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Planejamento em salude e a pandemia da Covid-19 no Rio
Grande do Norte: uma analise regionalizada do contexto preé-

pandémico para garantia do direito a saude

INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988) atribuiu ao Estado a
responsabilidade pela universalidade do direito a saude e de sua atencao integral
nos termos dos seus artigos 196 e 198. E para corresponder a esse dever,
legalizou-se, posteriormente, a necesséaria adocdo de estratégias capazes de
promover maxima eficiéncia ao processo de gestdo. Para tanto, a atividade de
planejamento se notabilizaria para a racionalizacdo da operacionalizacéo
descentralizada e regionalizada plena e efetiva do Sistema Unico de Saude
(SUS), tornando-se um processo atribuido a todas as esferas de governo e
seguindo suas proprias especificidades.

Entende-se que planejar consiste, basicamente, em identificar problemas
atuais e futuros para decidir com antecedéncia o que sera feito para mudar
condicdes insatisfatérias no presente ou evitar que condicbes adequadas
venham a se deteriorar no futuro (CHORNY, 1998). Na medida em que se
configura como um relevante mecanismo de gestdo que visa conferir
direcionalidade ao processo de consolidagdo do SUS, os instrumentos de
planejamento em saude qualificam as praticas gerenciais do sistema,
contribuindo para o melhor aproveitamento das oportunidades e para superacao
de desafios.

Nessas condi¢cbes, repercutem na resolubilidade de gestdo e acbes e
servicos prestados, pois cabe ao planejamento contribuir para que o SUS
responda, com qualidade, as demandas e necessidades de saude. Por sua vez,
para que as propostas se concretizem e 0s objetivos sejam atingidos, é de
esperar a mobilizagéo de recursos e vontades.

Além disso, a politica de saude brasileira valida a regionalizacdo como
uma de suas estratégias, partindo do pressuposto de que “a localizacédo
geografica dos equipamentos tem efeito expressivo na acessibilidade e
utilizacao dos servicos de saude, comprometendo os ideais de universalidade e
equidade no atendimento” (FEITOSA, 2013, p. 78). Contudo, antes mesmo do
contexto pandémico, a deficiéncia no planejamento regionalizado como parte
das iniciativas de descentralizacdo da politica de saude jA comprometia a sua
implementagcdo adequada as multiplas realidades (LIMA et al, 2011).

No contexto da pandemia da Covid-19, a dificuldades presentes nos
estados brasileiros para planejar e operacionalizar estratégias de forma
regionalizada podem ter gerado, além de uma maior dispersdo da doenca, a
ampliacdo de conflitos sociais que envolviam a inadequada prestacdo de
servi¢os e do atendimento do direito a saude. Tal cenario refletiu-se ndo apenas
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no Poder Executivo, mas, também, na transferéncia do debate em torno da
referida politica publica para o ambito do Poder Judiciario.

A partir do exposto, a presente pesquisa objetivou compreender como o
contexto de planejamento e gestao regionalizada da politica de saude no estado
do Rio Grande do Norte (RN), anterior ao contexto de pandemia da Covid-19,
refletiu-se em conflitos que potencializaram a complexidade da gestéao da crise
sanitaria.

METODOLOGIA

A elaboracéo do presente artigo se respaldou, inicialmente, em pesquisa
bibliografica com amparo no debate teérico em torno dos temas: federalismo,
planejamento, descentralizacdo e regionalizacdo, enquanto elementos para
operacionalizaco do Sistema Unico de Saude (SUS).

Em seguida, procedeu-se com a sistematizacdo e analise de dados
quantitativos relacionados ao planejamento da politica de saude nos 167
municipios do RN no contexto anterior a pandemia. Para tanto, o banco de dados
foi composto por informacdes extraidas do DigiSUS Gestor — Moddulo
Planejamento (DGMP) no primeiro trimestre de 2020. O sistema foi instituido em
2019 pelo Ministério da Saude para o registro dos dados relativos aos
instrumentos de planejamento em saldde por parte dos entes federados, no
ambito do SUS e que passaram, entdo, a ser divulgados em boletins informativos
pela Coordenacdo-geral de Fortalecimento da Gestdo dos Instrumentos de
Planejamento do SUS do Departamento de Gestéao Interfederativa e Participativa
da Secretaria-Executiva do Ministério da Saude (CGFIP/DGIP/SE/MS).

Ressalta-se que, nos termos da Portaria n° 750, de 29 de abril de 2019,
do Ministério da Saude (BRASIL, 2019), a insercdo dos documentos no DigiSUS,
além de ser fundamental para dar transparéncia a execucdo das acdes
programadas, € obrigatéria. Assim, em virtude do carater obrigatério do
lancamento dos dados, nesta pesquisa, partiu-se da premissa que 0(S)
documento(s) nao inserido(s) naquele sistema indicava a inexisténcia do(s)
respectivo(s) instrumento(s) de planejamento.

Feito isso, os dados coletados foram analisados, baseando-se,
primeiramente, em estatistica descritiva. O segundo passo consistiu na
elaboracdo de um indicador aqui denominado “nivel de cumprimento da
expectativa de planejamento”. Essa medida considerou a composicao percentual
e absoluta das regionais de saude quanto ao numero de municipios e o
respectivo lancamento dos trés instrumentos de planejamento selecionados para
esse estudo: Plano Municipal de Saude (PMS) 2018-2021, Programacao Anual
de Saude (PAS) 2018 e 2019 e Relatério Anual de Gestao (RAG) 2018 e 2019
no DigiSUS.

Assim, o banco de dados utilizado possuia informacdes sobre aqueles
instrumentos de planejamento existentes em cada um dos 167 municipios do Rio
Grande do Norte (RN) nos primeiros meses de 2020, permitindo, posteriormente,
0 agrupamento a partir da composicédo das regionais de saude e a criacdo de
faixas percentuais referentes a proporcéo de instrumentos inseridos no DigiSUS,
sendo elas: 0% dos trés instrumentos de planejamento; 1% a 49% dos
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instrumentos inseridos no sistema por municipio; 50% a 99% e 100% dos
instrumentos cadastrados.

A representacéo dessa sistematizacdo de dados permitiu visualizar, em
termos absolutos e percentuais, a discrepancia do nivel de planejamento em
saude entre as regionais e, internamente, entre 0s seus municipios. Além disso,
a partir da metodologia elaborada, foi possivel identificar o que denominamos de
pior cenario de planejamento municipal de saude, sendo este derivado do
somatorio de municipios classificados nas faixas de 0% dos trés instrumentos de
planejamento; 1% a 49% dos instrumentos inseridos no sistema por municipio.
Esta analise permitiu compreender o cenario do planejamento e gestdo da
politica de saude em ambito municipal no RN imediatamente anterior a pandemia
da Covid-19.

Em seguida, a fim de compreender como tal contexto possivelmente
refletiu no enfrentamento a crise sanitaria no estado, a pesquisa se amparou nas
informacdes referentes aos niumeros de casos confirmados de infeccao pelo
Sars-Cov2 nos municipios norte-riograndenses de fevereiro a dezembro de
2020, levantados nos ultimos boletins epidemiolégicos de cada més que estédo
divulgados pela Secretaria de Estado da Saude Publica (Sesap) em sitio
eletrénico proprio.

Adicionalmente, foram analisadas as demandas judiciais relativas a
politica de saude entre marco e agosto de 2020, periodo considerado como o
primeiro pico da pandemia no estado, obtidas por solicitacdo da listagem de
casos classificados como “Questdes de alta complexidade, grande impacto e
repercussdao COVID-19” a Justica Federal do Rio Grande do Norte (JFRN) e ao
Tribunal de Justica do RN (TJRN). Vale ressaltar que a referida classificacédo das
acOes é atribuida pelo representante da parte autora no momento do
peticionamento eletrénico, sem que tenha sido procedida a reandlise para esta
pesquisa. Em virtude dessa limitacdo, ndo € possivel garantir que foi recolhida a
totalidade de processos relativos ao contexto de pandemia para objeto dessa
investigacdo. Contudo, a metodologia fornece dados para a compreensédo dos

tipos e objetos das demandas mais frequentes.

Os processos listados via consulta publica foram, entdo, acessados e os
dados contidos nas decis@es liminares ou de mérito, em primeiro grau, foram
tabulados, realizando-se a analise de conteddo. Dessa maneira, foram
levantadas para andlise 1.365 decisdes proferidas no periodo, das quais 173
acOes estavam diretamente relacionadas a saude no recorte temporal analisado.
A partir delas, buscou-se identificar a atuacdo do Poder Judiciario na
judicializacdo da politica de saude em tempos de Covid-19, a sua incidéncia
sobre diversos setores da administracdo publica no estado do RN e a relacao
com o cenario de planejamento anterior.

! https://portalcovid19.saude.rn.gov.br/medidas/boletinsepidemiologicos/
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AS |MPL|CA(;6|§S DO FEDERALISMO BRASILEIRO NA
DESCENTRALIZACAO, UNIVERSALIZACAO E MUNICIPALIZACAO DAS
POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

No ambito da Ciéncia Politica, reconhece-se a interferéncia da estrutura
federativa da producéo das politicas publicas (ARRETCHE, 1996, 1999, 2002,
ALMEIDA, 2005, OBINGER; LEIBFRIED; CASTLES, 2005, SOUZA, 2005) e se
vai além para investigar as diversas nuances dessa interacdo, principalmente
quanto a determinacdo de competéncias dos entes federativos, a partilha de
recursos entre eles e a dinamica das interagdes intergovernamentais. A
propésito, no Brasil, verifica-se uma relacdo de reciprocidade entre federalismo
e politicas publicas que, no periodo pés-Constituicdo de 1988, foi responsével
pela construcdo de sistemas de politicas publicas, nos quais se insere 0 SUS
(FRANZESE; ABRUCIO, 2013).

Com o fim do regime autoritario no Brasil, “num momento de constituigao
de um novo pacto social do pais, cresceram as articulagbes em torno da
redefinicao da politica de saude” (MENICUCCI, 2007, p. 186). O Movimento da
Reforma Sanitaria Brasileira articulava a ideia para uma nova politica de saude
efetivamente democratica, rompendo com o modelo estratificador da cidadania
social que conformava a assisténcia a saude. Para tanto, os principios da
descentralizagdo, universalizacdo, unificacdo e controle social foram
preconizados como elementos essenciais na VIII Conferéncia Nacional de
Saude, em 1986, e repercutidos na Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1998).

Quanto a arquitetura institucional da estrutura federativa, Franzese e
Abrucio (2013, p. 364) anotam que a Carta de 1988 concilia “uma forte diretriz
pré-descentralizacdo e um rol significativo de competéncias compartilhadas
entre as esferas de governo”. Em razdo do seu contexto histérico, a
descentralizacao foi vinculado o significado de democratizacéo, implicando-se
na transferéncia do poder de decisdo direcionado as instancias locais para a
construcdo de um novo modelo assistencial e, portanto, mais proximas das
demandas e do controle social (SILVA, 1996). Dessa forma, tem-se a
ambiguidade de um modelo descentralizado propicio ao federalismo competitivo
ao mesmo tempo que sugere uma cooperacdo quando da partilha de
responsabilidades em diversas areas de politicas publicas.

No que toca especialmente as politicas sociais, de fato, a restauracéo da
tradicdo democratica, materializada na promulgacdo do texto constitucional,
marcou um novo pacto politico e no qual os direitos sociais foram consagrados
com a cristalizagdo do principio, entdo hegemodnico, da necessidade de
reestruturacao do sistema brasileiro de politicas sociais (MENICUCCI; GOMES,
2018).

Aquela descentralizacdo se opde a tradi¢cdo centralizadora da assisténcia
a saude no Brasil e promove a nocao de que 0 municipio se apresenta como
melhor gestor por estar mais proximo da realidade da populagéo. Entéo, ela se
manifestou por meio da municipalizagdo como principal caracteristica e novidade
politico-institucional do atual federalismo brasileiro, elevando o municipio a
condicao de terceiro ente federativo ao lado de estados e da Uniéo, sendo-lhes
transferidas as politicas publicas, seja ha formulacdo ou implementacdo. Embora
nao se observe propriamente uma distribuicdo simétrica de poder, tampouco
homogeneidade na composi¢gédo socioecondmica e administrativa dos governos
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locais, sdo conferidas aqueles autonomia politica, administrativa e financeira.
Dessa maneira, ainda que ignorando as fragilidades institucionais e materiais, 0s
municipios se tornam atores-chaves no Estado de Bem-Estar Social brasileiro
(FRANZESE; ABRUCIO, 2013).

Nessa nova configuracdo juridico-politica, a execucdo de politicas
publicas de saude foi prevista de maneira compartiihada entre os entes
federativos. A descentralizacdo administrativa, portanto, atribuiu aos novos
atores institucionais autonomia e maior responsabilizacdo pela gestdo do
sistema de saude, que devem assumir um papel mais proativo no processo de
definicdo das politicas publicas do setor (TANCREDI; BARRIOS; FERREIRA.
2002, p. 2). Nesse cenério, pode-se estabelecer, entdo, uma relacdo de
causalidade entre municipalizacdo e descentralizacdo, na qual um fator
promoveria o outro diretamente.

Nesse sentido, 0 SUS constitui um moderno modelo de organizacédo dos
servicos de saude que tem como uma das suas caracteristicas primordiais
valorizar o nivel municipal. Contudo, apesar de seu alcance social, a sua
implantacéo é impactada por dificuldades relacionadas ao seu financiamento e
eficiéncia administrativa de sua operacdo. Em funcdo disso, buscam-se
ferramentas para a modernizacao de suas praticas administrativas e gerenciais,
sobretudo com estimulo a participacéo social.

Para sua regulamentacao, observou-se que o movimento de adesao dos
municipios ao modelo descentralizado de sistema de saude foi regulado pelas
Normas Operacionais Basicas (NOBs), que instituiram o pleno exercicio da
competéncia municipal para a gestdo da atencdo a saude no seu territério e
foram editadas pelo Ministério da Saude ao longo da década de 1990,
subjacentes as leis organicas do SUS — Lei n.° 8.080/1990 (BRASIL, 1990) e Lei
n.° 8.142/1990 (BRASIL, 1990), como resultado de um longo processo historico-
social.

Dessa maneira, 0s novos atores institucionais do federalismo brasileiro
passaram a exercer a gestdo da atencdo basica de salude em seu territorio.
Nesse horizonte, a criacdo de uma rede municipal de servicos de saude
demandou contratacdo de pessoal, construcdo de estrutura fisica, compra de
equipamentos e destinacdo de recursos préprios do orcamento municipal, para
a satisfacdo da prestacdo de um servico universalizado, especialmente de um
publico que nao recebia esse tipo de atendimento anteriormente (FRANZESE;
ABRUCIO, 2013).

Conforme Yunes (1999), diante da heterogeneidade da realidade
brasileira, para alcancar sua efetividade se exige alterar ndo apenas os formatos
institucionais, mas, sobretudo, os caminhos e instrumentos de gestao e geréncia
viaveis, reais e imprescindiveis a constru¢do de um novo modelo assistencial,
acompanhados de instrumentos e medidas legais para a sua efetividade.

E dizer, portanto, que o processo de descentralizacdo parece no garantir,
por si so, que todos os municipios realizem uma gestéo eficaz posto que nem
todos estdo munidos das condi¢fes exigidas quanto a infraestrutura disponivel,
bem como do gerenciamento e apropriagdo dos valores inerentes a essa nova
pratica social. A bem da verdade, na saude, as fronteiras territoriais, setoriais,
administrativas, institucionais e disciplinares se portam de forma meramente
convencional e quando se erige 0 municipio como efetivo gestor das acdes e
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servicos de saude, essas fronteiras sdo minimizadas pela interposicdo da
participacdo e controle social. Nesse sentido:

No que se refere aos recursos de salde existentes, a concentragdo dos
servigos em grandes centros urbanos, especialmente nos estados com
economias mais avancadas, gerou desigualdades no acesso da
populacdo aos servigcos, com caréncias acentuadas justamente nos
locais com os piores indicadores de saude, justificando amplamente a
preocupacdo com a equidade no SUS (BARATA; TANAKA; MENDES,
2004, p. 16).

Em outro viés, em funcdo das premissas do planejamento ascendente, 0
processo de descentralizacdo se mostra como elemento fundamental na
formatacdo do modelo assistencial. Isso porque planejar a partir dos niveis
iniciais da hierarquia institucional com possibilidade de participagdo social,
construcdo de cidadania, democratizacdo do exercicio do poder, inclusive para
definicAo das prioridades orcamentarias, eleva a expectativa de padrdo de
qualidade na prestacédo dos servi¢cos ou na satisfacdo do usuario. Especialmente
nas politicas publicas de saude, para atingimento da eficiéncia administrativa e
capacidade de respostas ageis e eficazes, se exige conhecimento minucioso dos
aspectos econémicos, culturais, politicos e epidemiolégicos, componentes do
saber técnico e também controle da qualidade pelo usuario (SILVA, 1996).

Se a descentralizacdo expandiu a cobertura de servicos e recursos
publicos provenientes dos governos subnacionais, ela ndo parece suficiente para
tratar a iniquidade resistente quanto a oferta de servi¢os de salde no Brasil. Dali,
passou-se a buscar a definicdo de estratégias e instrumentos que estimulem a
organizacdo de redes regionalizadas, pactuacdo e formalizacdo de acordos
federativos como a regionalizacdo, a exemplo da Portaria n.° 399, de 22 de
fevereiro de 2006, do Ministério da Saude (BRASIL, 2006), e o Decreto Federal
n.° 7.508/2011 (BRASIL, 2011).

Nessas condi¢des, apresenta-se a regionalizacdo como processo técnico-
politico relacionado a definicdo de recortes espaciais visando ao planejamento,
bem como a organizacéo e gestao de redes de acdes e servi¢os de saude. Para
tanto, considera aspectos geograficos, administrativos, demogréficos,
epidemioldgicos, sociais e culturais (CONASEMS, 2019). Quanto a sua
finalidade, busca operacionalizar a salde e amparar 0 acesso dos usuarios aos
servigcos tempestivamente, permitindo expandir espacos e canais de participagao
social, bem como estimular o compartilhamento de responsabilidades entre os
governos e a participacdo da sociedade (BRASIL, 2006). Esse tema sera
discutido mais detalhadamente a seguir.

O SISTEMA UNICO DE SAUDE BRASILEIRO: PLANEJAMENTO E GESTAO
FOCADOS NO TERRITORIO

Como ja explanado, a instituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS) se
pautou na descentralizacdo e na ampliacdo do papel dos municipios pela
provisdo dos servicos e organizacdo de seus respectivos sistemas de saude
(LIMA et al, 2011). Esse roteiro descentralizador teve a pretensao de “adequar o
SUS a diversidade regional de um pais continental como o Brasil, com realidades
econbmicas, sociais e sanitarias muito distintas” (PAIM, 2009, p. 49). Dessa
forma, o planejamento em saude e sua evolugdo se relacionam com “contextos
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histéricos, cenarios politicos e contribuigbes de diferentes atores e autores”
(RIVERA; ARTMANN, 2012, p. 13).

Com isso, o planejamento se valida como “um meio para desenhar,
organizar e acompanhar a execucdo de proposicdes destinadas a
operacionalizar as decisodes institucionais” (BRASIL, 2016, p. 101) no ambito do
SUS. Ou seja, ndo se divorcia o planejamento da gestdo, buscando, assim,
articular conhecimento e acao (RIVERA; ARTMANN, 2012). Portanto, o
planejamento se revela como um componente instrumental-teleolégico em
cenario de escassez de recursos (RIVERA; ARTMANN, 2012) qualificado em um
binbmio gestdo e planejamento que racionaliza a acdo humana, como ensina
Vilasbobas (2004, p.4):

Pode-se afirmar que o ato de planejar consiste em desenhar, executar
e acompanhar um conjunto de propostas de acdo com vistas a
intervencdo sobre um determinado recorte da realidade. O
planejamento pode ser visto como um instrumento de racionalizagéo
da a¢do humana. Agéo realizada por atores sociais, orientada por um
propésito, relacionado com a manutengdo ou modificagdo de uma
determinada situacao.

Para fins desse estudo, considera-se a materializacdo do planejamento
no ambito da politica de saude brasileira por intermédio do Plano Municipal de
Saude (PMS), a Programacdo Anual de Saude (PAS) e o Relatério Anual de
Gestao (RAG), que esquematizam uma sequéncia interligada em um processo
ciclico de planejamento fundamental para funcionamento integrado, solidario e
sistémico do SUS (BRASIL, 2016).

O Plano Municipal de Saude centraliza o planejamento, definindo a
implementacdo de todas as iniciativas no ambito setorial da saiude no ente
federado, refletindo tanto as necessidades de sua populacdo como as suas
especificidades para direcionalizar a politica municipal de saude, seja quanto a
gestdo do sistema como também em termos de reorganizacdo do modelo de
atencdo (CERQUEIRA, 2009). A sua elaboracao é determinada para o primeiro
ano da gestdo em curso e sua execucao se inicia no ano seguinte até o primeiro
ano do mandato subsequente, com duragdo, portanto, de quatro anos. Sobre
seu conteudo, deve contemplar as diretrizes e objetivos orientativos da gestédo
da politica de saude no quadriénio de sua execucdo para todas as areas da
atencado a saude (BRASIL, 2016).

A operacionalizacédo das intencfes previstas no PMS é estabelecida na
Programacao Anual de Saude através de acdes que contribuam para o
atingimento dos objetivos e cumprimento das metas do PMS de maneira
anualizada, e prevé a alocacédo de recursos orcamentarios (BRASIL, 2016).

Para o acompanhamento da conformidade da aplicagdo dos recursos a
programacao anual aprovada e a prestacdo de contas dos resultados obtidos
através da execuc¢do das acdes do PMS operacionalizadas pelo PAS, o Relatério
Anual de Gestéo é submetido para analise do respectivo Conselho de Saude.

Como se Vvé, os instrumentos de planejamento em salude tratam da
situacdo de saude em um determinado periodo e circunscritos a um territério.
Isso porque “o conhecimento da politica, da economia, da histéria e da cultura
de cada sociedade é fundamental ndo s6 para compreender as dificuldades e
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impasses, mas também para identificar oportunidades e buscar alternativas”
(PAIM, 2009, p. 17). Ou seja, nesse contexto histérico-social ao qual se vincula
0 processo de planejamento séo incorporados os problemas e atores que se
relacionam, afastando a ideia de sua neutralidade (RIVERA; ARTMANN, 2012).

Dessa maneira, os instrumentos de planejamento buscam minimizar as
deficiéncias e avancar na oferta da promocéao, protecao e recuperacao da saude
dos cidadéaos, bem como da prestacao de contas sistematizada em instrumentos
setoriais e da interacdo entre eles depende a efetividade da politica publica de
saude (BRASIL, 2002, 2016), como observado por Marenco (2020, p. 10):

Planejamento como artefato que envolve uma dimenséo técnica —
escolhas orientadas por evidéncias e nao crencas, opinies ou
profecias — como também a concertacdo politica e social necessaria
para administrar os tradeoffs gerados por prioridades governamentais.

Assim, “o planejamento no Sistema Unico de Satde é uma funcéo gestora

que além de requisito legal, € um dos mecanismos relevantes para assegurar a

unicidade e os principios constitucionais” (BRASIL, 2016, p. 24). Nessa

perspectiva de gerenciamento das politicas publicas de saude, Paim (2009, pp.
48-49) anota que a regionalizacao:

representa a articulacdo entre os gestores estaduais e municipais na

implementacédo de politicas, agdes e servicos de saude qualificados e

descentralizados, garantindo acesso, integralidade e resolutividade na

atencédo a salde da populacdo. Significa organizar os servi¢os de salude

em cada regiéo para que a populacdo tenha acesso a todos os tipos de
atendimento.

De forma aliada a essa logica de planejamento, a regionaliza¢éo busca,
entdo, uma gestdo solidaria e cooperativa, figurando, portanto, como “uma
ferramenta de planejamento a servico do Estado imprescindivel para organizar
no territorio das unidades e a acessibilidade da populacéo a rede de servigos do
SUS” (DANTAS; FEITOSA, 2013, p. 22).

Nesse sentido, a regionalizagcdo pode ser compreendida como a
articulacdo e a mobilizacdo municipal para a gestdo da saude. Isso porque se
trata de uma ferramenta fundamental para o sistema de saude brasileiro que leva
em consideracdo caracteristicas geograficas, fluxo de demanda, peffil
epidemioldgico, oferta de servicos e, acima de tudo, a vontade politica expressa
pelos diversos municipios de se consorciarem ou de estabelecerem qualquer
outra relacdo de carater cooperativo, conforme Portaria n°® 545, de 20 de maio
de 1993, do Ministério da Saude (BRASIL, 2006).

7

Além disso, é a definicdo de regides de salde que deve orientar a
descentralizacdo das acoes e servigos, bem como o0s processos de negociacao
e pactuacao entre os gestores, nos termos da Portaria n°® 399, de 22 de fevereiro
de 2006, do Ministério da Saude (BRASIL, 2006).

Conforme Lima et al (2011, p. 2), “essa agenda foi construida visando
alcancar maior grau de eficiéncia e efetividade dos sistemas de saude, e maior
democratizacdo e transparéncia dos processos decisorios na saude.” Para as
autoras, regionalizagéo pode ser visualizada como:
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(...) um processo politico que envolve mudangas na distribuicdo de
poder e o estabelecimento de um sistema de inter-relagbes entre
diferentes atores sociais (governos, agentes, organizacdes, cidadaos)
no espago geogréafico. Inclui, ainda, a criacdo de instrumentos de
planejamento, integracéo, gestéo, regulacéo e financiamento de uma
rede de acdes e servigos de saude no territério.

A Portaria n°® 95 de 26 de janeiro de 2001, do Ministério da Saude
(BRASIL, 2001) prevé que, para a operacionalizacdo do SUS em cada estado,
devem ser definidas regionais de salde e seus respectivos municipios-polo, ou
seja, aqueles que, de acordo com a definicdo da estratégia de regionalizacdo de
cada estado, apresentam papel de referéncia para outros municipios. Desse
modo, o Plano Diretor de Regionalizacdo de cada estado devera definir a
organizacao do territorio estadual em regifes de saude e mddulos assistenciais,
com a identificagdo dos municipios-sede, municipios-polo e dos demais
municipios abrangidos. Desse modo, o planejamento e a operacionalizacdo dos
servicos devem se dar a partir do didlogo entre os municipios que compdem
cada regional (MEDEIROS et al, 2020b).

Para um arranjo de articulagéao, foram criadas ainda arenas institucionais
estranhas ao desenho federativo da Constituicdo de 1988, para representacéo e
pactuacédo a respeito de politica de salde. Nelas contam com assentos gestores
municipais, estaduais e federais que deliberardo sobre aspectos operacionais,
financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS. As Comissdes
Intergestores Tripartite (CIT), Bipartite (CIB) e Regional (CIR) “pactuardo a
organizacédo e o funcionamento das acfes e servicos de saude integrados em
redes de atencdo a saude”, nos termos do art. 30, do Decreto Federal n.°
7.508/2011 (BRASIL, 2011).

Segundo Ribeiro (1997, p.89), elas “atuam como instancias executivas
dos conselhos de saude, mas a sua composicdo exclusivamente governamental
promove grande agilidade decisoria, além da influéncia relevante da tecno-
burocracia estatal em seu processo decisoério.”

Se, por um lado, a direcdo do SUS no pais deve ser Unica (art. 198, I,
CF88) de modo a garantir o cumprimento de todos 0s seus principios e diretrizes
aos usuarios, € sabido que sua realizacdo ndo se opera homogeneamente em
todos os municipios, em razdo das distintas herancas e heterogeneidades
territoriais, comprometendo a universalidade e equidade do sistema (DANTAS;
FEITOSA, 2013).

Ao mesmo tempo em que dispbe de uma rica estratégia territorial de
planejamento e gestdo da politica de saude, o pais demonstra historicamente
nao ter implementado adequadamente a regionalizacdo. Para Lima et al (2011),
€, justamente, a falta de um planejamento regional das estratégias de
descentralizagcdo da politica de saude que compromete a sua implementacao
adequada as multiplas realidades que se fazem presentes no territério brasileiro,
de forma que ainda ndo se pode afirmar que existe, de fato, uma diversificacéo
de politicas e investimentos que relacione e considere as necessidades de saude
e as dindmicas territoriais. Dessa forma:

(...) o balanco que se faz do processo de descentralizagdo no SUS é
de que o mesmo foi importante para a expansdo de cobertura dos
servigos de saude e induziu os estados e municipios a aumentarem
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seu peso no financiamento piblico em saude. Porém, nao foi capaz de
resolver as imensas desigualdades presentes no acesso, utilizacéo e
gasto publico em salde, além de ndo ter conduzido a formacao de
arranjos mais cooperativos na saude (LIMA et al, 2020, p. 5).

Tais desigualdades também se apresentam em nivel intraesdual. O item
gue segue apresentara dados acerca da gestdo regionalizada da politica de
saude no RN no contexto anterior a pandemia de Covid-19, a fim de que seja
possivel visualizar como o estado recepcionou a crise sanitaria no que tange a
infraestrutura de salde e ao planejamento da politica.

A GESTAO DA SAUDE NO RN NO CONTEXTO PRE-PANDEMIA

Em 2008, foi instituido o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) do Rio
Grande do Norte, com base na Norma Operacional da Assisténcia a Saude /SUS
(NOAS) 01/2001, publicada na Portaria n°® 95, de 26 de janeiro de 2001, do
Ministério da Saude (BRASIL, 2001).

Isso se deu, portanto, antes mesmo da expedi¢cdo do Decreto Federal n.°
7.508, de 28 de junho de 2011 (BRASIL, 2011). A norma federal ratifica a
concepcao de federalismo cooperativo, promovendo relacées
intergovernamentais por intermédio de dispositivos organizacionais, gerenciais
e assistenciais. Para isso, dispde sobre a organizacdo do SUS e planejamento
da saude, como também regulamenta a regionalizacao estabelecida no art. 198
da Constituicdo Federal? (BRASIL, 1998).

De acordo com aquele PDR, foram estabelecidas oito regides de saude
no estado com o propdsito de aumentar a resolutividade as demandas em saude
em seus diversos niveis de complexidade como eixo estruturante da organizagao
do SUS estadual.

A operacionalizacdo das politicas de saude no RN, a partir dessas oito
regibes distribuidas em seu territério, sobrepBe-se a divisdo juridico-
administrativa dos municipios na execucdo de fluxos e acbBes de respostas
oferecidas pelos servicos de saude uma vez que ndo obedecem a limites
territoriais (GUIMARAES, 2008). Nesses termos, reforca-se a busca por uma
estrutura marcadamente coesa e solidaria, na qual cada ente federado reafirma
seu carater complementar (FEITOSA, 2013)

Entende-se, aqui, que a infraestrutura hospitalar e os instrumentos de
planejamento existentes em nivel local e regional foram o suporte do combate a
pandemia no Brasil. Em sentido oposto, a auséncia dessa estrutura ocasionou
maiores entraves na gestao da crise sanitaria.

2 De acordo com art. 2°, |, do referido Decreto, considera-se Regido de Saude “o espago geografico continuo
constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais e de redes de comunicagéo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a
finalidade de integrar a organizagéo, o planejamento e a execugdo de agdes e servigos de saude” (BRASIL,
2011).
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Nas condi¢cOes reveladas nessa pesquisa, aquela desigualdade de
infraestrutura hospitalar e essa deficiéncia no planejamento da politica de saude
compuseram o contexto para desenvolvimento epidemiolégico da Covid-19 no
RN. Tais elementos foram somados para que a desigualdade de indices de
contagio nos municipios e de medidas para seu enfrentamento ampliasse a crise
sanitaria no estado.

De acordo com Medeiros et al (2020), com base em dados do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), do Ministério da Saude, no
contexto pré-pandemia, dos 463 leitos de UTI do SUS existentes no estado do
RN, 73% deles estavam localizados na 72 Regido de Saude (Metropolitana),
denotando o vazio assistencial nas demais regioes.

Nesse sentido, antes mesmo da pandemia, Feitosa (2013, p. 78) ja
evidenciava que “boa parte do componente fisico de que se serve o SUS
estadual concentra-se em alguns poucos municipios, sobretudo os da regido de
saude metropolitana”. Como apontado, aquelas oito regides de saude no RN
apresentam desigualdades em sua infraestrutura de suporte, de modo que, no
contexto pandémico, esse cendario se mostrou mais evidente e representou um
entrave para o enfrentamento a doenca: “Sdo as Regibes de Saude
Metropolitana e de Mossor6 que concentram a maioria dos casos confirmados
do coronavirus no estado e onde esta focado o planejamento para instalacao
dos leitos de retaguarda e de leitos de UTI do SUS” (MEDEIROS et al, 2020, p.
38).

Nesse particular, o aparato infraestrutural da saude no RN se distribui
desigualmente e a insuficiéncia daqueles leitos ja estava diagnosticada no Plano
Estadual de Saude 2016-2019 (GOVERNO DO RIO GRANDE DO NORTE,
2016, p. 45): “A insuficiéncia de leitos de cuidados intensivos vem sendo um dos
grandes entraves no cuidado, uma vez que, no RN existe um déficit de 237 leitos
de terapia intensiva, tornando-se ainda mais grave a situacao pela inexisténcia
desse cuidado em cinco regides de saude.”

A necessidade de superacdo dessas desigualdades assistenciais nao
representa novidade para o governo. O Plano Estadual de Saude do RN 2016-
2019 (GOVERNO DO RIO GRANDE DO NORTE, 2016, p. 87) advertiu sobre a
necessidade de fortalecimento da gestdo publica para a operacionalizacdo
adequada do SUS estadual:

Cabe destacar que diante das diferencas entre os municipios do RN é
preciso que sejam adotados mecanismos de fortalecimento da gestédo
publica, de coordenacédo da rede e de promog¢éo do acesso de todos
os cidadéos as acdes e servicos de saude.

Dessa forma, a auséncia de meios capazes de dar concretude ao que esta
formulado nos planos e projetos dos gestores compromete a universalidade e
integralidade da assisténcia em saude. Ou seja, a localizagdo geografica dos
equipamentos traz reflexos em relagdo ao acesso aos servicos de saude
(FEITOSA, 2013), tornando-0s mais ou menos seletivos.

Nessas condi¢des, a pandemia da Covid-19 representou um desafio em
termos de gerenciamento do sistema de saude diante da ameaca de colapso a
partir do exponencial nimero de infectados que requerem atendimento e
internagcédo em leitos de cuidados intensivos.
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Tal cenario de desigualdades se agrava quando sdo considerados o0s
dados relativos ao planejamento da politica de saude nos 167 municipios norte-
riograndenses no primeiro trimestre de 2020. Trata-se, entdo, de um contexto
anterior ao Decreto Estadual n.° 29.513, de 13 de marco de 2020 (GOVERNO
DO RIO GRANDE DO NORTE, 2020), que regulamenta, no ambito do Estado
do Rio Grande do Norte, o disposto na Lei Federal n° 13.979/2020 que dispbe
sobre medidas para enfrentamento da emergéncia de saude publica de
importancia internacional decorrente do novo coronavirus.

Para visualizagdo daquele cenério, extraiu-se do Sistema DigiSUS dados
referentes a situacéo da elaboracao, entrega e apreciacao no primeiro trimestre
de 2020 dos trés instrumentos de planejamento da politica de saude pelos entes
municipais do RN selecionados para esse estudo, repita-se: Plano Municipal de
Saude 2018-2021 (PMS), Programacédo Anual de Saude (PAS) e Relatorio Anual
de Gestdo (RAG).

Naquele cenario, dois anos ap0s a expectativa do inicio de sua vigéncia,
observou-se, entdo, que apenas 54% dos Planos Municipais de Saude (PMS)
2018-2021 estavam aprovados e outros 27% restavam com status “n&o iniciada
ainda inser¢ao” (Grafico 1). Esse dado revela um déficit continuo de
planejamento que ndo € resultado apenas da urgéncia do periodo de pandemia,
mas que, por sua vez, representa uma pratica na gestdo da politica de saude
municipal.

Gréfico 1 - Status dos Planos Municipais de Salde nos municipios do RN (2018-2021), dados
do primeiro trimestre de 2020

45 municipios
(27%) 91 municipios
(54%)
26 municipios .
(16%) 5 municipios
(3%)

PMS 2018-21 com status: "Aprovado™ no DigiSUS
PMS 2018-21 com status: "Em apreciacdo pelo Conselho de Satde" no DigiSUS
PMS 2018-21 com status: "Em elaboracdo™ no DigiSUS

= PMS 2018-21 com status: " N&o iniciada insercdo do PMS" no DigiSUS

Fonte: Elaboragéo propria (2021), a partir de DigiSUS Gestor - Médulo Planejamento
(DGMP)/Ministério da Saude (2020)
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Na primeira quinzena de maio de 2020, essa situacédo relativa a insercao
de informacdes dos Planos Municipais de Saude (PMS) 2018-2021 e sua
aprovacao pelo respectivo Conselho Municipal de Saude (Grafico 2) nos
municipios do RN aumentou para 58,68%. Mesmo assim, 0 estado se
encontrava abaixo da média nacional (61,76%), ocupando a 162 posi¢céo no pais,
de acordo com Boletim Informativo da Coordenacao-Geral de Fortalecimento da
Gestdo dos Instrumentos de Planejamento do SUS, do Ministério da Saude
(BRASIL, 2020).

Grafico 2 - Percentual de municipios que registraram informacdes de aprovacao e andlise do
Plano Municipal de Saude 2018-2021 pelo respectivo Conselho Municipal de Salde, dados da
primeira quinzena de maio de 2020

90
80

82,98
80,00
78,87
73,91
73,43
70,4
69,64
69,15
68,29
67,44
65,47
64,13
64,1

*Emd\eo
70 dg 22838y
A
60 8 3
=
wn
o 50 -
X ) -
40 Mﬁsga
30 -
wn
20 S
10
0
= ¢ v 2 xx o Q a. w v < w Q [%2] w = a.
§a:o:ﬂCcLangmEam§m<§§g<§(u§&<§g<
o
)

Fonte: Elaboracgéo propria (2021) a partir de DigiSUS Gestor — Modulo Planejamento
(DGMP)/Ministério da Saude (2020)

Como ja dito sobre a sequencialidade dos instrumentos de planejamento,
o preenchimento das informac6es do PMS 2018-2021 é essencial para que
sejam disponibilizados os componentes da Programacao Anual de Saude (PAS)
e Relatério Anual de Gestdo (RAG) no municipio, uma vez que estes estdo
interligados.

E 0 que se constata com os niveis decrescentes dos indices de aprovagio
correspondente a PAS nos anos que seriam de vigéncia do PMS 2018-2021:
36,5% em 2018, 18,6% em 2019 e apenas 1,2% em 2020 (até o primeiro
trimestre), conforme Grafico 3.
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Grafico 3 - Status da Programacédo Anual de Saude (2018-2020) nos municipios do RN,
dados do primeiro trimestre de 2020
100%
90%
80% 49,1%
70% 65,3%
g 60% 91,6%
& 9,6%
€ 50%
& 4,8%
, 8%
g 40% 7 12,0%
30% 4,2% 3,6%
36,5%
20% ’
. 18,5% 3,6%
0, 1270 4
10% 4 1.0%
0%
2018 2019 2020
Ano de referéncia
® Nio iniciada inser¢do do DGMP Em elaboracéo

Em apreciacdo pelo Conselho de Saide T Aprovado

Fonte: Elaboracdo propria (2021), a partir de DigiSUS Gestor - Mddulo Planejamento
(DGMP)/Ministério da Saude (2020)

Quanto ao Relatério Anual de Gestdao — RAG, encontrou-se tdo somente
11% aprovados em 2018 e meros 2% em 2019, destacando-se, portanto, o baixo
percentual de elaboracdo de tais instrumentos (Gréfico 4). Percebe-se, entéo,
um impacto decrescente nos indices de aprovacdo em periodos até mesmo
anteriores a 2020 quanto a aprovacao dos demais instrumentos a partir do indice
de aprovacao do PMS 2018-2021.
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Gréfico 4 — Status dos Relatérios Anuais de Gestdo nos municipios do RN (2018-2019),
dados do primeiro trimestre de 2020
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0% 77,0%
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Em apreciacdo pelo Conselho de Salude - Aprovado

Fonte: Elaboragéo propria (2021), a partir de DigiSUS Gestor - Médulo Planejamento
(DGMP)/Ministério da Saude (2020)

Nos dados acima, constata-se, igualmente, que a mesma interligacao
entre os instrumentos se evidencia quando considerados aqueles 27%
referentes aos PMS 2018-2021 com status “n&o iniciada ainda insergao” no
DigiSUS, que repercutiu em uma inércia municipal crescente ainda mais
acentuada nos anos de 2018 e 2019. Nesses dois anos anteriores ao primeiro
trimestre de 2020, encontrou-se, respectivamente, 49,1% e 65,3% das
Programacdes Anuais de Saude e 59% e 77% dos Relatorios Anuais de Gestao
sem insercao no sistema.

Partindo para uma perspectiva regionalizada da saude no RN, o grafico
gue segue demonstra que a auséncia de planejamento era uma caracteristica
de todas as regionais de salde, as quais, em maior ou menor grau,
apresentavam deficiéncias. Os graficos 5 e 6 apresentam o nivel de cumprimento
da expectativa de planejamento pelas regionais de saude em termos absolutos
e percentuais. Tais elementos representativos foram construidos a partir das
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composi¢des quantitativas de municipios em cada regional de saude no RN e de

suas respectivas situacdes de planejamento (existéncia dos instrumentos de
planejamento aqui considerados), a partir dos dados extraidos no DigiSUS.

Grafico 5 — Distribuigdo quantitativa de Municipios do RN por nivel de cumprimento da
expectativa de planejamento em saude por regido de salde, dados do primeiro trimestre de
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Fonte: Elaboragéo propria (2021), a partir de DigiSUS Gestor - Médulo Planejamento
(DGMP)/Ministério da Saude (2020)
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Grafico 6 — Composicao percentual das regides de salde por nivel de cumprimento da
expectativa de planejamento, dados do primeiro trimestre de 2020
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Fonte: Elaboragéo prépria (2021), a partir de DigiSUS Gestor Mddulo Planejamento
(DGMP)/Ministério da Saude (2020)

Como j& citado, em primeiro lugar, observa-se uma discrepancia
quantitativa de municipios na composicdo de cada regido de saude. Para a
analise do nivel de cumprimento da expectativa de planejamento em saude por
regido de saude foram consideradas, entdo, as distribuicdes percentuais e
absolutas. O melhor cenario de planejamento considerou as faixas de 50% a
99% e 100% de instrumentos registrados. Ja, no pior cenario, considerou-se a
soma dos municipios das faixas de 0 e 1% a 49% de instrumentos cadastrados.
A 62 regional de saude foi aquela que apresentou melhor cenéario de
planejamento, seguida pela 12 regional. Com nimero maior de municipios em
sua composicao (37), a Regido de Saude 6 tem 65% deles (24) com nivel de
cumprimento da expectativa de planejamento entre 50% e 99%. Em patamar
oposto, a 42 regional de saude do RN tem o maior percentual de municipios sem
cumprimento de planejamento (44%), representando, também, a maior
guantidade de cidades nessa situacéo (11) dentre todas as oito regides.

O passo seguinte foi analisar como esse contexto de planejamento se
refletiu na gestdo da salde durante a crise sanitaria provocada pelo novo
coronavirus.

A COVID-19 NO ESTADO DO RN: A GESTAO REGIONALIZADA DA CRISE
SANITARIA E OS CONFLITOS DECORRENTES

O inicio da pandemia da Covid-19 no estado do Rio Grande do Norte
ocorreu em 13 de marco de 2020, data de publicacdo do Decreto n.° 29.513/2020
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(GOVERNO DO RIO GRANDE DO NORTE, 2020). Ao longo dos meses, o
contagio acelerou no RN, porém, de forma distinta nas oito regionais de saude.

O gréfico 7 demonstra que, até o més de junho de 2020, a curva de casos
de infeccao pelo novo coronavirus se manteve ascendente em todas as regionais
de saude do RN, o0 que exigia medidas coordenadas de combate e prevencao
ao contagio. A partir do més de julho de 2020, mas, principalmente, em setembro
do mesmo ano, as curvas de casos confirmados apresentaram variagdes, a
exemplo da 62 regional de saude que, até entdo, apresentava um quantitativo
menos acentuado de casos e que passou a evidenciar elevagdo consideravel.
Por outro lado, a 72 regional experimentou diminuicdo do namero de infectados
no mesmo periodo. Tal cenario apontava para a necessidade de que, naquele
segundo momento, medidas especificas fossem adotadas em cada regional, a
partir do didlogo entre os entes federados.

Gréfico 7 — Evolucao dos casos confirmados de Covid-19 nas regionais de satude do RN (abril
a dezembro de 2020)
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Fonte: Elaboragéo propria (2021), a partir dos dados divulgados pela Secretaria Estadual de
Saude Publica (2020)

O grafico 7 deve ser analisado considerando-se os dados sobre o
planejamento da politica de salude aqui apresentados. E possivel perceber que
a 62 regional de saude, a qual apresentou melhor cenario de planejamento por
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parte dos municipios que a compdem, teve um avango mais lento do contagio,
alcancando o nivel de casos das demais regides apenas em outubro de 2020, o
que coincide com o periodo eleitoral e momento em que as campanhas politicas
corpo a corpo foram realizadas em todos 0s municipios potiguares. As demais
regionais, que apresentaram a maior parte dos seus municipios com nivel de
cumprimento da expectativa de planejamento de até 49%, apresentaram
semelhante elevacgéo de casos jA em maio de 2020.

Embora ndo se possa considerar o numero de casos como uma
decorréncia direta do planejamento existente, € possivel inferir que a existéncia
dos instrumentos de planejamento contribui com a criagdo de um cenario menos
adverso ao enfrentamento de crises sanitarias, ja que planejar implica em
“organizar atividades, buscar melhores resultados, reduzir conflitos e incertezas”
(BRASIL, 2016, p. 55).

Além de tal contexto, como demonstrado por Silveira et al (2020a) e
Barros et al (2020), a gestdo da pandemia no RN foi marcada por conflitos
federativos e politicos. A determinacdo de medidas restritivas por parte do
governo estadual nem sempre eram seguidas pelos municipios, os quais, por
vezes, adotaram medidas mais flexiveis e contrarias ao cenario de crescimento
do contagio. Nesse sentido, destacaram Silveira et al (2020a, p. 28):

Diante desse embate, e em resposta imediata, a Prefeitura de Natal
publicou o Decreto municipal n°® 11.939/2020, autorizando o
funcionamento dos supermercados e afins, aos domingos e feriados,
com disciplinamento de horario especifico, desde que obedecam as
normas determinadas pela Organizagdo Mundial de Saude. Ainda,
disciplinou o horario de funcionamento do transporte coletivo. O
fundamento dessa medida foi o art. 30, V, da CF, que trata de assuntos
de interesse local como matéria de competéncia municipal. A Prefeitura
de Parnamirim, igualmente, apresentou medida dissonante ao Decreto
estadual 29.600/2020, publicando o Decreto municipal n® 6.216/2020,
gue facultou a abertura dos comércios essenciais em domingos e
feriados, respeitando as normas e horarios de funcionamento
estabelecidos pelo ente municipal.

Em reforco a tais elementos, Barros et al (2020, p. 20) concluiram que a
gestao da crise no estado foi marcada por dissonancias das acdes visando
0 protagonismo politico, principalmente, no periodo pré-eleitoral, de forma que
as acdes de enfrentamento a pandemia foram influenciadas pela publicacéo de
pesquisas de opinido em relacdo as acdes dos gestores no enfrentamento da
Covid-19. Como destacaram os autores, “as principais dissonancias ocorreram
no conteudo dos decretos estaduais e municipais, nas medidas de flexibilizacédo
e restricdo das atividades econémicas e sociais”.

As medidas adotadas e a demora no atendimento de todas as demandas
causadas em virtude da pandemia geraram ndo somente conflitos politicos, mas
também sociais. Desde o inicio da pandemia do novo coronavirus, a sociedade
brasileira buscou o Poder Judiciario como forma de sanar as omissdes do
Executivo em relacdo a politicas diversas, mas, principalmente, na area da
saude.

No Rio Grande do Norte, a realidade nao foi diferente: as crises
ocasionadas pela pandemia alcancaram o Judiciario. No que tange aos conflitos
gue envolvem politicas publicas, este contexto foi agravado pela auséncia de um
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cenario prévio adequado no gque diz respeito ao planejamento e a gestdo do SUS
no estado, bem como de infraestrutura de servi¢os publicos de saude. Os dados
previamente apresentados denotam que o RN j& ndo vinha sendo capaz de gerir
0 sistema de saude e garantir uma rede de atencéo suficiente. Além disso, o
planejamento também néo era uma pratica uniforme em todo o territério. A soma
desses elementos, por sua vez, foi o contexto encontrado pela pandemia,
resultando em inUmeras demandas que o Executivo ndo foi capaz de solucionar,
principalmente, no momento inicial de crise sanitaria.

A fim de contribuir com essa reflexao, foi possivel observar as demandas
judiciais que envolveram a politica publica de saude no Rio Grande do Norte
entre marco e agosto de 2020, tanto na Justica Federal, quanto na Justica
Estadual. Com base na metodologia aplicada, foram identificadas 173 acbes
relativas a saude no contexto de pandemia entre marco e agosto de 2020. A
partir dos dados coletados, identificou-se que houve um aumento de demandas
judiciais no RN entre os meses iniciais da pandemia (marco a junho de 2020),
momento em que a transmissao crescia, enquanto o Poder Executivo ainda se
equipava e buscava estratégias para enfrentar a crise (Grafico 1). Nesse sentido,
a solucdo encontrada foi a transferéncia dos conflitos ao Judiciario, tanto pela
sociedade, quanto pelos entes publicos (Gréfico 8).

Grafico 8 - Evolugdo das demandas judiciais na Justica Federal e Estadual do RN, entre
marco e junho de 2020
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Fonte: Elaboracao prépria (2021), a partir de dados da JFRN e TJRN (2020)

A maior parte das ac¢oes relacionadas a politica de saude foi protocolada
no Justica Estadual, (146; 84%), o que se explica até mesmo em virtude da
restrita competéncia da Justica Federal, que atua, regra geral, em demandas em
qgue a Unido figura como parte (Gréfico 9).
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Grafico 9 — Demandas judiciais na area da saude e relativos a Covid-19, na Justica Federal e
Estadual do RN, entre marco e junho de 2020
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Fonte: Elaboragédo propria (2021), a partir de dados da JFRN e TIJRN (2020)

Tal dado também pode ser explicado a partir da competéncia estadual e
municipal para operacionalizacdo da politica de saude, o que direcionava as
demandas recorrentes para a Justica Estadual.

Além disso, foi possivel identificar que 81 processos (do total de 173)
tinham como objeto a demanda por leitos de UTI. Tal resultado revela que a
auséncia de gestdo da estrutura de saude ja constatada por Medeiros et al
(2020a) desaguou no Judiciario e revelou a ineficiéncia administrativa por parte
do Poder Executivo (Grafico 10).
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Grafico 10 - Classificagao das demandas judiciais na area da salde e relativos a Covid-19,
na Justica Federal e Estadual do RN, entre marco e junho de 2020
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Em segundo e terceiro lugares, as demandas judiciais versaram sobre
pedidos de aquisicdo de equipamentos para hospitais e cirurgias, exames e
medicamentos. O fato é que a pandemia encontrou no RN um cenério de gestao
deficitario quanto aos leitos e infraestrutura, mas, igualmente, quanto aos
servicos e disponibilidade de profissionais de saude, notadamente nos territorios
distantes da capital. Algumas medidas urgentes foram adotadas para tentar
sanar a omissao de longas datas. Dentre elas, pode-se citar a contratacdo de
profissionais de saude recém-formados, que precisaram antecipar a colacao de
grau, para atuarem na linha de frente da Covid-19 no estado. Tais profissionais,
por sua vez, encontraram um cenario novo, de muitas incertezas, tendo
reportado a pesquisa realizada por Silveira et al (2020b) que os novos desafios
envolvem tensdes psicoldgicas, dificuldades para o uso de EPIs, além dos novos
protocolos de saude.

Considerando os 173 processos analisados, 113 foram propostos por
pessoas fisicas e os atores mais demandados foram o ente estadual e os
municipios potiguares, os quais figuraram em 107 e 102 demandas
respectivamente, existindo casos de aglOes propostas contra o ente local e
estadual conjuntamente (o0 que faz com que o niumero de vezes em que tais
entes foram demandados ultrapasse o nUmero de casos).
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Além dos elementos j& observados, foi possivel identificar,
territorialmente, quais municipios foram mais demandados. Dentre 0s casos
estudados, algumas demandas estavam direcionadas a Unido (3 casos) e ao
ente estadual (96 demandas), resultando em um reflexo territorialmente
abrangente. Entretanto, em outros casos, as demandas estavam pontualmente
orientadas a municipios onde os conflitos se destacaram. Dentre eles, podemos
apontar o municipio de Natal com 27 demandas exclusivas e Parnamirim com 7
casos.

Outros 11 municipios potiguares foram demandados, e est&o distribuidos
por 6 das 8 regionais de saude da seguinte forma: 12 (Nova Cruz); 22 (Areia
Branca, Mossord); 32 (Macau); 42 (Acari, Currais Novos, Caic0); 72 (Natal,
Parnamirim, Extremoz, Macaiba) e 82 (Afonso Bezerra, Ipanguacu). A partir das
andlises realizadas, foi possivel perceber que a regional em que mais conflitos
foram identificados foram a 42, 72 e 82, as quais sdo marcadas por contextos
distintos, mas possuiam, de forma semelhante, déficits na gestdo e no
planejamento da saude. Além disso, essas trés regionais apresentaram curva
ascendente de casos ja desde 0 més de maio de 2020.

A 82 regional foi apontada por Medeiros et al (2020b, p. 65) como territério
que nao possuia, em abril de 2020, “nenhum leito ativo — nem mesmo de
estabilizacado”. Quanto ao planejamento, 77% dos municipios apresentaram nivel
de cumprimento menor que 50%, o0 que significa que a maior parte deles ndo
havia submetido e aprovado nem metade nos instrumentos de gestéo da politica.

A 72 Regido de Saude, por sua vez, € composta pelos municipios que
formam a Regido Metropolitana Funcional (Natal, Parnamirim, Sdo Gongalo do
Amarante, Macaiba e Extremoz) e que retne o maior contingente populacional,
concentrando 38,2% da populacdo total do estado e que também recebe a
demanda de regionais desprovidas de leitos como era o cenério da 12 e 32
regionais em abril de 2020, as quais tinham apenas um e dois leitos (somente
de estabilizacdo) respectivamente (MEDEIROS et al, 2020a).

Como demonstraram Medeiros et al (2020a, p. 39), “dos 463 leitos de UTI
do SUS existentes no estado, 73% deles estédo localizados na 72 Regido de
Saude Metropolitana”, a qual suportou o déficit de gestdo e planejamento das
demais regionais durante o contexto inicial da pandemia. A despeito de ser
dotada da maior parte da infraestrutura de saude, 100% dos municipios dessa
regional apresentaram percentual de cumprimento na faixa entre 1%-49%,
indicando que, novamente, nem metade dos instrumentos haviam sido
elaborados e aprovados.

A 42 regional de saude apresentou déficit no planejamento da politica de
saude. Observando-se os dados extraidos do Sistema DigiSUS, 84% de seus
municipios apresentam nas faixas minimas entre 0 a 49% dos instrumentos de
planejamento em saude esperados em ambito municipal.

O cenario menos desfavoravel quanto ao planejamento encontrava-se na
62 regional, na qual 65% dos municipios apresentaram entre 50%-99% dos
instrumentos analisados, 0 que pode ter gerado reflexos positivos durante o
enfrentamento a pandemia, ja que o aumento mais consideravel do numero de
casos confirmados de Covid-19 nos municipios desta regional se deu apenas em
setembro de 2020, durante a campanha eleitoral, quando houve uma maior
ocorréncia de eventos presenciais em todo o estado. Entre abril e agosto, a linha
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de ascendéncia relativamente as infec¢des pelo Sars-CoV-2 na 62 regional
permaneceu mais timida em relacdo as demais regides.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente artigo demonstrou que, particularmente no ambito da politica
setorial de saude, o planejamento parece se revelar como uma ferramenta
potente e estratégica de gestéo, pela qual cada esfera de governo deve nortear
a observancia dos principios e execucdo de diretrizes operacionais que
fundamentam a oferta eficiente de acbes e servicos capazes de promover,
proteger e recuperar a saude de sua populacdo. Como forma de robustecer o
atendimento a este direito universal, a estratégia de regionaliza¢do se apresenta
como um elemento facilitador para gestores e beneficiarios. Tal percepcao,
entretanto, ainda se mantem distante da realidade de muitos municipios do RN,
conforme demonstrado neste artigo.

Foi possivel perceber que a inadequada atencdo dos gestores publicos
potiguares aos instrumentos de planejamento e gestdo regionalizada da politica
de saude se refletiu em uma maior complexidade para o enfrentamento da crise
sanitaria. Foi possivel verificar que 0s municipios e, consequentemente, as
regides de salde do estado ndo estavam preparadas para um contexto de crise
como a decorrente da pandemia do novo coronavirus, tanto em relacdo a
estrutura de atendimento, quanto a realizacdo do planejamento.

Os reflexos foram sentidos ndo somente pelo Poder Executivo, que, no
inicio da pandemia, sofreu maior pressao para o atendimento do déficit, mas,
foram transferidas ao Poder Judiciario, o qual atuou como um mediador-gestor
durante os primeiros meses de crise sanitaria. Os principais efeitos dessa
atuacdo descoordenada em torno da saude, por sua vez, foram sentidos pela
sociedade, que se amparou no Poder Judiciario para o atendimento do seu
direito.

A partir dos elementos apresentados, o planejamento salta e se imp0e,
mais uma vez, a partir do reconhecimento da importancia de seu processo e
respectivos instrumentos para a gestao, requerendo tanto uma postura individual
e técnica dos gestores, quanto mobilizacao, engajamento e decisdo de todos 0s
atores que perpassam a politica de salde. Assim, vislumbra-se a necessidade
de um movimento continuo, articulado, integrado e solidario para a reunido de
condigbes para a praxis em plenitude da universalidade, integralidade e
equidade do sistema de saude a partir do planejamento e da concretizacdo do
instrumento da regionalizacao.
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