos 6rgdos responsaveis. Esta
questao da saude principalmente, vem sendo tratada a um
tempo, através, justamente, da agenda positiva Uruguai e
Brasil, que vem sendo trabalhada a muito tempo com os
locais, que vivenciam as suas necessidades, do dia a dia,
através das esferas representativa, como a secretaria de
saude, a direcao departamental de saide. Mas ndo sao as
instituigdes que atuam por uma formalidade, sdo as
pessoas que fazem isso possivel, entdo, eu acho que, o
maior beneficio ¢ o entendimento que nos moradores da
fronteira, fronteiri¢os, temos enquanto a poder solucionar
problemas dos cidaddos através de agdes, seja ela na

saude, seja ela em qualquer outra area (GMYS).
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Discussdo

As dificuldades no acesso, escopo e o estabelecimento do direito a saude a
estrangeiros ¢ reflexo do subfinanciamento do setor que somado a dificuldades de
descentralizagdo dos processos assistenciais ¢ das tecnologias médicas, oferece baixa
cobertura'>. Para além, a legislagio ¢ dubia no que consta de cobertura universal, nio
elucidando se compete também a assisténcia a estrangeiros gerando divergéncias na

interpretacdo da lei®.

Os gestores ao referir complementaridade entre os servigos ofertados dentre cidades
gémeas, para ampliar o desempenho regional em escopo e acesso, avangam no sentido de
producdo do que pode-se denominar “regides binacionais de saude” pois a realidade detém
uma distribuicdo geografica desigual de recursos e estruturas de servigos, mas a0 mesmo
tempo contextualiza os desafios de operar com diferentes sistemas de satde e legislacdes,

imprimindo obstaculos na cooperagao entre os dois paises.

Para os gestores desenvolver as acdes de Atengdo e promogao a saide os municipios
fronteirigos realizam a contratacdo de médicos uruguaios que avangou e foi possivel a partir
do Ajuste Complementar ao Acordo para Permissdo de Residéncia, Estudo e Trabalho a
Nacionais Fronteirigos Brasileiros e Uruguaios, para Prestagdo de Servicos de Saude, firmado
no Rio de Janeiro, em 28 de novembro de 2008, aprovado pelo Decreto Legislativo n°
933/2009 e promulgado pelo Decreto n® 7239/2010. Estes acordos possibilitaram que
municipios fronteiricos brasileiros e uruguaios tivessem uma transfronteirizagdo na
contratacao profissional e suprir em partes a demanda reprimida de profissionais médicos e se

amplia a outros profissionais como enfermagem!®!"18,

Os atores sociais neste caso os prefeitos municipais referem que a modalidade de
financiamento do sistema local difere de sua realidade assistencial, pois jamais prevé o aporte
de servicos de satide aos estrangeiros, ou seja, este fluxo transfronteiri¢co ¢ desconsiderado em
outras instancias de gestdo do SUS. Através do repasse financeiro intermédio do Piso de
Atencdo Basica, os municipios recebem do SUS um valor per capita, de acordo com a
populagdo residente. Este mecanismo de transferéncias do SUS pode estar induzindo a uma
espécie de exigéncia de contrapartida de atencdo unicamente aos brasileiros e a eventuais
distor¢des em seu papel redistributivo que incide negativamente na municipalizacdo da saude

e na ampliacdo do acesso!*2%2!,
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Neste sentido, a assisténcia a satde ofertada aos estrangeiros ¢ estabelecida pelo
poder politico local, no caso os gestores que ¢ condicionada a forma de nog¢do, ou
determinada visdo de realidade, gerado com experiéncia concreta do cotidiano??. Para tanto,
ao analisar pelo postulado de coeréncia percebe-se uma visdo de mundo destes gestores que
define a organizacdo dos servicos condicionada a histéria, a cultura, aos propositos do
governo local supra do priorizado pelos demais niveis de gestdo da saude, portanto este poder

do ator social advém a ser discricionario.

Existe o componente histérico e cultural que incide em algumas decisdes dos gestores
municipais, no reconhecimento de lagos familiares binacionais, na cultura gaticha que unem
habitos alimentares, vestuario, modos laborais de criagdo de gado e agricultura,
caracterizando em diversos municipios um espago vivido comum e fluido entre os dois paises.
Estudos descrevem que ha relagdes historicas anteriores ao MERCOSUL, e que as
comunidades fronteiricas exibem variaveis perfis de transagdes socioculturais e

econdmicas>>.

A afinidade politica dos governos do Brasil e Uruguai na ultima década defendeu de
algum modo a defini¢do do direito universal a satde e reconheceu o valor intrinseco e a
igualdade de cada ser humano para assegurar o seu acesso aos servigos de saude, sem
discriminacdo o que incide nos tratados firmados para legalizar os fluxos de cidadaos
fronteirigos. Em termos praticos, ela ¢ guiada por necessidades de satde e faz parte da

construgio da cidadania social®*.

Os gestores ainda afirmam que muitos tratados e acordos sdo realizados longe da
realidade vivenciada e que deste modo a aplicabilidade apresenta morosidade em todos os
aspectos, seja de entendimento do acordado nas instancias federativas, seja dos outros 6rgaos
que trabalham na regido fronteirica de ter juizo do que foi acordado. Os acordos e pactos
bilaterais firmados entre os governos do Brasil e Uruguai, ndo t€m tido repercussao, inclusive
em alguns casos com o desconhecimento completo por parte dos gestores e profissionais de
satide’. Os municipios que participam de 6rgio colegiados binacionais conseguem avangar
em alguns ajustes e acordos, pactuando a¢des em conjunto e, reciprocidade nos servigos de
saude, mas ¢ algo muito incipiente para uma fronteira que detém tamanha integracao

populacional e territorial®.

Apesar de anunciacdes do fim do Estado, com fronteiras mais fluidas e integradas a

sua atuagdo no territorio fronteirigo continua forte, por vezes freando as alternativas mais
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viaveis para resolucdo de problemas ou impasses locais?6. Destarte o que viabiliza de fato a
assisténcia a saude nas cidades fronteirigas, além do fluxo de usuarios sao os Atores Sociais
que reconhecem esta realidade, que vivencia a gestdo e que busca alternativas vidveis para

suprir a caréncia financeira.

Conclusoes:

Este artigo descreve a gestdo de municipios de fronteira entre o Brasil ¢ Uruguai na
pasta satde destacando os seus desafios assisténcia a saude aos estrangeiros e a atuacdo do

poder politico no processo de governanga local.

Os gestores brasileiros, enquanto atores sociais reconhecem que os municipios
possuem na sua constituicao historica e territorial a co-dependéncia com o Uruguai, € suas
decisdoes advém por este crivo. Contudo, enfrentam o baixo reconhecimento dos colegiados
gestores e de outras esferas governamentais de instancias juridico-administrativas superiores

para o enfrentamento, com qualidade, as peculiaridades destes municipios.

A alternativa consistiria em criar arranjos que identificassem propostas inovadoras, ou
projetos pilotos que possibilitem experimentar um modelo de gestdo partilhada ou cooperada
entre dois paises. Os acordos atualmente firmados tendem a articular agdes especificas na

tentativa de mitigar as assimetrias de oferta de servigos.

Os municipios necessitam uma representatividade nos espacos de decisdo a nivel
estadual e nacional que ordenasse as demandas que emergem dos comités binacionais de
fronteira. Ao mesmo modo, ha ainda a necessidade de um canal mais proximo de didlogo com

0 Ministério da Saude na busca por resolutividade e orientacao a execugdes binacionais.

A problematica dos direitos sociais a cidaddo fronteiricos ¢ apontada por diversos
estudos, mas urge a necessidade atuagdo politica articulada nas trés esferas de governo para

avangar e, possibilitar melhor governanca local na cooperacao em satde no Mercosul.
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Consideragoes Finais

Esta pesquisa € um recorte da investigacdo realizada na fronteira entre o
Brasil e o Uruguai intitulada “Identificacdo de Indicadores para o monitoramento e
avaliacdo dos impactos da nova politica uruguaia de regulagdo do mercado de
Cannabis sobre a saude publica e o consumo de drogas na zona de fronteira entre
Brasil e Uruguai” financiada pela Secretaria Nacional de Drogas do Ministério da
Justica SENAD/MJ.

Conforme o referencial teérico do Planejamento estratégico e a orientagéo do
Postulado de Coeréncia, produzimos as relacdes que podem ser estabelecidas entre
propostas politicas, consubstanciadas em um determinado projeto, que explicita os
propésitos de um dado governo, portanto os dados para esta defesa foram
analisados a partir do Estado Brasileiro. Compde ainda na organizagéo dos dados,
informagdes sobre os secretarios de saude do Brasil e dos gestores do Uruguai que

serdo trabalhados em outras publicagdes.

Por meio da discussao da Politica e do Estado que pode-se aproximar da
esséncia do Poder, das suas reais determinagdes para com a descentralizagdo e
regionalizagao na saude. A reparticdo, deslocamento ou permanéncia de Poder, e o
Estado pode ser entendido como a maior organizacédo politica que interfere nas

decisdes loco regionais.

Os Atores Sociais no caso deste estudo os gestores municipais e gestores de
saude, atuam com o poder politico para operar e organizar o escopo de saude nos
municipios fronteiricos. Enfrentam no cotidiano o fluxo de usuarios estrangeiros que

nao estao contabilizados no repasse de financiamento a saude destes municipios.

Este estudo aponta que é imperativo uma representacdo destes municipios
nos 6rgaos e colegiados a nivel estadual e federal criando um canal de comunicagao
e de decisdo, afim de reconhecer a problematica vivenciada, e minimizar a

morosidade dos processos e deliberagdes importantes para contexto binacional.

Todavia os acordos firmados entre o Brasil e Uruguai possuem baixa
aderéncia nos municipios seja por desconhecimento do aporte judiciario municipal,
ou por envolver diversos 6rgao que atuam nas normas internacionais e deste modo,

incide nas decisdes dos prefeitos.
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A produgao de dados constara no eixo saude publica do projeto ldentificagdo
de Indicadores para o monitoramento e avaliagcdo dos impactos da nova politica
uruguaia de regulagdo do mercado de Cannabis sobre a saude publica e 0 consumo
de drogas na zona de fronteira entre Brasil e Uruguai e sera de dominio publico e do
Ministério da Justica do Brasil.



