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Resumo

Objetivos:  analisar as dimensões da política, estrutura e organização na construção das

redes de atenção à saúde (RAS) na região de saúde de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro,

enfocando a atenção primária à saúde (APS) e rede de urgência e emergência (RUE). 

Métodos: estudo de caso com análise multidimensional, utilizando abordagem quantita-

tiva e qualitativa, realizado no primeiro semestre de 2016.

Resultados: entrevistados 37 informantes-chaves, sendo gestores (estaduais, municipais e

regionais), prestadores e sociedade civil. Realidade marcada por dificuldades na implan-

tação das RAS, com poderes decisórios centralizados no nível estadual. Percepção de insufi-

ciência de recursos humanos de limitação na capacidade instalada, em particular na APS,

com insuficiente prioridade dada a este nível de cuidado. Concentração de serviços em

Manaus, prioridade para ações de urgência e emergência, expressas em maior investimento

de recursos humanos e materiais alocados nesse nível de atenção, ausência de propostas

para promoção da equidade.

Conclusões: região não conseguiu implantar funcionamento das RAS para responder às

demandas em saúde na região. Necessidade de superar relação de dependência entre municí-

pios e estado e de potencializar seu protagonismo e o cumprimento dos seus papéis na gestão

das redes, instituindo um planejamento capaz de fortalecer a APS comprometida com a

redução das iniquidades e com respostas adequadas às necessidades de saúde.
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Introdução

Uma das principais características do território
brasileiro é a existência de marcantes desigualdades
regionais, que se expressam social e economica-
mente. Santos e Silveira1 ao analisarem o processo
histórico e geográfico da construção do território
brasileiro identificam quatro Brasis: Região
Concentrada formada pelo Sudeste e pelo Sul; o
Brasil do Nordeste; o Centro-oeste e a Amazônia,
cada um com características próprias. No que diz
respeito ao território amazônico, foco deste artigo,
os principais traços são a rarefação demográfica e as
baixas densidades técnicas.1 A rarefação demográ-
fica não é sinônimo da ausência de grandes núcleos
urbanos, mas sim a concentração de parcela impor-
tante da população em poucos núcleos popula-
cionais, associada a grande dispersão da população
interiorana na vastidão do território. Estas cidades
mais importantes são locais que integram nacional-
mente e internacionalmente esse território ao país.

Garantir a universalidade e integralidade de
assistência à saúde no cenário desigual e continental
destes quatro Brasis, tem sido um desafio constante
na implementação do Sistema Único de Saúde
(SUS). Sem dúvida, no Brasil Amazônico este
desafio é ainda maior; vale lembrar que a garantia do
acesso aos serviços de saúde em áreas remotas e de
difícil acesso se configura também como um pro-
blema em diversos sistemas de saúde.2 Ainda assim,
é somente em 2010 que o Governo Federal promulga
a Portaria no 4.279/10,3 que definiu as Redes de
Atenção à Saúde (RAS) como estratégia para superar
a fragmentação da atenção à saúde, devendo asse-
gurar ao usuário um conjunto de ações e serviços
integradas, de qualidade com efetividade e eficácia.
O Decreto no 7.508/11,4 também dispôs acerca da
organização do SUS, o planejamento da saúde, a
assistência à saúde e a articulação interfederativa,
instituindo a Região de Saúde como eixo central para
efetivar estas disposições.

Em 2011 é editada a Portaria no 1.600/11, insti-
tuindo a Rede de Urgência e Emergência (RUE),
visando a ampliação estratégica do acesso e acolhi-
mento de casos agudos demandados aos serviços de
saúde, através da classificação de risco e intervenção
adequada aos diferentes agravos em articulação com
a Atenção Primária à Saúde (APS) através de uma
rede regionalizada de atenção a saúde.5

Para a devida organização das redes regionais de
atenção à saúde é essencial o alinhamento político-
organizacional das ações em saúde entre os dife-
rentes atores envolvidos em sua construção com a
APS ocupando posição estratégica, na coordenação

do cuidado à saúde da população.6

O território amazônico, foco deste artigo, é
marcado pela rarefeita distribuição da população em
áreas rurais, baixa densidade tecnológica e concen-
tração de recursos de saúde em poucos núcleos
urbanos, altamente povoados. Tais cidades integram
a Amazônia ao país, mas seu relacionamento com as
municipalidades adjacentes é de tipo centro-
periferia, na qual ocupam papel central,1 instituindo
uma teia de relações que molda igualmente as inte-
rações técnicas e políticas instituídas no sistema de
saúde. A forte concentração dos serviços de média e
alta complexidade nas duas grandes capitais,
Manaus e Belém, exacerba a fragmentação e a insu-
ficiência de oferta de cuidados de saúde nos demais
municípios.7

As análises disponíveis sobre o processo de
regionalização no país8 mostram que o Amazonas foi
o último estado a aderir ao Pacto pela Saúde e que
persiste com uma institucionalidade incipiente e
governança indefinida no que diz respeito à regio-
nalização em saúde. Lima et al.6 analisaram a imple-
mentação da política de regionalização nos estados
do país, demonstrando que o Amazonas apresenta
uma institucionalidade incipiente e governança
indefinida, com impactos e inovações institucionais
embrionários no que diz respeito à regionalização
em saúde.8

O ritmo lento e a pouca importância dada ao
processo de regionalização na esfera política se
contrapõe às necessidades em saúde do estado, que
perpetua uma realidade desigual. Destaca-se, nesse
sentido, a concentração dos recursos de saúde em um
único município, sua capital, onde estão 53,3% dos
leitos de internação, 100% dos leitos de Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), 94,7% da urgência e
emergência do estado, 76,1% dos profissionais
médicos e 100% dos aparelhos de Tomografia e
Ressonância Magnética,9 o que obriga os usuários a
se locomoverem para Manaus até mesmo para rea-
lização de exames simples e consultas com especia-
listas que não existem nos municípios menores.

Dentre as regiões de saúde amazonenses, a
região Manaus, Entorno e Alto Rio Negro que
alberga sua capital, destaca-se por reunir mais de
60% da população. Também nessa região é possível
evidenciar mais claramente o contraste entre a tenta-
tiva de construção de estratégias de saúde que sejam
capazes de uma maior distribuição dos serviços e a
concentração destes na maior cidade amazônica,
Manaus, e a realidade de municípios contrastante-
mente rarefeitos, com restrita disponibilidade de
profissionais de saúde, indicadores sociais e
sanitários desfavoráveis, forte dependência de
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repasses federais e a limitada capacidade de captação
de recursos para o custeio das ações de saúde, reali-
dade dos municípios pequenos da Amazônia.6

Considerando este quadro, o presente artigo
analisa as dimensões da política, estrutura e organi-
zação de estabelecimentos e ações de saúde na
regional selecionada, aprofundando a análise sobre
dois elementos chave dentro das RAS: a APS devido
o seu papel de porta de entrada e coordenação do
sistema e a RUE por seu papel estruturante na
construção das redes de atenção9 na região de saúde
de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro.

Métodos

Estudo de caso realizado no âmbito da pesquisa
Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes
de Atenção à Saúde no Brasil na região “Manaus,
Entorno e Alto Rio Negro - AM”. A escolha desta
região de saúde partiu de tipologia das 431 regiões
de saúde brasileiras que teve como base a situação
socioeconômica e a complexidade e oferta dos
serviços de saúde.10 Dentre os doze municípios que
compõem a região, três foram selecionados para
realização do campo da pesquisa. Os critérios usados
foram políticos, geográficos, populacionais e de
número de serviços de saúde. Foram escolhidos
Manaus (capital do estado e município pólo da
região de saúde); São Gabriel da Cachoeira
(município mais distante do pólo, com população e
número de serviços de saúde intermediários para a
região) e; Careiro da Várzea (próximo de Manaus
sem ligação terrestre com a capital dispondo de
pequeno número de estabelecimentos de saúde e
habitantes.

O enfoque metodológico da pesquisa se apoiou
no uso do instrumental de análise de políticas
públicas para o entendimento do processo de regio-
nalização.11 Frente à complexidade deste, optou-se
pela realização de análise multidimensional, agre-
gando três dimensões, política, estrutura, organi-
zação, que explicam, se não o todo, pelo menos parte
do funcionamento das redes de atenção à saúde na
região estudada.

Na dimensão Política, a partir do conceito de
governança, que redefine e amplia as diferentes
formas de relação entre o Estado e a sociedade ou até
mesmo entre diferentes governos, atores do setor
privado e membros da sociedade,12 foram investi-
gados os processos políticos procurando identificar
os espaços de atuação, negociação, conflito e os
processos e fluxos decisórios na condução da
política da região. Na dimensão Estrutura foi ana-
lisada a partir de condicionantes da dinâmica

regional, a disponibilidade e suficiência de recursos
humanos além da capacidade instalada de serviços.
A última dimensão, Organização, visou identificar
os critérios de conformação da RAS, seu planeja-
mento, gestão e integração sistêmica. A Tabela 1,
sintetiza a matriz analítica utilizada para abordagem
dos dados produzidos no presente estudo.

Foram realizadas entrevistas estruturadas e semi-
estruturadas utilizando abordagem quantitativa e
qualitativa com 37 atores, destes 24 em Manaus, sete
em Careiro da Várzea e seis em São Gabriel da
Cachoeira. Em relação ao número de gestores, são
três estaduais, um gestor regional e 14 municipais.
Prestadores, foram sete em nível estadual e oito de
nível municipal e três representantes da sociedade
através dos conselhos municipais de saúde.

Os resultados foram digitados em banco de
dados através do software PHP Line Survey - Open
Source. Para análise quantitativa dos resultados foi
utilizado software SPSS Statistics, Versão 22.0. O
questionário era composto por diversos formatos de
questões (sim/não; escala de Likert; semiabertas) e
as respostas foram analisadas em percentuais no caso
das perguntas sim/não. As questões respondidas na
Escala Likert foram transformadas em números
(variando de sempre/muito importante/muito alto=5
até sem importância/nunca/muito baixo=1), sendo
calculadas as médias por item respondido.

As entrevistas semiestruturadas seguiram um
roteiro composto por questões que também se
propuseram a investigar de forma mais aprofundada
as dimensões abordadas neste estudo e foram ana-
lisadas a partir da abordagem do institucionalismo
histórico13,14,15 valorizando fatores histórico-estru-
turais, político institucionais e relacionais como
condicionantes da governança da saúde.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da
Faculdade de Medicina da Universidade de São
Paulo, com o número de processo 071/15, CAAE:
42787815.9.1001.0065 de acordo com a norma do
Conselho Nacional de Saúde 466/12.

Resultados

A Secretaria Estadual de Saúde (SES) foi
considerada a principal instituição organizadora da
RAS por 70,8% dos entrevistados. Esta, é também a
instituição mais influente para a tomada de decisão
na região, seguida de longe pelas Secretarias
Municipais de Saúde (SMS) e o COSEMS (Conselho
Secretários Municipais de Saúde). A relevância da
SES fica ainda mais clara nas falas dos gestores:

“Aqui existe uma característica muito
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paternal, é próprio da cultura da adminis-
tração municipal… Chega num município
desses, qual prefeito compra ambulância?
Nenhum, ele vem pedir ambulância no
governo do estado”.

Por outro lado, ressalta-se a baixa relevância de
órgãos como o Ministério Público (escore médio -
2,5) e órgãos do judiciário (escore médio -2,0), o que
denota falta de integração e interesse desses entes
com o tema da saúde, que, de fato, tem se restringido
aos cuidados dos órgãos do poder executivo.

Outro tema central na dimensão política é o
papel da Comissão Intergestores Regional (CIR),
esta foi considerada um espaço de média
importância para a tomada de decisão sobre saúde na
região, segundo os entrevistados. Seu caráter é
deliberativo e o formato para a discussão da
regionalização se dá através de grupos de trabalho,
comissões e reuniões formais. No que diz respeito
ao protagonismo da CIR, a percepção dos gestores
indica diversas fragilidades, especialmente na
conformação das redes de atenção, nas negociações

do financiamento e no estabelecimento de relações
entre os entes públicos e privados. A atuação da CIR,
foi avaliada como indiferente quando relacionada a
processos de integração e negociação em prol de
melhorias no quadro da saúde articulados entre os
municípios.

O litígio político partidário entre os dirigentes
(em particular aquele que perpassa as relações dos
prefeitos entre si, e, por vezes, desses com os
secretários, vistos como rivais futuros da disputa das
eleições seguintes) também foi citado como
elemento relevante nos relatos dos gestores, pois
aprofunda os dissensos em torno do custeio das
ações e inviabiliza as propostas de pactuação em
rede.

Na dimensão Estrutura, ao serem investigados
dados sobre a participação relativa de cada esfera
governamental sobre o financiamento, os
entrevistados apontam que a esfera estadual
apresenta os escores médios de 2,5 para a RAS e 2,2
para a APS (entre baixo e médio), enquanto
apresenta escore de 3,4 para a RUE (entre médio e
alto).

Tabela 1

Matriz analítica do estudo.  São Paulo, 2017.

Dimensão                                      Condicionantes da Dinâmica Regional                                   Itens de Análise

APS = Atenção Primária à Saúde; RUE= Rede de Urgência e Emergência.

Política

Estrutura

Organização

Governança Processo decisório

Tomada de decisão

Protagonismo político

Infraestrutura

Recursos humanos

Adequação da capacidade instalada

Suficiência profissionais

Resolutividade

Presteza

Diagnóstico de necessidades

Gestão da fila

Mecanismos de integração APS-RUE

Serviços e ações em saúde

Financiamento

Conformação das Redes de Atenção à Saúde

Integração sistêmica

Planejamento



Rev. Bras. Saúde Matern. Infant., Recife, 17 (Supl.1): S249-S258 out., 2017 S253

Rede regional de saúde no contexto Amazônico

Figura 1

Adequação às necessidades de atendimento da capacidade instalada da RAS (%). Manaus, Entorno e Alto Rio Negro,

2016.

A capacidade instalada da RAS foi considerada
inadequada às necessidades de saúde por 63,6% dos
entrevistados, os parâmetros com maiores pontos de
adequação foram para consultas especializadas,
número de leitos gerais e oferta de serviços de apoio
diagnóstico e terapêutico (SADT) para a média
complexidade (33,3%) (Figura 1). O transporte
sanitário foi considerado suficiente somente para
58,3% dos entrevistados. Diferente perfil de
respostas foi observado no quesito serviços de
telessaúde, sendo que 83,3% o consideraram
suficiente. O padrão de suficiência em relação à
RUE também é frágil com 56,2% dos entrevistados
considerando a atenção pré-hospitalar fixa como
suficiente e 47,0% a oferta de SADT e atenção pré-
hospitalar móvel. Já a APS apresenta índice de
suficiência ainda menor que os previamente
apresentados com 35,3%.

Na Figura 2 visualiza-se a percepção dos

entrevistados sobre a suficiência de profissionais na
RAS, a RUE e a APS. Nele é possível verificar, que
para os entrevistados, existe insuficiência dos
profissionais disponíveis, em todas estas situações.
No entanto, a insuficiência é maior nos profissionais
que compõem as equipes de APS, principalmente
nos que se referem a médicos e outros profissionais
de nível superior.

Para a organização integrada dos serviços da
RAS na região, o primeiro passo apontado pelos
entrevistados seria o melhor funcionamento e
ampliação do Serviço de Atendimento Móvel de
Urgência (SAMU) e por consequência da RUE. Está
lógica de estruturação e investimento da RAS por
meio das ações de urgência e emergência, está ligada
a características históricas específicas da região,
como a construção de hospitais em cada um dos 62
municípios do estado, sendo sua construção e
manutenção custeados pela Secretaria Estadual de

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Cobertura APS

Neurocirurgia e cirurgia cardíaca

UTI adulto

UTI neonatal

SADT de alta complexidade

Consultas especializadas
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Leitos para procedimentos eletivos

SADT de média complexidade

%

RAS = Redes de Atenção à Saúde; SADT= serviços de apoio diagnóstico e terapêutico; APS = Atenção Primária à Saúde;
UTI=Unidade de Terapia Intensiva.
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Saúde, registrando-se baixa utilização de leitos em
certas localidades, conforme apresentado neste
trecho da fala de um gestor:

“Por exemplo, no município de origem do
ex-governador da época, com 42 mil habi-
tantes, implantou-se um hospital de 100
leitos com semi-intensiva projetada. Eu me
dediquei em verificar a taxa de ocupação
desse hospital e ele nunca passou de 25%, ou
seja, uma estrutura aguardando o vento, que
poderia ser um recurso que fosse melhor
utilizado”.

Para 62,5% dos entrevistados, os critérios para
planejamento da RUE foram o Plano Regional para
adequação da oferta de serviços especializados,
apoio diagnóstico e terapêutico e o diagnóstico
regional da capacidade instalada de serviços de
saúde. Quando questionados sobre a existência de
processos de monitoramento e avaliação, 50% dos
entrevistados afirmam não existirem tais ações, os
demais afirmam que esses processos existem, mas
não sabem especificar quais seriam. Ademais,
apontam que a RUE pouco contribuiu para a
integração dos serviços da rede regional e para
aprimorar a oferta/cobertura da APS.

Por outro lado, nas falas dos entrevistados existe
um silêncio no que diz respeito a APS, como se a
mesma não fizesse parte do processo de
regionalização, aparecendo somente ao citar as
relações entre a baixa resolutividade nesse nível de
cuidado e as altas taxas de internação. No que diz
respeito à presteza no atendimento e resolutividade
do problema, 33,4% dos entrevistados avaliaram que
a gestão da APS tem garantido os quesitos citados.
Já quando questionados sobre a gestão da RUE
44,4% avaliam que esta garante a presteza no
atendimento e 55,6% a resolutividade do problema
de saúde do usuário.

Para o planejamento da organização da APS os
entrevistados citaram o diagnóstico de necessidades
de atenção à saúde; o plano regional para adequação
da oferta de serviços especializados; o plano
regional para ampliação da oferta de atenção
primária; e o diagnóstico regional da capacidade
instalada de serviços de saúde todos com percentuais
inferiores a 60%.

A gestão de filas na APS, segundo os
entrevistados, incorpora a análise de risco e
vulnerabilidade no acolhimento ao usuário na APS
"às vezes" (escore médio – 3,4). No entanto, a
programação de ações de acordo com critério de
risco; protocolos de estratificação de risco nas

Figura 2

Suficiência de recursos humanos (%) nas RAS, RUE e APS. Manaus, Entorno e Alto Rio Negro, 2016.
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incentivador das decisões realizadas de forma
coletiva.15 Entretanto, a análise da dimensão política
nesta região de saúde a partir das respostas dos
entrevistados, revelou uma atuação estatal que se
pauta mais no sentido de agir no lugar dos
municípios, do que, de fato, contribuir para o
protagonismo e uma construção conjunta e solidária
entre os entes federados.  Essa forma de atuar do
estado já havia sido evidenciada em estudo com
cinco municípios do Estado do Amazonas que
buscou analisar a atenção básica e constatou a
disputa pela execução de ações nesse nível de
cuidado entre municípios e estado.16

A centralidade do estado, somada às fragilidades
nas negociações coletivas na CIR traz impactos para
a constituição das RAS e por sua vez na forma como
se consolida a APS e a RUE. As limitações da CIR
criam um modelo de atuação burocrática em
detrimento de se configurar como um espaço de
construção coletiva.17 Lima et al.,6 ressaltam a
existência de uma associação entre a regionalização
e as políticas de cada território, constituindo-se
como ponto fundamental a relação entre os
municípios e o estado, em especial, quanto a
capacidade desses entes dividem responsabilidades.

A implantação da RUE na região teve início com
o SAMU, realidade observada também em outros
contextos.18A proposta de organização do SAMU na
região metropolitana ampliada contemplou mais
duas regiões de saúde, além da estudada, todos com
resolutividade em Manaus. Segundo um dos
gestores, esse desenho foi criado visando a cobertura
de 60% da população do estado. A justificativa é a
garantia de atendimento da maior parte do estado em
serviços de média e alta complexidade na capital.
Entretanto, indica um descompromisso com a
distribuição dos serviços e com a equidade nesta
região de saúde, conforme é proposto na política de
regionalização.19 Ao contrário, essa forma de pensar
a rede aponta para a manutenção do funcionamento
atual, com os  recursos de saúde concentrados em
um único município, conformando as relações entre
municípios de forma binária e não em rede.17

A análise dos resultados revela que a RUE não
se mostrou uma resposta efetiva para a integração
dos serviços nesta região de saúde, com o agravante
de ser pouco integrada à APS. Considerando esta
última como componente importante da RUE e
diante dos resultados apresentados, evidencia-se, o
funcionamento desta rede a partir de um modelo
centrado na doença, com forte ênfase na demanda
espontânea e agudização das condições crônicas,
semelhante ao que ocorre em outros territórios.20

Entretanto, considerando que este estudo trata de

situações de emergência; e ao acompanhamento das
situações de maior risco da APS para outros pontos
de atenção acontece "raramente".

Ações de avaliação e monitoramento são
realizadas na APS por meio de indicadores de
desempenho para 66,7% dos entrevistados. No
entanto, o uso dos resultados para a melhoria dos
serviços só é realizado "às vezes" (escore médio -
2,9). Ainda assim, quando questionados quais seriam
os indicadores de desempenho utilizados, grande
parte não sabe mencionar, ou apontam somente o uso
do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ).

Tanto a RUE quanto a APS apresentam baixo
percentual de respostas positivas de integração de
seu funcionamento. A afirmativa sobre integração
entre a Atenção Primária à Saúde e a Rede de
Urgência e Emergência traz um escore médio de 1,3.
Menores ainda, são os escores relativos à notificação
de internação pelo hospital para a APS e sobre o
recebimento de relatório de internação pelo médico
da APS após alta hospitalar (escore médio - 1,1);
estes escores indicam que estas ações não são
realizadas. A comunicação entre os profissionais dos
diferentes níveis de atenção em saúde também é
interpretada como ineficiente; não foi apontado
compartilhamento de responsabilidades entre a APS
e a Atenção Hospitalar/Especializada, nem a
existência de fluxos de informações em tempo
oportuno.

Discussão

A forma de implementação dos serviços de saúde no
estado do Amazonas, ao longo da história, é
dependente de projetos externos e pontuais,
planejados, em sua maior parte, no âmbito nacional.
Esses serviços, ao serem incorporados a gestão
estadual, acabam resultando na concentração de
poderes e influências sobre a saúde no órgão
estadual.13

Conforme se verifica nos resultados, a SES foi
apontada como instância de maior importância na
implantação da regionalização, o que indica a
permanência da sua centralidade neste contexto.
Quanto à discussão centralização versus

descentralização no âmbito da regionalização,
Ribeiro et al.14 reforçam a dificuldade das relações
intermunicipais e, segundo suas análises, defendem
que uma intervenção mais centralizada como
necessária para uma maior equidade.

Outros estudos também apontam a atuação
centralizada do estado como positiva, ao ser um
facilitador dentro das instâncias de negociação e
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uma região de saúde, com território descontínuo,
com longas distâncias e alto custo para locomoção,
essa realidade apresenta-se ainda mais contraditória.
Agrava-se ainda o fato de que, na percepção dos
respondentes, o financiamento para a APS por parte
do estado encontra-se entre baixo e médio, o que
representa um contrassenso diante do consenso que
o investimento na APS implica na melhoria das
condições de saúde e na diminuição do número de
internações, tendo como resultado uma otimização
dos recursos financeiros aplicados na saúde.21

No cumprimento do seu papel, a APS apresentou
fragilidades, inclusive quando avaliada no que diz
respeito à capacidade de garantir maior presteza e
resolutividade nas questões de saúde, tendo a RUE
obtido uma melhor avaliação neste aspecto. Essa
baixa potencialidade da APS em garantir respostas
satisfatórias, vai na contramão do que está proposto
na política de implantação da RUE que,
considerando a APS como parte dessa rede,
preconiza o início de sua organização por esse nível
de cuidado, com ênfase nas suas responsabilidades,
dentre elas, o funcionamento das redes, o
acompanhamento dos fluxos e a coordenação do
cuidado.22

Ainda com relação à APS, destacam-se pontos
negativos sobre esse nível de cuidado em vários
quesitos, inclusive no que diz respeito à sua
interação com a RUE. Assim, ainda que a RUE tenha
apresentado  uma melhor responsividade para as
questões de saúde, a APS apresenta limitações na sua
relação com esta rede de serviços, o que denuncia
sérios comprometimentos na composição da RAS
estudada, visto que isto implica no cumprimento do
papel da rede e na superação da fragmentação no
território.22 A avaliação ruim da APS já tinha sido
constatada em estudo que avaliou dados do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ) que qualificou os serviços da APS no
Amazonas como de pior qualidade do que no
restante da região Amazônica e no Brasil como um
todo.23

No âmbito maior, esses resultados
desanimadores da APS implicam no funcionamento
das RAS, visto que a mesma se encontra distante de
atuar como coordenadora desta rede e efetiva porta
de entrada da rede.24

Por outro lado, as respostas revelaram a ausência
da participação efetiva do estado no planejamento,
organização e execução da APS na região de saúde.
De acordo com esses dados, o estado vem deixando
de cumprir seu papel de indutor das políticas25 no
que tange à APS.

A dificuldade de garantir recursos humanos em

áreas remotas é um problema comum em outros
países, como a Austrália, tendo sido reconhecido
como a "tirania da distância".26 Para além das
carências apresentadas em todos os níveis de
atenção, destaca-se, na compreensão dos
respondentes, que a APS conta com maior
insuficiência de profissionais, inclusive quando
comparada à RUE e à RAS. A ausência de médicos
na APS é reconhecida como um importante fator no
aumento do número de internações por causas
sensíveis à APS.27 Por outro lado, considerando as
questões específicas dessa região, existe a
necessidade da distribuição dos profissionais da
APS, com a preocupação que os mesmos ocupem
espaços que, de fato, irão implicar em uma melhor
equidade em saúde.

Na avaliação dos respondentes, a RUE não vem
conseguindo cumprir seu papel diante da
fragmentação que ainda permanece no
funcionamento dos serviços nessa região de saúde.
Um ponto central para esta discussão é a necessidade
da construção de um planejamento coletivo que vise
uma maior equidade, sendo discutido, inclusive, se o
formato de funcionamento de redes, disposto pela
legislação federal, seria o melhor caminho ou se
existiriam outras formas de funcionar, considerando
as especificidades locais. Entretanto, no que diz
respeito à construção dos planejamentos os
respondentes identificaram uma baixa utilização nos
documentos existentes para basear as escolhas de
atuação. Agrava-se a essa realidade, o resultado da
análise dos processos de gestão da atenção básica no
Amazonas realizada por Vieira et al.16 Esse estudo16

reconheceu dificuldades dos municípios nas
identificações das prioridades, falta de capacidade
financeira e base de apoio política para colocar em
prática o que foi planejado.

Um planejamento adequado que buscasse uma
melhor equidade nesta região, poderia, nos termos
propostos por Viana et al.,19 apontar critérios claros
e rigorosos para o uso dos recursos disponíveis,
sendo este um ponto central para uma boa
implementação das políticas públicas.

Na dimensão estrutura foi analisado como uma
estratégia importante o Programa Telessaúde.28

Conforme opinião dos respondentes, ele tem se
configurado como possibilidade para a integração
dos serviços, tendo recebido uma boa avaliação,
sendo considerado como estratégia significativa
também no discurso dos entrevistados. O uso das
tecnologias, semelhante ao que acontece em regiões
remotas de outros países29,30 tem se consagrado
como útil na realização de atendimento médico e
exames especializados por meio da troca entre os
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profissionais.
É importante assinalar que os resultados deste

estudo referem-se à percepção dos próprios atores
das RAS na região, e que, apesar de tentar dar conta
das complexidades do tema, sendo utilizados
instrumentos e análises diferenciadas na tentativa de
capturar suas peculiaridades, situações singulares
dessa região não foram objeto desta pesquisa -
apesar do reconhecimento da sua importância nesse
contexto - dentre elas, as questões indígenas e os
territórios de fronteira internacional. Outro ponto
importante a se destacar neste estudo foi a
metodologia empregada. Ao utilizar-se do método de
estudo de casos abre-se a possibilidade de estudar
um caso em profundidade, enfatizando o contexto
em que ocorrem os fenômenos e favorecem o
entendimento dos processos e resultados
encontrados. Por outro lado, como fator limitante, o
estudo de caso, não favorece sua replicação e
generalização, o que não era o objetivo deste artigo.

Conclusão

A análise do funcionamento da RAS na região, a

partir da perspectiva das dimensões estudadas, com
ênfase na RUE e na APS, indica que a regional ainda
não conseguiu implantar funcionamento das redes de
saúde em nível capaz de responder às demandas em
saúde na região. Os cuidados em saúde não estão
sendo construídos com base em discussões coletivas
que se concretizem em um planejamento que
apresente respostas para as demandas da região. A
centralidade do estado tem se mostrado como um
dificultador nesse processo, implicando em
problemas que precisam de respostas visando
melhorias na fragmentação dos serviços. Destaca-se
a necessidade de superar a relação de dependência
mantida entre municípios e autoridades estaduais e
de potencializar seu protagonismo e o cumprimento
dos seus papéis na gestão das redes, instituindo um
planejamento capaz de efetivar estratégias que
consolidem a APS e instituir rotinas de programação
comprometidas com a redução das iniquidades e
com respostas adequadas às necessidades de saúde.
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