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RESUMO

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu um novo formato para o pacto federativo, uma vez que
trouxe o principio da descentralizagdo politico-administrativa entre todas as esferas de governo. No
que concerne aos servigcos de saude, as Leis Organicas da Saude, as Normas Operacionais Basicas,
a Norma Operacional da Assisténcia em Saude, e por fim, o Pacto pela Saude reafirmam o processo
de consolidacdo da descentralizagdo com énfase na diretriz da Regionalizagado proposta pelo SUS.
Este artigo analisa o modelo de regionalizagao proposto pelo estado da Paraiba a organizagdo da
gestdo de saude no estado da Paraiba através da regionalizagdo por meio do Plano Diretor de
Regionalizagao deste Estado. Trata-se de um estudo documental que tomou por base o documento
do Plano Diretor de Regionalizagdo da Paraiba e os documentos oficiais do Ministério da Saude que
orientam a construgdo dos mesmos pelos Estados. A partir dos dados coletados percebe-se falhas no
processo de implantagdo do PDR/PB, tais como a auséncia de analise das caracteristicas sociais,
econOmicas e culturais durante a escolha das sedes das regides de saude. O processo de
regionalizagdo e a formulacdo do PDR da Paraiba n&o seguiram a Instrugdo Normativa do MS em
alguns aspectos, o que levanta questionamentos a cerca das especificidades de cada regido, as
quais nao foram, realmente, obedecidas; bem como dos critérios de acessibilidade e capacidade
técnica consideradas para a construgéo das regides de saude desse Estado.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude; Descentralizagdo; Regionalizagdo, Plano Diretor de

Regionalizagao.

INTRODUCAO

Os alicerces que fundamentam o Sistema Unico de Saude (SUS) tornam-se
garantia no texto constitucional de 1988 sendo estes originarios da luta civil por
direitos, tendo a base legal, que orienta o SUS, firmada por meio das Leis
Organicas, a Lei n° 8080/1990, que dispde sobre as condigbes para a promogao,
protecdo e recuperacdo da Saude e a Lei n° 8142/1990, elaborada para as
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questdes de financiamento e regulagdo da participagcdo da comunidade no SUS,
instituindo os Conselhos de Saude e as Conferéncias de Saude (BRASIL, 2007).

No entanto, o avancgo legal que os documentos institucionais proporcionaram
rumo a universalizagdo do acesso aos servicos de saude se deu num contexto de
retracdo de direitos sociais, ja que, no Brasil, no inicio da década de 1990, a
estratégia governamental para as politicas sociais € marcada pela formulagdo de
nova agenda de reformas. No bojo destas transformacgdes politicas, o debate sobre
a descentralizacdo ocupa espaco importante no contexto da reforma do Estado, pois
€ apontada como capaz de superar os problemas identificados no Estado e nos
sistemas politicos nacionais.

Conceitualmente, a descentralizagao, refere-se a “transferéncia ou delegacéo
de autoridade legal e politica aos poderes locais para planejar, tomar decisbes e
gerir fungdes publicas do governo central” (JACOBI, 2000, p. 35) proporcionando,
para este autor, melhor relacionamento entre o governo nacional e local, dotando
este ultimo, de maior capacidade gerencial, além de fortalecer o controle social do
poder publico pela populagdo organizada. Com a institucionalizagdo da
descentralizagao dos servigos de saude, fez-se necessario a regionalizagcao destes
servigos funcionando como mecanismo facilitador desse processo.

Portanto, conhecendo-se a relevancia do processo de descentralizagao
brasileira dos servigos de saude, toma-se como objetivo deste artigo analisar o
modelo de regionalizagéo proposto pelo estado da Paraiba junto aos 223 municipios
do estado atravées do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), logo que se
compreende que este € o documento basilar para acdes de regionalizagdo da

saude.

METODOLOGIA

Caracterizada como uma pesquisa empirica trata-se de um estudo documental
que tomou por base o documento do PDR da Paraiba e os documentos oficiais do
Ministério da Saude (MS) que orientam a construgdo dos mesmos pelos Estados.

A analise de tais documentos tornou-se pertinente, pois os registros sao
capazes de transmitir valores e discursos de um determinado grupo social, em um
periodo histdrico, demonstrando intrinsecas formas de relagdes sociais
(RICHARDSON, 1989). Tal técnica vale-se de documentos originais que ainda nao
receberam tratamento analitico (SA-SILVA, ALMEIDA E GUINDANI; 2009).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da Constituicdo Federal/1988, ficou decidido que a Unido definiria as
normas gerais para o setor saude e que 0s municipios executariam com autonomia
a politica de saude de maneira adequada as suas condi¢cdes locais. Nesse contexto,
caberia aos estados o papel de coordenador, avaliador e intermediador da politica
de saude entre os municipios. Entretanto, como observa Brant (2004), desde aquela
época até os dias atuais, os Estados tém mostrado dificuldades em assumir seu
novo papel, gerando um aparente esvaziamento da esfera estadual nas acgbes de
saude.

Além disso, a descentralizacdo como proposto na CF/1988 né&o foi
implementada devido a medidas politicas e econdmicas adotadas pelos governos
brasileiros a partir dos anos de 1990. Desde esta década, a unido vem
recentralizando recursos através de medidas legais como o Fundo Social de
Emergéncia (FSE) em 1994, o Fundo de Estabilizagdo Fiscal (FEF) em 1996, e mais
recentemente, a Desvinculagdo de Recursos Orgamentarios (DRU) em 1999, que
subtraem recursos que seriam destinados aos Estados e Municipios e a Seguridade
Social, através de fundos de Participagao dos Estados e Municipios. A DRU vem
sendo a pega chave na politica econémica dos governos, mantendo-se intocavel, e
foi prorrogada até 2011.

Neste contexto de crise e reorganizacdo dos recursos financeiros, Dowbor
(1999) cita a descentralizagdo como parte da estratégia de favorecimento a
desresponsabilizacdo do Estado, assim como, resulta das lutas pela democratizagéo
das relagbes Estado/sociedade. Dessa forma, tal elemento de organizagdo dos
servicos de saude se faz presente tanto no discurso neoliberal privatizante como
uma possibilidade concreta de negacédo a democracia, quanto nas propostas dos
setores de esquerda que passaram a defendé-la pelo sentido imediatamente oposto.

Dessa maneira, uma vez estabelecidos os acordos legais para a politica de
saude no Brasil, por meio da CF/88 e as Leis Organicas, restavam as medidas para
a implantacado do SUS, que ao longo dos anos foram sendo instituidas com a edigao
de Normas Operacionais Basicas (NOBs), definindo as competéncias de cada esfera
de governo e as condigbes necessarias para que estados e municipios pudessem
assumir as novas atribuicées no processo de implantagao do SUS (BRASIL, 2007).

Esse processo de institucionalizacdo da gestdo do Sistema Unico de Saude
Paim (2008) caracteriza como um movimento “pendular de descentralizagédo/
centralizagdo, regido pelo esforgo de se implantar o pacto federativo incorporado a
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Constituicao de 1988” (PAIM, 2008, p. 1822). O mesmo autor considera ainda que
esse processo configura relagbes intergovernamentais na tentativa de cumprir a
normatizagao. Assim, as NOBs representam instrumentos de regulagdo do processo
de descentralizacdo, que tratam dos aspectos de divisdo de responsabilidades,
relacbes entre gestores e critérios de transferéncia de recursos federais para
estados e municipios.

A primeira Norma Operacional Basica de 1991, a NOB/91 foi editada durante o
governo Collor de Mello (1990-1992), que investe na consolidagdo do projeto
neoliberal, e ataca frontalmente os avancos conquistados a partir da Constituicao
Federal de 1988. E a partir deste governo que as propostas neoliberais explicitam
seu carater privatista, produzindo rebatimento na politica de saude expressada por
meio da chamada “universalizacao excludente”, distinta da universalizagao proposta
pelo Movimento Sanitario que culminou na CF/88.

A NOB/91 supervalorizava os procedimentos de saude que envolvesse capital
e aparelhagem, através do pagamento por Unidade de Servigo, relegando as agbes
de promocdo a saude a ultimo plano. Tal medida situa a alocagdo de recursos
financeiros subordinados a critérios de producdo de servicos pelas unidades
assistenciais (NORONHA; SOARES, 2001).

No ano seguinte € editada a NOB/92, a qual ndo trouxe muitas novidades e
contribui¢cdes, “apenas deu continuidade a NOB 91" (CARVALHO, 2001, p. 439)
tratando do planejamento, financiamento da assisténcia a saude no SUS, estimulo a
municipalizagdo do SUS e as agdes de saude coletiva, investimentos na rede,
sistemas de informacdo, controle e avaliagdo, processo de municipalizagdo para
repasse de recursos, produtividade e qualidade.

Neste sentido, as primeiras NOBs (1991 e 1992) guiaram-se pelo critério de
delegacdo de competéncia, haja vista ser a transferéncia negociada, a forma de
relacdo entre as esferas de governo e do tratamento dado aos servigos publicos das
instancias subnacionais, tomados como prestadores de servigos.

Em maio de 1993 a NOB/93 formalizou os principios aprovados na 92
Conferéncia Nacional de Saude (realizada em 1992), que teve como tema central “A
municipalizagdo é o caminho”, e desencadeou um amplo processo de
municipalizagao da gestao com habilitagdo dos municipios nas condi¢cdes de gestao
criadas: incipiente e parcial, na qual os municipios permaneciam na condicdo de
prestadores do SUS; e gestdo semiplena, através da qual, se inaugura, para alguns
municipios, a gestdo do sistema de saude (BRASIL, 2007; SOLLA, 2007). Além



Anais do V Simpésio Nacional de Geografia da Saude Recife - 12 a 14 de dezembro de 2011

disso, esta NOB estabeleceu o funcionamento de instancias colegiadas de gestao
do SUS: as Comissodes Intergestores Tripartite (CIT — nacional) e Bipartites (CIB —
estaduais).

Contudo, Teixeira, Paim e Vilasbdas (1998) apontam problemas em relagao a
esta NOB, como a sua nao efetivacdo em todos os municipios, concentrando
recursos em regides, estados e municipios, em virtude da manutencéo dos critérios
de repasse de recursos financeiros, baseados na capacidade de producdo de
servigos. Assim, 0s municipios com maior infra-estrutura e capacidade gerencial
passaram a disputar uma parcela mais significativa dos recursos federais para a
saude. Em uma situacédo de redugao de recursos para as politicas sociais, o conflito
redistributivo acirrou-se, passando a constituir o tema central da agenda politica.

A NOB/96 assim como a NOB/93, impulsionou o processo descentralizador
com a redefinicdo de fungdes e competéncias das trés esferas de governo (federal,
estadual e municipal) no que se refere a gestdo, organizagdo e prestacdo de
servicos de saude, através da transferéncia de recursos financeiros, basicamente,
mas também fisicos, humanos e materiais, do nivel federal e estadual para os
municipios.

Segundo Arretche (2003) a edicdo desta NOB conferiu credibilidade ao
Ministério da Saude no tangente a descentralizacdo da saude no pais, pois a
NOB/96 trouxe a mudang¢a no financiamento das acgdes de saude, as quais
passaram a ser estabelecidas através de tetos, que resultaram da Programacgao
Pactuada e Integrada (PPI) (CARVALHO, 2001).

Em 2001, foi publicada mais uma norma, agora com o nome de Norma
Operacional da Assisténcia em Saude (NOAS/2001), esta estabeleceu o processo
de regionalizagdo como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude e de
busca de maior equidade (BRASIL, 2007). A partir da NOAS/2001 ficou determinado
que as secretarias estaduais de saude elaborassem o Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR), cujo objetivo era a garantia do acesso a todo cidaddo do
conjunto de agdes e servigos minimos 0 mais proximo possivel a residéncia, assim
como instituiu 0 compromisso entre os municipios para o atendimento de referencias
intermunicipais. (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007).

No ano seguinte foi publicada a NOAS/2002, que de acordo com Ouverney
(2008) articulava a gestao dos servicos de saude em rede em torno da articulagéo
regional dos municipios adjacentes e o planejamento das politicas sob coordenagéo
do gestor estadual.
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Frente a descentralizagdo a NOAS/2002 apresentou inadequagdes, fragilidades
e limitagbes com descompassos a descentralizacdo da assisténcia, da vigilancia
sanitaria e da vigilancia em saude, porém trouxe inova¢gdes como o fortalecimento
das acgbes de regulagdo, controle e avaliagdo no ambito da regionalizagdo como
prioridade dos gestores do SUS nas trés esferas de governo e a ampliagdo do
emprego da Programagao Pactuada Integrada (PPI) (SOLLA, 2007).

Finalmente, em 2006, foi aprovado o Pacto pela Saude 2006, em trés
dimensdes: o Pacto de Gestao, Pacto em Defesa do SUS e o Pacto pela Vida.

O Pacto pela Saude é um documento de gestao acordado pelas trés esferas de
governo (unido, estados e municipios) cunhadas na necessidade de redefinir
parametros que visem a concreta e efetiva implementagcdo do SUS, através de
mudangas em seus mecanismos de gestdo. Dessa forma, esse pacto rompe com os
acordos realizados através das Normas Operacionais Basicas e da Norma
Operacional de Assisténcia em Saude, que pouco avangaram em termos de
concretizacdo do SUS.

Tal documento esta organizado em trés dimensdes: Pacto em Defesa do SUS,
que discute acerca do carater publico do sistema de saude, bem como seus demais
principios fundamentais evidenciando a responsabilidade de todos; Pacto pela Vida,
o qual envolve a definicdo de prioridades para cada esfera de governo a partir de
metas sanitarias, localmente determinadas e o Pacto de Gestdo, trazendo a
redefinicdo do papel dos municipios, estados, distrito federal e unido na
descentralizagao financeira e de servigos de saude.

No discurso oficial, o processo normativo do SUS necessitava contemplar a
ampla diversidade e diferencas do pais e que a elaboracido de uma nova norma
deveria contribuir para a construcado de um modelo de atencdo que contemplasse os
principios do SUS (BRASIL, 2007). Neste sentido, o Pacto advém da necessidade
de superar os desafios da descentralizagdo, com o objetivo de adequar os servigos
de saude as realidades regionais, através da reorganizacdo de uma rede
regionalizada e hierarquizada de agdes e servigos e da qualificagao da gestao.

Com o desenvolvimento das politicas de saude descentralizadas, surge a
necessidade de reorganizagdo dos espacgos de atuagcdo dos servigos através do
processo de regionalizagao.

Nessa perspectiva, € relevante destacar o papel do Estado na geréncia,
administracao e supervisdo dos servigos de saude, seja de forma direta ou indireta,

uma vez que possiveis entraves técnicos e/ou operacionais nessa esfera de gestao



Anais do V Simpésio Nacional de Geografia da Saude Recife - 12 a 14 de dezembro de 2011

constituem um dos grandes desafios para a concretizagdo do SUS (BELTRAMI,
2008).

No ambito da Paraiba, o Estado € composto por 223 municipios, divididos em
12 regides geo-administrativas, cujas sedes situam-se nas seguintes cidades: Joao
pessoa, Guarabira, Campina Grande, Cuité, Monteiro, Patos, Itaporanga, Catolé do
Rocha, Cajazeiras, Souza, Princesa Isabel, e Itabaiana.

O primeiro PDR da Paraiba foi elaborado no ano de 2001, e este vigorou, sem
alteracdes, até a publicacdo da Portaria n°® 399 de 22 de fevereiro de 2006, definindo
o Pacto pela Saude. Com o novo modelo de reorganizagdo da saude a SES/PB
passou por uma reestruturagao administrativa, criando o Nucleo de Desenvolvimento
das Regides (NUDERES), dentro da Geréncia de Planejamento e Gestdo com o
objetivo de tornar mais forte as regides de saude do estado a partir da
implementacdo da Regionalizagdo Solidaria e Cooperativa, a qual ja se configurava
nos documentos do Pacto como um pressuposto a ser seguido (PARAIBA, 2008).

Em 2007, apés uma série de oficinas que reuniram os gestores municipais
juntamente com representantes da Secretaria Estadual de Saude o PDR/PB foi
redesenhado e nele foram tragadas as regides de saude, bem como as estratégias
necessarias a garantia de acesso dos cidadaos as acgbes e servicos de saude
resolutivos de acordo com o entendimento da Geréncia de Planejamento da
Secretaria Estadual de Saude da Paraiba. O processo de elaboragcdao do PRD/PB
teve como objetivo proporcionar o arranjo das assisténcias ambulatorial e hospitalar,
da média e alta complexidade, facilitando o ingresso aos servigos assistenciais e
promovendo equidade em saide (ROMAO, 2009).

As regides geo-administrativas, doze no total, foram adotadas pela Secretaria
Estadual de Saude do Estado (SES/PB) para comporem as sedes de instalagdes
das Gerencias Regionais de Saude, sob a justificativa de que “cada gerencia
regional conta com uma capacidade funcional instalada capaz de articular o
processo gerencial das acdes técnico-administrativas da satde” (PARAIBA, 2008).

Para além do processo administrativo, € mister ressaltar que a construg¢ao das
regides de saude n&o deve considerar o territério como sendo uma entidade
geografica, pois aspectos sociais, econémicos, culturais, politicos e psicoldgicos
podem definir caracteristicas extrinsecas ao processo da simples reparticao
territorial.(GIL, LICHT; YAMAUCHI, 2006).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2007), os municipios devem estar

agrupados em microrregides ou regides de saude definidas de acordo com
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caracteristicas socioeconémicas e culturais, considerando a existéncia de redes de
comunicagdo, infra-estrutura, transportes e saude. O Estado da Paraiba é
constituido por vinte e cinco microrregides de saude (PARAIBA, 2008), as quais
devem atender as necessidades dos municipios que delas fazem parte,
principalmente no que se refere as acdes de média complexidade, caracterizando-se
como referéncia nesse nivel de atencdo a saude para a populagéo local e
apresentando algum grau de resolubilidade.

A SES afirma ainda que cada macrorregiao € composta por um determinado
numero de municipios agrupados de acordo com as caracteristicas demograficas,
sécio-econdmicas, sanitarias, epidemiologicas, de acessibilidade e de oferta de
servigos de saude.

Os municipios de Jodao Pessoa e Campina Grande representam as sedes de
macrorregides de saude responsaveis por absorver as maiores demandas
provenientes das cidades vizinhas, representando, respectivamente, 47,81% e
28,30% da populagado. A cidade de Jodo Pessoa supera ainda a cidade de Campina
Grande em 19,51%, percentual acima da demanda das outras duas macrorregioes
de saude, Patos e Souza, que absorvem respectivamente 12,02% e 11,87%. Vale
ressaltar que sao as cidades de Joao Pessoa e Campina Grande as sedes de
servigcos especializados de alta complexidade para a maioria das patologias,
tornando-se assim, responsaveis por absorver demandas provenientes, muitas
vezes de todo o Estado e estados vizinhos.

Outro aspecto que deve ser considerado para a construcdo do PDR, de acordo
com o Ministério da Saude é a discussao acerca do acesso da populagdo aos
servigcos de referéncia intermunicipal. O PDR da Paraiba descreve a acessibilidade
geografica, considerando a distdncia entre os municipios e suas respectivas
referéncias.

A distancia dos municipios para as cidades que configuram o 1° nivel de
referéncia para assisténcia variam substancialmente, podendo variar de 3 km, como
€ o caso de Pildezinhos até Guarabira, até 117 km, distancia entre Cubati e Cuité. A
maioria dos municipios dista de 11 a 30 km, representando 36,77%, logo em
seguida verifica-se que as cidades que ficam entre 31 e 50 km de distancia
representam 27,35%. Apenas 6,72% dos municipios ficam a menos de 10 km de
distancia do 1° nivel de referéncia para assisténcia. Desses municipios, 6,28% ficam

a mais de 70 km de distancia.
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Ainda no que diz respeito ao acesso, a Paraiba evidencia o Tratamento Fora
do Domicilio (TFD), o qual objetiva oferecer, através de consultas eletivas pelo SUS,
a solugéo de problemas de saude nao trataveis no municipio de origem. O PDR/PB
assegura que através do TFD o usuario e seu acompanhante tenham direito a
passagens de ida e volta ao local do procedimento, além de auxilio para alimentagéo
e hospedagem, quando necessario.

O Ministério da Saude preconiza, também, a existéncia de referéncias
interestaduais de servicos de saude. Nesse sentido, o PDR/PB traz detalhadamente
0s municipios que fazem fronteira com os Estados vizinhos, que somam um total de
81 municipios, sendo 36 com o Estado de Pernambuco, 35 com Estado do Rio
Grande do Norte e 12 com o Estado do Ceara. Contudo, ndo expde nenhum tipo de
pactuacao interestadual, embora, se saiba por observacido empirica da existéncia
dessa demanda no estado.

Tomando como base a discusséo explicitada percebe-se falhas no processo de
implantagcdo do PDR/PB, tais como a auséncia de analise das caracteristicas
sociais, econdmicas e culturais durante a escolha das sedes das regides de saude,
uma vez que no préprio documento existe o relato de que as sedes das regides geo-
administrativas do Estado foram definidas como sedes das Geréncias Regionais de
Saude. Bem como, ndao proporcionou analise adequada devido a poucos dados

especificados nos documentos.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir de tais achados, conclui-se que o processo de regionalizagdo e a
formulacdo do PDR da Paraiba ndo seguiram a Instrugdo Normativa do MS em
alguns aspectos, o que levanta questionamentos a cerca das especificidades de
cada regido, as quais nao foram, realmente, obedecidas; bem como dos critérios de
acessibilidade e capacidade técnica consideradas para a construgdo das regides de
saude desse Estado.

Dessa maneira, o PDR/PB sintetiza de maneira insuficiente as atribuicbes do
Estado em relacdo a oferta e disposi¢cao dos servigos e agdes de saude, abrindo
espacos para o julgamento pertinente em detrimento das falhas ou omissdes ao
longo do seu processo de construgado, elaboragdo e execugao, sendo o PDR a

principal ferramenta, norteadora do processo de regionalizagdo na Paraiba.
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Estando posto dessa maneira, o PDR/PB sumariza as atribuicdes do Estado
em relacdo aos servicos e acbes de saude, deixando espacos para a critica
pertinente em detrimento das falhas em seu processo de construgao e elaboragao.
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