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Resumo

No Brasil, os estados tém ampliado sua participacdo na definicdo das politicas de saude. O objetivo do estudo foi analisar o
processo de tomada de deciséo da gestao estadual de Pernambuco sobre as prioridades de investimento, seja no tocante aos
niveis de complexidade dos servigos, seja no processo de regionalizagao, a partir da visao de diversos atores. O estudo é do tipo
exploratdrio de corte transversal, utilizando abordagens quantitativa e qualitativa. Foram analisadas as despesas em saude por
parte do estado e entrevistados 18 informantes, que representavam municipios, estado e governo federal, além de dois grupos
focais com gestores municipais e conselheiros estaduais de saude. Os resultados apontam divergéncias dos atores quanto a
definicao de prioridades e, segundo a maioria, ha falta de empenho do estado em financiar agdes da atengéo basica, contudo
reconhecem o avanco no processo de regionalizagao.
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Abstract

In Brazil, states have increased their participation in the development of health policies. This study aimed to analyze the decision-
making process of the State government of Pernambuco on the priorities for investment, both with respect to primary care and
in the regionalization process, from the perspective of several actors. The study is exploratory, cross-sectional, using quantitative
and qualitative approaches. We analyzed the State health expenses and interviewed 18 informants, representing municipalities,
state and federal government, in addition to two local groups with municipal managers and representatives of the State Board of
Health. The results show differences of the actors on the definition of priorities and, according to the majority, there is a lack of
government commitment to primary care finance actions; however they recognize the advancement in the regionalization process.
Keywords: federalism; health policy; public health; Investiments.
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A regionalizacdo e financiamento da satde

INTRODUGCAO

A Constitui¢do Federal de 1988 definiu um novo pacto federativo,
no qual cada esfera governamental tem autonomia financeira
e administrativa, o que trouxe diversas consequéncias para as
politicas sociais. Se, por um lado, havia uma descentralizagdo
das politicas - uma desresponsabiliza¢do do governo federal
enquanto provedor/executor de assisténcia em diversas areas
—, do outro lado provocou uma redefini¢ao do papel dos outros
entes federativos, no caso, estados e municipios’.

No Brasil, o financiamento da saiude é responsabilidade
das trés esferas de governo (federal, estadual e municipal).
Contudo, a execugdo das agdes de saude, na maior parte do
pais, é responsabilidade das cidades, que recebem transferéncias
diretamente do Fundo Nacional de Satde para o Fundo
Municipal, provocando uma descentralizagdo acelerada e com
baixa participagdo dos estados®.

O papel secundario dos estados na discussdo da politica
de satide comecou a mudar a partir do inicio dos anos 2000,
com o fortalecimento das discussoes sobre a regionalizacio e
a necessidade de se firmarem pactos e contratos com metas
e responsabilidades locais e regionais’. Ha o fortalecimento
de espagos de governanca, nos quais municipios, estados e o
governo federal discutem uma diversidade de temas de maneira
colegiada. Mais recentemente, isso passou a representar a
reinstitucionaliza¢ao dos estados federados na politica de satde,
o reescalonamento da producdo dos servicos e do poder de
decisdo para o nivel regional, de responsabilidade dos estados,
por meio das geréncias executivas, em face da auséncia de outro
nivel administrativo no Brasil.

O fortalecimento das arenas de discussdo colegiada fez surgir
anecessidade da construg¢do de uma ideia de funcionamento do
sistema-rede, pois o funcionamento do sistema de satide possui
contornos proprios e que necessitam de uma interconexao
municipal, estadual e federal cujo alicerce ¢ a atencéo basica,
que coordena o cuidado em sadde e integra diversos sistemas
para a garantia da atengdo integral e resolutiva*”.

No campo da descentralizagdo da satde, verifica-se que
ha uma ressignificacdo do papel dos governos estaduais na
construc¢do e acompanhamento das politicas de satde, pois
os instrumentos de gestdo normativa do SUS reafirmam a
possibilidade de uma corresponsabiliza¢ao intermunicipal em
escala regional que apenas é vidvel com a contribuigdo estadual
coordenando e orientando todo o processo®’.

Estudo realizado em Minas Gerais sobre o papel do estado
na efetivacdo da regionalizacdo demonstrou que, na 6ptica
dos gestores municipais, o governo estadual deve desenvolver
mecanismos de reorienta¢do do financiamento no territdrio,
como distribui¢do equilibrada de recursos, desenvolvimento
de camaras de compensacdo e proposi¢ao de servicos de satde
centrados em uma perspectiva da economia de escala e de

escopo, respeitando as caracteristicas culturais, historicas e
sociais das regides de saude®.

Em Pernambuco, foi publicada em 2007 a portaria n. 720,
que institui a Politica Estadual de Fortalecimento da Atengao
Primaria, com vistas a valorizacio e a melhoria da cobertura e
qualidade da Aten¢do Primaria’. Ap6s discussdo com o Conselho
de Secretérios Municipais de Satide (Cosems), foram definidos
critérios para o repasse de recursos aos municipios, fato esse
que ocorreu no ano de 2012'°. Em paralelo, o estado iniciou
um processo de rediscussio de um novo Plano Diretor de
Regionaliza¢do, ainda no ano de 2009, no qual houve a discussao,
em todas as regionais de satide, de como seria a conformagao
de novos servigos e as prioridades em cada espago do estado,
um processo concluido em 2011, com a elabora¢édo de um novo
Plano Diretor de Regionalizagdo'’.

E fato reconhecido a importéancia da participagdo dos estados
no processo de regionalizagdo e financiamento tripartite de acoes
e servicos de saude. A partir desse reconhecimento, o presente
estudo propde analisar o papel do estado de Pernambuco quanto
as prioridades de investimento, nos niveis de complexidade dos
servigos e no processo de regionalizagao, com base na visio dos
diversos atores da politica de saude no estado.

METODO

O estudo ¢ do tipo exploratério de corte transversal, com a
utilizagdo de abordagens quantitativa e qualitativa para coleta e
andlise de dados. O periodo do estudo foi de 2007 a 2012, devido
as importantes mudangas politicas ocorridas nesse periodo.
A drea do estudo possui uma populagio de 8.796.032 habitantes,
distribuidos em 184 municipios e um distrito estadual. Desde
o ano de 2011, quando foi construido o ultimo Plano Diretor
de Regionalizagido (PDR), o estado de Pernambuco foi dividido
em 12 regides de saude e quatro macrorregides''.

Na etapa quantitativa do estudo foram coletados dados no
Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Satde
(Siops), referentes aos investimentos estaduais em satide. Entre as
varidveis utilizadas estdo: ano, despesa liquida em atengéo basica
e média e alta complexidade e evolugao dos gastos segundo a
lei complementar 141/2012", a qual define que o gasto estadual
em sadide deve ser de, no minimo, 12% do orgamento. Todas as
informagoes financeiras foram corrigidas a partir da variacdo da
inflacdo, medida pelo Indice de Precos ao Consumidor Amplo
(IPCA) de janeiro de 2013. O calculo de valores per capita foi
baseado nas estimativas populacionais utilizadas pelo governo
federal para repasse de recursos publicos a estados e municipios.

Na etapa qualitativa foram selecionados informantes-chave
que efetivamente participaram do processo de elaboragdo da
politica de regionalizagdo. Foram realizadas entrevistas com
membros de cdmaras técnicas das quatro macrorregides de
saude do estado, totalizando seis atores, que representaram
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os municipios (TM), trés técnicos da Secretaria Estadual de
Saude envolvidos com os processos de regionalizacio (TE),
dois gestores do Ministério da Satde (GMS), um do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Satide (TN) e, por fim,
dois membros da Academia (PESQ). Foram entrevistados
todos os Secretarios Estaduais de Saide (GE) do periodo de
2007 a 2012, quatro no total, e realizados dois grupos focais
com gestores municipais (GF GM) e do Conselho Estadual de
Saude (GF CES). No total, foram realizadas 18 entrevistas e dois
grupos focais, nimeros esses considerados satisfatorios para
o estudo, pois na pesquisa qualitativa o que mais importa nao
¢ o numero, mas a qualidade do fenémeno a ser investigado®.

O grupo focal dos gestores municipais teve a participagao
de dez secretérios de saude, que representavam todas as quatro
macrorregides do estado. O grupo focal do Conselho Estadual
de Satde teve oito participantes, quatro representando os
usudrios e quatro, os trabalhadores da satide. Toda a coleta de
dados ocorreu entre maio e dezembro de 2012.

Os dados quantitativos foram tabulados a partir do software
Excel 2007, o qual utiliza ferramentas da estatistica descritiva
para apresenta¢do dos resultados, sendo esses demonstrados
por meio de gréficos e tabelas. Os achados qualitativos foram
analisados mediante analise de condensa¢ao de significados
de Kvale' e estdo apresentados a partir de trechos transcritos.

O atual estudo faz parte da pesquisa intitulada O impacto
das Reformas Estruturais no SUS: Uma anélise compreensiva
sobre gasto ptiblico, acesso e performance da assisténcia a satide
de 2006 a 2011. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhaes, sob o
numero CAEE - 0037.0.095.408-11.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A ampliagdo dos investimentos em saude nas regides
desenvolvidas e em desenvolvimento pode levar ao aumento na
expectativa de vida com produtividade e, consequentemente, ao
crescimento econdmico®. Ao analisar a evolugdo do gasto ptblico
em saide em Pernambuco e verificar quais os investimentos,
segundo a obrigatoriedade imposta pela legislagdo, pode-se
observar uma amplia¢ao nos investimentos em satide no periodo
estudado (Tabela 1).

Tabela 1. Investimento (%) em saude*

Ano %

2007 14,11
2008 14,8
2009 15,81
2010 17,64
2011 15,73
2012 15,74
2013 15,74

*Investimento (%) em saide em Pernambuco, segundo a lei complementar
141/2012. Fonte: Siops34
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Como pode ser verificado na Tabela 1, houve uma redugao
no investimento de 2010 a 2011. O que pode ser explicado pelo
término da construgdo de grandes hospitais justamente entre
2007 e 2010. No geral, houve uma ampliagdo dos investimentos
com recursos fiscais do estado. No entanto, esse fato nio é
exclusividade pernambucana, ¢ um fendmeno nacional, devido
a menor participagdo do governo federal no custeio das agoes
e maior responsabilidade dos outros entes’.

Apesar do financiamento da satde ser responsabilidade de
municipios, estados e do governo federal, desde os anos 2000
observou-se um aumento dos recursos estaduais no financiamento
da saude, em virtude da vinculagdo de um patamar minimo de
investimentos dos entes federados na satide®. Vale ressaltar que
isso ocorreu principalmente a partir da Norma Operacional de
Assisténcia a Satde (Noas), que propde superar a fragmentagao
municipalista do sistema de satde, ja que essa obstaculiza o
processo de regionalizagao.

Estudo publicado por Espirito Santo et al.'”” demonstra
que houve um aumento da despesa publica municipal em
saude no estado de Pernambuco entre os anos de 2000 e 2007.
No entanto, essa despesa ainda fica abaixo da média brasileira.
Dai a crescente necessidade de investimentos estaduais para a
manutengio do Sistema de Satide em Pernambuco. Ademais,
o estado estd localizado na Regido Nordeste, uma das mais
pobres do Brasil, a qual possui a maior parte dos municipios
de pequeno porte e com pouca capacidade de arrecadagdo
propria de recursos, o que amplia a necessidade de apoio
financeiro da gestdo estadual. Scatena et al.”, em estudo com
mais de 3 mil cidades brasileiras, observaram como ainda ¢é
forte a dependéncia de recursos federais na saude na maioria
desses municipios, sobretudo em decorréncia das caracteristicas
histérico-estruturais da administracdo publica.

A andlise dos investimentos em saide de Pernambuco,
segundo o nivel de complexidade do sistema, constatou uma
expansao superior dos gastos em média e alta complexidade,
em detrimento da aten¢io basica, durante o periodo estudado
(Tabela 2).

Mesmo com uma politica de fortalecimento da Atengéo
Primaria em vigor desde o ano de 2007, que definiu metas
de desempenho para os municipios tendo como objetivo o
acréscimo de recursos para o nivel primdrio, observa-se que, na
pratica, isso nao ocorreu. Essa politica ndo garantiu, de forma
esperada e efetiva, o cofinanciamento, como também manteve
a discrepancia entre o financiamento dos blocos da aten¢ao
bésica e da média e alta complexidade. Apesar de néo existir
uma exigéncia legal quanto ao valor que deveria ser repassado
por parte dos estados, para a manutenc¢io de agdes e servigos
da Atengdo Primaria, a concentragao de recursos estaduais na

média e alta complexidade ndo ocorre apenas em Pernambuco.
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Tabela 2. Evolucao dos valores per capita*
Investimento per capita

(RS$)
Ano —
Atengio Primaria Média e A lta
Complexidade

2007 R$ 1,53 R$ 220,93
2008 R$ 4,12 R$ 157,62
2009 R$ 1,82 R$ 181,76
2010 R$ 1,27 R$ 198,81
2011 R$ 3,28 R$ 145,87
2012 R$ 2,46 R$ 336,08

*Evolugédo dos valores per capita referentes ao investimento estadual na
atengdo basica, média e alta complexidade, Pernambuco, 2007 a 2012. Fonte:
Elaborado pelo autor.

Estudos apontam que a contribui¢do dos estados do Nordeste,
principalmente no cofinanciamento da atengdo basica, é quase

2122 e na Bahia,

insignificante, como no Rio Grande do Norte
onde a participa¢ao do estado na manutencdo das agdes da
Atengéo Primdria ficou em torno de 1%%.

Machado et al.* verificaram que, durante o governo do ex-
presidente Lula, priorizou-se a Aten¢do Primaria, a assisténcia
farmacéutica e a rede de urgéncia e emergéncia. Desde a
década de 1990, os municipios assumiram a responsabilidade
pela prestacdo da assisténcia na satude e, em grande parte, os
gastos com aten¢ao basica e, consequentemente, houve uma
reducido dos investimentos estaduais nesse nivel de atencio.
Castro e Machado® demonstram que, apesar de uma evolugao
no investimento federal per capita em Ateng¢do Primaria, ainda
¢ elevada a distor¢ao em favor da média e alta complexidade,
nos ultimos anos.

O fortalecimento de redes de média e alta complexidade sem
o ordenamento do fluxo coordenado pela aten¢ao basica pode
provocar uma desregulacdo da oferta/demanda, como afirmam
Pinheiro e Sarti*. Quando sdo ampliados os investimentos de
assisténcia de média e alta complexidade sem o cuidado de ampliar
0s gastos com a atengio bdsica surgem problemas, como (des)
economia de escala, eleva¢do de custo unitario por procedimento
e acirramento da disputa pelos recursos disponiveis. Os servicos
de Atengdo Primaéria devem ser considerados como alicerces
de um sistema de saude organizado; contudo esses servi¢os
apresentam diversas limitagdes, caso ndo tenham uma forte
articulagdo com outros niveis de complexidade. Isso porque o
paciente deve ter acesso tanto a porta de entrada quanto a de
saida do Sistema de Saude?.

Em virtude da descentralizacdo de recursos, desde a implantagio
do Sistema Unico de Satide ha um fortalecimento do papel dos
municipios como executores das acdes de saude*. Contudo,
Lima et al.> destacam que, principalmente nos municipios
€Om Mmenos recursos, 0 que se constata sao vazios assistenciais
- especialmente de equipamentos de maior complexidade, o que

geraa peregrinacdo de moradores de municipios de pequeno porte
para grandes capitais, em busca de atendimento especializado.
Eo que ainda ocorre de forma semelhante em Pernambuco,
onde, mesmo com a defini¢do e pactuagdo da regionalizagdo
no estado, continua intenso o fluxo de pacientes do interior
para a capital, ja que os servigos de maior complexidade estdo
na Regido Metropolitana®.

Pernambuco ¢, historicamente, um provedor de servigos
publicos de saude de média e alta complexidade e se constata
que essa tendéncia foi mantida. Diversos atores da pesquisa
enfatizam esta caracteristica, como apresentado nas falas a seguir:
[...] Falando de Pernambuco [...] é um estado que é extremamente

executor, tem unidades suas em municipios, em regioes, entdo ele

acaba tendo ndo apenas em algumas regioes o papel de coordenagdo,
mas também de gestio. (GMS 2)

[...] Pernambuco tem uma tradigdo, talvez a mais forte do pais, uma
politica extremamente centralizadora, ndo é de hoje, centralizadora
na mdo do estado. (PESQ 2)

[...] Eu acho que a participagdo do estado especificamente na savide
ptiblica é muito maior do que deveria. (GE 2)

[...] Identificamos que as prefeituras tinham deficiéncia de recursos
humanos, deficiéncia de recursos financeiros e de recursos técnicos,
e que a Secretaria de Savide precisava voltar a ser o indutor das
politicas publicas de saiide |[...] (GE 3)

[...] O estado é extremamente assistencialista, e ele tem que se preocupar
demais com os hospitais estaduais [...] (TE 2)

O fato de Pernambuco continuar a ser o responsavel por
prover e executar diversos servigos de saide vai de encontro
ao que é definido nos atuais espagos de governanga do SUS.
Hé4 um entendimento de que o Sistema de Saude depende de
uma articulagdo territorial, uma interdependéncia municipal
e um planejamento integrado, tendo a gestdo estadual como
coordenadora®. Portanto, o estado federado deve assumir
um papel de maestro da rede de satde, articulando a¢des
intermunicipais e interfederativas.

Atualmente se discute a necessidade da conformagao de
redes de atengdo a satde, que atendam as demandas regionais
e possam materializar as defini¢des construidas no Plano
Diretor de Regionalizagao (PDR), responsavel por orientar
onde devem ser estrategicamente implantados os servigos de
saude. Pernambuco, por meio de discussio nas diversas regioes
do estado, concretizou o novo PDR ainda no ano de 2011".
Como relatado por alguns atores, esse instrumento nao garantia
a efetiva¢do da regionalizagdo das agdes:

[...] Ainda é uma coisa muito cartorial, houve a aprovagdo, mas ndo hd

nada de concreto, a concretude ndo se deu, isso mostra fragilidades
do processo de regionalizagao. (TM 4)

[...] Nés discutimos o PDR... ele é lindo, s6 que a gente ndo toca nos
dois pontos fundamentais do SUS, de uma regionalizagio para
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dar certo e de uma rede para dar certo que sio recursos humanos
e investimento. (GF GM)

Em estudo realizado por Lima et al.> em todo o territério
nacional, avaliando o processo de regionalizacdo em 24 estados,
foi verificado que, na maior parte dos estados nordestinos,
o contexto, entre os anos de 2007 e 2010, era desfavoravel a
conformagcéo de sistemas regionais que ampliassem o acesso a
populagio. O estudo aponta que a conjuntura em Pernambuco
era favoravel, provavelmente devido @ mudanca de gestdo e a
evolugdo econdmica do estado, um dos primeiros, no Brasil
a possuir uma organizag¢do regionalizada. Entretanto, para os
autores, havia uma institucionalidade intermedidria e uma
governanga conflitiva nos espagos de gestdo colegiada que
desfavorecem a regionalizagdo, caracteristicas comuns a diversos
estados da regido. As falas a seguir apresentam o dissenso que
existe, entre os atores, quando a questdo ¢ o papel do estado
no cofinanciamento de a¢des de saude:

[...] apesar do cofinanciamento nao ser direto ao gestor municipal, o estado
hoje ainda assume uma grande parcela no custo com a satide. (TE 1)

[...] até 2007 ndo havia repasse financeiro algum do estado para os
municipios, ai houve um processo de certificagdo, no qual as
equipes de atengao bdsica foram avaliadas no seu funcionamento
e o financiamento apareceu, de forma ainda muito timida. (TM 3)

[...] A expectativa, quando se fala de cofinanciamento, é recurso para
custeio, entdo a expectativa é imaginar que se tenha nos municipios
cofinanciamento na Atengio Primdria para além desses investimentos
que o estado faz para os equipamentos como os hospitais. (GMS 2)

[...] O que a gente vé aqui no estado de Pernambuco, do ponto de vista
do financiamento, chama a atengdo em Pernambuco a baixissima
participagdo do estado na atengdo bdsica. (ACA 1)

[...] E outra coisa que esse modelo também estd evidenciando muito
claramente: Um esvaziamento da atengdo bdsica. (GF CES)

[...] Ndo se discute regionalizagdo sem garantir recursos para a atengio
bdsica. Até agora nao houve nenhuma discussdo, nem uma posi¢io
nem do estado, nem do Ministério em como vai fazer para que o
municipio efetivamente tenha uma atengdo bdsica que permita que
a regionalizagdo seja de fato concretizada nos municipios, porque
sem atengdo bdsica ndo vai ter regionalizagdo. (GF GM)

A falta de consenso nos discursos referidos indica diversas
visdes sobre o papel do estado como cofinanciador das a¢oes
da Atengdo Primaria. Ha relatos de que, para o alcance da
integralidade, as redes regionalizadas devem ser integradas a
atengao basica, que assim podem oferecer condi¢éo estruturalmente
mais adequada para a efetivagdo da integralidade da atengdo
e “reduzem os custos dos servigos, por imprimir uma maior
racionalidade sistémica na utilizacido dos recursos™!. Vale
ressaltar ainda que, tanto o Plano Diretor de Regionaliza¢ao
como o Plano Diretor de Investimentos, Programacéo Pactuada
e Integrada e o complexo regulatério nio tém retratado um
efetivo processo de negociagdo com os municipios, o que

406 Cad. Satde Colet., 2015, Rio de Janeiro, 23 (4): 402-408

dificulta ainda mais a integracédo dos municipios com o estado,
seja no tocante a provisao dos servi¢os, pois ha concorréncia,
em certos locais, de servigos de saude municipais com estaduais,
seja no cofinanciamento®.

Reis et al.”? realizaram uma ampla pesquisa no estado de
Pernambuco com o intuito de compreender que consensos
devem fazer parte da avaliagdo do processo de regionalizagio.
A pesquisa apontou uma série de indicadores, construidos com
a participagdo de diversos especialistas em regulacio, gestdo e
avaliacdo em satde, que representavam experiéncias e nichos
distintos de profissionais para, a partir dai, desenvolver um
instrumento capaz de avaliar o grau de implementagdo da
regionalizagdo. Entre diversos achados relevantes apresentados
na pesquisa estd a importancia dada pelos especialistas ao papel
do estado como articulador e fomentador de financiamento nos
diversos niveis de atengéo, para a conformacdo de uma satde
regionalizada, para superar as discrepancias de financiamentos
regionais. O gestor estadual deve participar efetivamente da
conformagio da estratégia de fortalecimento e indu¢éo das redes
locais de saide, contribuindo para a consolidagdo da Atengido
Primadria. Para Mello et al.*’, as redes de saude regionalizadas
s6 podem ser formadas com a integragdo da Atengdo Primaria
a regionalizacdo.

Ouverney* levantou algumas questdes que podem ser apontadas
como aplicaveis ao modelo escolhido em Pernambuco, pois o
estado enfocou agdes gerenciais em atividades complementares
(média complexidade), concentragdo de decisdes e informagdes,
funcdes de controle, autoridade e poder na Secretaria Estadual
de Sadde, além do baixo investimento na ateng¢do bdsica, o
que demonstra que atividades preventivas e de promogao de
sadde tém pouca relevincia. Esse cendrio é pouco propicio a
germinac¢do de mudangas profundas no perfil epidemioldgico
da populagdo, a melhoria da articulacéo regional e ao ganho
de economia de escala e de escopo no desenvolvimento das
acoes de satde.

No que se refere a aten¢io basica, observa-se que, em 2012,
todos os municipios do estado possuiam equipes da Estratégia
Saude da Familia, com cobertura média de aproximadamente
70% da populagdo. Contudo, mesmo com alguns municipios
com cobertura total pela ESF ainda persiste a logica de
racionalizacdo da escassez de recursos, com a manutengdo dos
vazios assistenciais. O que mostra a urgéncia cada vez maior
de reverter as fragilidades ainda presentes na efetivacio da
regionalizagao, no estado de Pernambuco™.

CONSIDERAGOES FINAIS

Mesmo com a obrigatoriedade de se investir pelo menos
12% dos recursos estaduais em satde, ndo ha nenhuma norma
que imponha regras claras para o financiamento tripartite,
principalmente na Ateng¢do Primdria. Portanto, no caso dos
estados federados quem define os gastos sdo os governos, e
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isso pode ser um empecilho para o processo de regionalizagao
pois, como foi apresentado, para que esse procedimento ocorra
de maneira plena é necessaria a responsabiliza¢do de todos os
entes federados para garantia da integralidade das a¢des e o
acesso a servicos eficientes e resolutivos.

Apesar do fortalecimento dos espagos de governanga, como
as Comissoes Intergestoras Regionais, isso ndo foi garantia de
um processo de descentralizacdo de recursos a ponto de gerar

maior autonomia para as regionais de saide e os municipios.

1. Guerreiro JV, Branco MAE Dos pactos politicos a politica dos pactos na
satde. Cien Saude Colet. 2011;16(3):1689-98. http://dx.doi.org/10.1590/
$1413-81232011000300006. PMid:21519660.

2. Fadel CB, Schneider L, Moimaz SAS, Saliba NA. Administra¢do publica:
0 pacto pela saiide como uma nova estratégia de racionalizagdo das agoes
e servigos em saude no Brasil. Rev Administ Publ. 2009;43(2):445-56.

3. Paim]S, Teixeira CE. Configuragio institucional e gestio do Sistema Unico
de Satde: problemas e desafios. Cien Saude Colet. 2007;12(1):1819-29.
http://dx.doi.org/10.1590/51413-81232007000700005.

4. Santos L, Andrade LO. Redes interfederativas de satde: um desafio para
0 SUS nos seus vinte anos. Cien Saude Colet. 2011;16(3):1671-80. http://
dx.doi.org/10.1590/51413-81232011000300002. PMid:21519656.

5. Mendes EV. A modelagem das Redes de Atengao a Satde. Belo Horizonte:
Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais; 2007.

6. Conselho Nacional de Secretédrios de Saude. A implantagio do Pacto pela
Saude: nota técnica 20. Brasilia: CNSS; 2009. p. 12.

7. Beltrammi DGM. Descentralizagdo: o desafio da regionalizagdo para
estados e municipios. RAS. 2008;10(41):159-63.

8. Stephan-Souza A, Chebli ICF, Jacometti EJEM, Paiva MG. Regionalizagao sob
a 6tica dos gestores: uma abordagem dialética. Rev APS. 2010;13(1):35-45.

9. Pernambuco. Secretaria de Saude. Portaria Estadual n° 720: institui a politica
estadual de fortalecimento da atengdo primaria com vistas a valorizagao
e a melhoria da cobertura e qualidade da atengdo primaria. Recife: Didrio
Oficial do Estado; 2007 [citado em 2014 Nov 27]. Disponivel em: http://
geqap.blogspot.com.br/2011/10/politica-estadual-de-fortalecimento-da.
html

10. Pernambuco. Secretaria de Satde. Portaria Estadual n° 517: apresenta o
indice de desempenho como o montante de recursos a ser repassado por
municipio com vistas a valorizagio e 4 melhoria da cobertura e qualidade
da Atengdo Primadria. Didrio Oficial do Estado [Internet], Recife, 12 de
agosto de 2013 [citado em 2014 Nov 25]. Disponivel em: http://geqap.
blogspot.com.br/2013/08/portaria-estadual-n-517-pefap.html

11. Pernambuco. Secretaria de Satde. Plano diretor de regionalizagao do SUS/
PE. Recife: Secretaria de Saude; 2011.

12. Brasil. Casa Civil. Lei Complementar 141: dispoe sobre os percentuais que
devem ser investidos por Unido, Estados e Municipios em agdes e servigos
publicos de satde. Didrio Oficial da Unido [Internet], Brasilia, 16 de janeiro
de 2012 [citado em 2014 Nov 20]. Disponivel em: http://www.planalto.gov.
br/ccivil_03/leis/LCP/Lcp141.htm

13. Prestes MLMA. Pesquisa e a constru¢do do conhecimento cientifico: do
planejamento aos textos, da escola & academia. 3. ed. Sdo Paulo: Réspel;
2008.

Fica assim evidente que ndo ha um empenho do estado em
financiar a¢des da atengdo basica, a0 mesmo tempo em que
gestores e técnicos estaduais afirmam ter avancado no processo
de regionalizagdo, com a definigdo de um novo PDR, fato que
nao é corroborado por parte dos técnicos municipais.

Fica entdo a pergunta: Como regionalizar a satide no estado
de Pernambuco sem financiar a atengdo basica?
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