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RESUMO

Objetivo: Este artigo analisa a organizacao da rede de salde
da Paraiba a partir do modelo de regionalizagdo proposto
pelo estado da Paraiba. Material e Métodos: Trata-se de um
estudo documental que tomou por base, prioritariamente, o
Plano Diretor de Regionalizacao da Paraiba e os documentos
oficiais do Ministério da Saude que orientam a construcao
dos mesmos pelos Estados. Resultados: A analise dos dados
revelou alguns limites no processo de implantagdo do PDR/
PB, tais como a auséncia de andlise das caracteristicas
sociais, econdmicas e culturais durante a escolha das sedes
das regidoes de salde e a inexistente descricdo da
organizacao da assisténcia a saude do territério estadual.
Conclusdo: O processo de regionalizacdo e a formulagdo
do PDR da Paraiba ndo seguiram a Instrucao Normativa do
Ministério da Saude em alguns aspectos, desconsiderando
as especificidades de cada regido de salde, o que pode
resultar em problemas no acesso e na articulacdo da rede
de servicos com vistas a legitimacéo das regides de saude
desse Estado.
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SUMMARY

Objective: This article analyses the organization of the Paraiba
state public health network from the regionalization model
proposed by the Paraiba state government. Material and
Methods: This is a documentary study that was primarily
based on the Master Regionalization Plan (MRP) and on official
documents of the Ministry of Health that guide the construction
of these sorts of plans by the states. Results: Data analysis
revealed some limitations in the process of implementation of
the MRP/Paraiba, such as: (i) absence of social, economic
and cultural analyses when selecting venues to represent
health regions and (ii) lack of description regarding
organization of health care in the state territory. Conclusion:
The process of regionalization and the development of MRP
in Paraiba did not follow the instruction of the Ministry of
Health in some aspects, ignoring the specificities of each
health region, which might lead to problems in access and
coordination of network services in view of legitimating these
health regions in the state.
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atual Sistema Unico de Salide(SUS) tornou-se
Oaranti ano texto constitucional de 1988, sendo

este originado dalutacivil por direitos sociais
no periodo da redemocratizacdo do pais. A base legal,
gueorientao SUSéformadapelaL el OrganicadaSalde,
alei n° 8080/1990, que dispde sobre as condi¢des para
a promogao, protecdo e recuperacdo da Saldeeal el
n°. 8142/1990, que regulaas questdes de financiamento
e regulacéo da participagdo da comunidade no SUS,
instituindo os Conselhos de Salde e as Conferéncias
de Salide (BRASIL, 2007).

No entanto, o avango legal rumo a univer-
salizagdo do acesso aos servicos de salide se deu num
contexto deretracdo dedireitos sociais, jaque, no Brasil,
no inicio dadécadade 1990, aestratégiagovernamental
paraas politicas sociais € marcada pelaformulacdo de
nova agenda de reformas. No bojo destas transfor-
magcdes politicas, 0 debate sobre a descentralizacéo
ocupa espago importante no contexto da reforma do
Estado, pois é apontada como capaz de superar 0s
problemas identificados no Estado e nos sistemas
politicos nacionais.

O termo descentralizacdo refere-se a “transfe-
réncia ou delegacdo de autoridade legal e politica aos
poderes locais para plangjar, tomar decisdes e gerir
funcdes publicas do governo central” (JACOBI, 2000)
proporcionando, segundo este autor, melhoria no
relacionamento entre o governo nacional e local,
dotando este dltimo, de maior capacidade gerencial,
além de fortalecer o controle social do poder publico
pela populagéo organizada. Com ainstitucionalizacgo
da descentralizacdo dos servicos de salude, fez-se
necessario a regionalizacdo destes servicos funcio-
nando como mecanismo facilitador desse processo.

A partir da Constituicdo Federal/1988 ficou
decidido que aUni&o definiriaas normas gerais parao
setor salide e que 0S municipios executariam com
autonomia a politica de salide de maneira adequada as
suas condi¢Bes locais. Nesse contexto, caberia aos
estados o papel de coordenador, avaliador e
intermediador da politica de saide entre os municipios.
Entretanto, como observava 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 agdes de salde.

Além disso, a descentralizagdo como proposto
na Constitui¢éo Federal de 1988 néo foi implementada
devido amedidas politicas e econdmi cas adotadas pel os
governos brasileiros a partir dos anos de 1990. Desde
esta década, a unido vem recentralizando recursos
através de medidas legais como o Fundo Socia de
Emergéncia (FSE) em 1994, o Fundo de Estabilizacao

Fiscal (FEF) em 1996, e mais recentemente, a Desvin-
culacdo de Recursos Orcamentérios (DRU) em 1999, que
subtraem recursos que seriam destinados aos Estados
e Municipios e a Seguridade Social, através de fundos
de Participagéo dos Estados e Municipios. A DRU vem
sendo a peca chave napoliticaecondmicados governos,
mantendo-seintocavel, efoi prorrogada até 2011.

Neste contexto de crise e reorganizagdo dos
recursos financeiros, DOWBOR, (1999) citaa descen-
tralizacd@o como parte da estratégia de favorecimento a
desresponsabilizagcdo do Estado, assim como, resulta
das lutas pela democratizagéo das relacGes Estado/
sociedade. Dessa forma, tal elemento de organizacéo
dos servicos de sade se faz presente tanto no discurso
neoliberal privatizante como umapossibilidade concreta
de negacé@o a democracia, quanto nas propostas dos
setores de esquerda que passaram a defendé-la pelo
sentido imediatamente oposto.

Dessa maneira, uma vez estabelecidos 0s
acordos legais para a politica de saide no Brasil, por
meio daCF/88 easL eis Organicas, restavam as medidas
paraaimplantacéo do SUS, que ao longo dosanosforam
sendo instituidas com aedi¢@o de Normas Operacionais
Bésicas (NOBs), definindo as competéncias de cada
esfera de governo e as condi¢des necessarias para que
estados e municipios pudessem assumir as novas
atribuicBes no processo de implantacdo do SUS
(BRASIL, 2007).

Esse processo de institucionalizag&o da gestéo
do Sistema Unico de Salide PAIM, (2008) caracteriza
como um movimento “pendular de descentralizac&o/
centralizagéo, regido pelo esforco de seimplantar o pacto
federativoincorporado a Constituicdo de 1988” (PAIM,
2008). O mesmo autor consideraaindaque esse processo
configurarelacfesintergovernamentais natentativade
cumprir anormatizagéo. Assim, as NOBSs representam
instrumentos de regul agéo do processo de descentrali-
zac&0, que tratam dos aspectos de divisio de responsabi-
lidades, relactes entre gestores e critérios de transfe-
réncia de recursos federais para estados e municipios.

Finalmente, em 2006, foi aprovado o Pacto pela
Salde 2006, em trés dimensdes: o Pacto de Gestdo, Pacto
em Defesado SUS e o Pacto pelaVida.

O Pacto pela Saide 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 implemen-
tacd0 do SUS, através de mudancas em seus mecanismos
de gestdo. Dessa forma, esse pacto rompe com 0s
acordos realizados através das Normas Operacionais
Bésicas e da Norma Operaciona de Assisténcia em
Salde, que pouco avangaram em termos de concre-
tizac8o do SUS.
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Tal documento estd organizado em trés
dimensdes: Pacto em Defesado SUS, quediscute acerca
do caréter publico do sistemade saide, bem como seus
demais principios fundamentais evidenciando a
responsabilidade de todos; Pacto pela Vida, o qual
envolve adefinicdo de prioridades para cada esfera de
governo a partir de metas sanitérias, localmente
determinadas e o Pacto de Gestdo, trazendo aredefinicéo
do papel dosmunicipios, estados, distrito federal euniéo
na descentralizacdo financeira e de servicos de salde.

No discurso oficial, o processo normativo do
SUS necessitava contemplar a ampla diversidade e
diferencas do paise que aelaboracéo de umanovanorma
deveria contribuir para a construcdo de um modelo de
atencdo que contemplasse os principios do SUS
(BRASIL, 2007). Neste sentido, o Pacto em Defesa do
SUS advém da necessidade de superar os desafios da
descentralizacdo, com o objetivo de adequar 0s servigos
de salde as realidades regionais, através da reorga-
nizac&o de uma rede regionalizada e hierarquizada de
acles e servicos e da qualificagdo da gestéo.

Com o desenvolvimento das politicas de saide
descentralizadas, surge anecessidade de reorganizacéo
dos espacos de atuacéo dos servigos através do
processo de regionalizag&o.

Nessa perspectiva, € relevante destacar o papel
do Estado na geréncia, administragdo e supervisdo dos
servicosde salde, sgjade formadiretaouindireta, uma
Vez que possiveis entraves técnicos e/ou operacionais
nessa esfera de gestdo constituem um dos grandes
desafios para a concretizagdo do SUS (BELTRAMI,
2008).

Portanto, conhecendo a relevancia do processo
de descentralizagdo brasileira dos servicos de salde,
toma-se como objetivo analisar a organizacdo da rede
de salide daParaibaapartir do model o deregionalizagéo
proposto pelo estado da Paraiba junto aos 223 munici-
pios do estado a partir do Plano Diretor de Regiona-
lizacdo (PDR), por compreender que este € o documento
basilar para agdes de regionalizacéo da salide.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo documental que tomou
por base, prioritariamente, o atual Plano Diretor de
Regionalizacdo da Paraiba, pactuado em 2008, e os
documentos oficiais do Ministério da Saide (MS) que
orientam a construcéo dos mesmos pelos Estados.

Os referidos documentos foram acessados nos
enderecos el etrénicos: sna.saude.gov.br/legisla/legisla/
informes/GM _IN2_Olinformes.doc e http://
www.saude.pb.gov.br/site/PDRO8.pdf .

A andlise de tais documentos tornou-se
pertinente, pois os registros sdo capazes de transmitir
valores e discursos de um determinado grupo social,
em um periodo histérico, demonstrando intrinsecas
formasderelagdes sociais (RICHARDSON, 1989). Tal
técnica vale-se de documentos originais que ainda ndo
receberam tratamento analitico (SA-SILVA, ALMEIDA,
GUINDANI, 2009), o que permite resultadosinovadores.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O Estado da Paraiba € composto por 223
municipios, divididosem 12 regides geo-administrativas,
cujas sedes situam-se nas seguintes cidades: Joao
Pessoa, Guarabira, Campina Grande, Cuité, Monteiro,
Patos, |taporanga, Catolé do Rocha, Cajazeiras, Souza,
Princesalsabel, e Itabaiana

O primeiro PDR daParaibafoi elaborado no ano
de 2001, e estevigorou, sem alteracoes, até apublicacdo
daPortarian® 399 de 22 defevereiro de 2006, definindo
0 Pacto pela Saide. Com 0 novo modelo de reorga-
nizacdo da salide a SES/PB passou por uma reestru-
turacdo administrativa, criando o Nulcleo de
Desenvolvimento das Regides (NUDERES), dentro da
Geréncia de Plangjamento e Gest&o com o objetivo de
tornar mais forte as regies de salde do estado a partir
da implementacdo da Regionalizagdo Solidaria e
Cooperativa, aqual j& se configurava nos documentos
do Pacto como um pressuposto a ser seguido
(PARAIBA, 2008).

Em 2008, apds umasérie de oficinasque reuniram
0s gestores municipais juntamente com representantes
da Secretaria Estadual de Saude o PDR/PB foi
redesenhado e nele foram tragadas as regiGes de salide,
bem como as estratégias necessérias a garantia de
acesso dos cidadaos as acOes e servigos de saide
resol utivos de acordo com o entendimento da Geréncia
de Plangjamento da Secretaria Estadual de Salde da
Paraiba. O processo de elaboragcdo do PRD/PB teve
como objetivo proporcionar o arranjo das assisténcias
ambulatorial e hospitalar, damédiae altacomplexidade,
facilitando o ingresso aos servicos assistenciais e
promovendo equidade em satide (ROMAO, 2009).

As regides geo-administrativas, doze no total,
foram adotadas pela Secretaria Estadual de Salde do
Estado (SES/PB) paracomporem as sedesdeinstal agbes
das Gerencias Regionais de Salde, sob a justificativa
de que “cada geréncia regional conta com uma
capacidade funcional instalada capaz de articular o
processo gerencial das agdes técnico-administrativas
dasalide’ (PARAIBA, 2008).

Para além do processo administrativo, € mister
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ressaltar que a construcdo das regides de salde ndo
deve considerar o territorio como sendo uma entidade
geogréafica, pois aspectos sociais, econdémicos, cultu-
rais, politicos e psicoldgicos podem definir caracte-
risticas extrinsecas ao processo da simples reparticéo
territorid (GIL, LICHT, YAMAUCHI, 2006).

Segundo o Ministério daSaide (BRASIL, 2007),
0s municipios devem estar agrupados em microrregides
ou regides de salde definidas de acordo com caracte-
risticas socioecondmicas e culturais, considerando a
existéncia de redes de comunicacdo, infra-estrutura,
transportes e salide. O Estado da Paraiba é constituido
por vinte e cinco microrregifes de salide (PARAIBA,
2008), as quais devem atender as necessidades dos
municipios que delasfazem parte, principa menteno que
se refere as agdes de média complexidade, caracte-
rizando-se como referéncia nesse nivel de atencdo a
salde paraapopul agdo local e apresentando algum grau
deresolubilidade.

A SES afirma ainda que cada macrorregido é
composta por um determinado nimero de municipios
agrupados de acordo com as caracteristicas demo-
gréficas, socio-econdmicas, sanitarias, epidemiol ogicas,
deacessibilidade e de ofertade servigos de salide (Tabela
1.

Osmunicipios de Jodo Pessoae CampinaGrande
representam as sedes de macrorregi des de salide respon-
saveis por absorver as maiores demandas provenientes
das cidades vizinhas, representando, respectivamente,
47,81% e 28,30% dapopul agdo. A cidade de Jodo Pessoa
supera ainda a cidade de Campina Grande em 19,51%,
percentual acima da demanda das outras duas
macrorregides de salide, Patos e Souza, que absorvem

respectivamente 12,02% e 11,87%. Vale ressaltar que
s80 as cidades de Jo&o Pessoa e Campina Grande as
sedes de servicos especializados de alta complexidade
para a maioria das patologias, tornando-se assim, as
responsaveis por absorver demandas provenientes de
todo o Estado e estados vizinhos.

Comparando o PDR/PB com PDR’s de outros
Estados daregiao Nordeste que possuem caracteristicas
socioculturais semelhantes as da Paraiba (Bahia,
Pernambuco e Alagoas), e considerando a Instrucdo
Normativan® 02/2001 do Ministério daSalde queversa
sobre a construgéo dos mesmos, percebe-se que, apesar
da elaboragcéo dos PDR’s ser norteada por este
documento, o qual estabel ece objetivos comunsatodas
as unidades federativas, as peculiaridades de cada
Estado influenciar@o positiva ou negativamente no
processo de regionalizag&o.

Segundo o Ministério da Salde os Estados
devem registrar as atividades desenvolvidas no
processo de elaboracdo do PDR, colocar em ata o
cronograma utilizado para que o mesmo segja anexado
ao resultado final do PDR.

O PDR da Paraiba apenas faz mengéo da
ocorréncia de oficinas destinadas aos gestores
municipaisde salide, buscando asolucdo dos problemas
de cada macrorregido de salde; enquanto que o PDR
de Pernambuco divide em dois momentos 0 processo
de elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacéo,
sendo o primeiro caracterizado por reunifes e oficinas
entre as esferas de poder administrativo, e o segundo
pela adequacdo das decisbes administrativas as
condi¢bes de salde da populagdo. Pernambuco
consegue corresponder as exigéncias do Ministério da

Tabela 1: Sinese organizaconal do Plano Diretor de RegonalizacioPE, 2008,

Macrormegional Mimero de Mimero de Percentual de | Populagao em Percentual da
de satide regites de municipios municipios numers populagao (%)
sadde nas regioes (%) absoluto
de saide
Jodo Pesaoa i) 65 29 14 1.732 585 47 81
‘Campina grande 08 J 70 31,40 [ 1.025.343 28,30
Patos 05 48 21,52 434 BRR 12,02
‘Souza [} 40 17,54 430,425 11,87
Total Geral 25 23 100 3.623. 215 100

Fente: Faralba, Plano Diretor de Regionalizagso, 2008,
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Salide nesse aspecto da el aboragéo, umavez queexplica
e torna publico no PDR/PE o processo de negociacéo
paraacriagdo do mesmo.

A consolidagdo do PDR de cada Estado, segundo
0 MS, esté condicionadaaumadeclaragéo emitidapela
Secretaria Estadual de Salde e que deve ser aprovada
pelaComissdo | ntergestores Bipartite (CIB) e Conselho
Estadual de Saude (CES). Nenhum dos Estados
analisados apresentam essa decl aragdo em anexo, porém,
pressupde que, paraaformulacdo dos PDR’s houve um
consenso entre a CIB e a CES de cada Estado.

O Ministério da Salde prevé a descricdo da
organizacao daassisténciaasalide do territorio estadual,
mas nesse aspecto 0 PDR da Paraiba apresenta alguns
limites, visto que ndo descreve o papel dos municipios
sede, apenas apresenta 0s mapas das macrorregifes e
as regides de saide. De modo diferente, os PDR de
Alagoas e Pernambuco, que delimitam e abordam
detal hadamente as funcdes de cada subdivisio geogré-
fica, organizacional e daassisténcia

Nesse aspecto, o PDR da Bahia avanca ao
abordar, detal hadamente, os municipios que funcionam
como sede de macrorregides e regides de salde, bem
como asfungdes e pré-requisitos para o funcionamento
adequado de cada um. O PDR/BA faz, ainda, mencéo
aos critérios adotados para se chegar a escolha de tais
municipios.

O PDR de Alagoas destaca-se por discorrer
detalhadamente sobre a organizacdo das relacfes
intermunicipais dos servicos de saide, inclusive,
distribuindo estes pelos niveis de referéncia (primério,
secundério, eterciario).

Em se tratando da Programacéo Pactuada e
Integrada (PP!) edo Plano Diretor de Investimento (PDI),
esses sdo apenas citados no PDR/PB, referindo a

necessidade de atualizag&o das demandas para o setor
da salide favorecendo, assim, areadequacdo daPPl ea
construcéo do PDI. Em contrapartida, no PDR de
Alagoas, a PPl encontra-se consolidada e condizente
com a realidade do Estado; assim como o PDI, que
destina seus investimentos a cada nivel de atencéo a
salde, respeitando as prioridades propostas no PDR
vigente. Na Bahia esse processo de revisdo da
Programacéo Pactuada e Integradafoi efetivadano ano
de 2003, resultando nareformul acdo do PDR/BA em 2005,
momento no qual foi revisto o desenho territorial do
Estado e como consequéncia, 0 acréscimo de uma
macrorregido de salide, acarretando umareorganizacéo
de microrregides e modul os assistenciais.

Outro aspecto que deve ser considerado para a
construcdo do PDR, de acordo com o Ministério da
Salde € a discussdo acerca do acesso da populagédo
aos servigos de referéncia intermunicipal. O PDR da
Paraiba descreve a acessibilidade geogréfica, conside-
rando adistanciaentre os municipios e suasrespectivas
referénciasao primeiro nivel assistencial (Tabela02).

A distancia dos municipios para as cidades que
configuram o 1° nivel de referéncia para assisténcia
variam substancial mente, podendo variar de 3km, como
€ 0 caso de Pildezinhos até Guarabira, até 117 km,
distanciaentre Cubati e Cuité. A maioriados municipios
dista de 11 a 30 km, representando 36,77%, logo em
seguidaverifica-se que as cidades queficam entre 31 e
50 km de distanciarepresentam 27,35%. Apenas 6,72%
dos municipiosficam amenosde 10 km dedistanciado
1° nivel de referéncia para assisténcia. Desses
municipios, 6,28% ficam amaisde 70 km de distancia.

Ainda no que diz respeito ao acesso, a Paraiba
evidenciao Tratamento Forado Domicilio (TFD), o qual
objetiva oferecer, através de consultas eletivas pelo

Tabela 2: Acessbilidade entre municipios segundo & distinca ao pimen nivel assistencial

Distancia em Km Nimero de municipios Parcentual de municipios

< 10 km 15 6.72

11 —-30 km g2 6 FT

3 — 50 km 61 27,35
51-T0 26 11,66

# 7O km 14 628
Dustdncia néo declarada 25 11,21
Total Geral 223 100%

Fonte: Paraibza, Plano Diretor de Regionalizacao, 2004
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SUS, asolucéo de problemas de salide ndo trataveis no
municipio de origem. O PDR/PB assegura que através
do TFD o usuério e seu acompanhante tenham direito a
passagensdeidaevoltaaolocal do procedimento, além
de auxilio para alimentacéo e hospedagem, quando
necessario.

O Ministério da Saide preconiza, também, a
existéncia de referéncias interestaduais de servicos de
salde. Nesse sentido, 0 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
Grandedo Nortee 12 com o Estado do Ceara Contudo,
ndo expde nenhum tipo de pactuagdo interestadual,
embora, se saibapor observagéo empiricadaexisténcia
dessa demanda no estado.

Tomando como base a discussdo explicitada
percebem-sefalhas no processo deimplantagdo do PDR/
PB, tais como a auséncia de andlise das caracteristicas
socials, econdmicas e culturais durante a escolha das
sedes das regides de salde, uma vez que no proprio
documento existe o relato de que as sedes das regides
geo-administrativas do Estado foram definidas como
sedes das Geréncias Regionais de Salde, portanto ndo
proporcionou andlise adequada devido a poucos dados
especificados nos documentos.
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CONCLUSAO

A partir de tais achados, conclui-se que o
processo de regionalizagéo e aformulacdo do PDR da
Paraibanéo seguiram alnstrucéo Normativado MSem
alguns aspectos, 0 que | evanta questionamentos acerca
das especificidades de cadaregido, as quaisndo foram,
realmente, obedecidas; bem como dos critérios de
acessibilidade e capacidade técnica considerados, para
a construgéo das regides de salide desse Estado.

Dessa maneira, o PDR/PB sintetiza de maneira
insuficiente as atribui¢des do Estado em relagdo aoferta
e disposicéo dos servicos e acles de salde, abrindo
espacos para o julgamento pertinente em detrimento
das falhas ou omissfes ao longo do seu processo de
construcdo, elaboracdo e execucdo, sendo o PDR a
principal ferramenta, norteadora do processo de
regionalizacdo naParaiba.

Estando posto dessamaneira, 0 PDR/PB sumariza
asatribui¢des do Estado em rel agéo aos servigos e acoes
de salide, deixando espacos paraacriticapertinente em
detrimento das falhas em seu processo de construcéo e
elaboragéo.
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