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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo analisar a distribuicdo espacial dos servigos de salde na
Paraiba no que se reporta a rede de estabelecimentos publicos e privados de saude, o nivel de
complexidade tecnolégica das unidades hospitalares e a quantidade de médicos por mil
habitantes, tomando como base as mesorregibes paraibanas e as diferenciagdes
socioecondmicas intraestaduais. Como suporte tedrico, o estudo se baseia nas discussdes
analiticas que mostram as relacdes entre desenvolvimento e salde. Nessa perspectiva, também
se discute a importancia da Agenda 2030 como balizamento das politicas de satde publica no
pais, os desafios da universalidade da saude e as propostas do Plano Estadual de Saude na
Paraiba. Quanto & metodologia, a pesquisa € aplicada, descritiva e exploratdria. As principais
fontes de dados secundarios foram obtidas nas plataformas oficiais de instituicdes publicas de
pesquisa. Entre os principais resultados do estudo, se observou que h& uma significativa
concentracdo espacial da producdo nas mesorregides da Mata Paraibana e do Agreste Paraibano
que causa grandes assimetrias nas condi¢Oes sociais e econdémicas da populacdo estadual.
Também ficou evidente que o acesso a agua canalizada e ao sistema de esgoto e saneamento é
desigual entre as mesorregides em desfavor das populagdes localizadas no Sertdo e na
Borborema. A anélise da distribuicdo geografica dos servicos de salde revelou que ocorreram
mudancas na distribuicdo espacial das despesas per capita com salde e saneamento do governo
estadual em favor da mesorregido da Borborema. No entanto, o Sertdo paraibano, que exibiu
indicadores sociais preocupantes, ndo teve acesso a uma propor¢ao mais expressiva de recursos
publicos na area de salde em comparacao com as demais mesorregides. No periodo histérico
estudado, houve um aumento na quantidade de estabelecimentos publicos e privados de saude,
porém essa expansdo se concentrou nas areas economicamente mais dinamicas do estado. O
contingente de médicos e o quantitativo de leitos de Unidade de Terapia Intensiva também
cresceram na Paraiba, entretanto as areas que apresentaram indicadores de renda e pobreza mais
precarios, o Sertdo Paraibano e Borborema, ndo tiveram uma expansdo satisfatoria desses
indicadores. A partir dessas analises, conclui-se que a distribuicdo espacial do servico de saude
na Paraiba enfrenta alguns desafios quanto a superacdo das diferenciacdes intraestaduais.

Palavras-chave: Saude. Desenvolvimento sustentavel. Mesorregido. Paraiba



ABSTRACT

This paper proposes to analyze the spatial distribution of health services in Paraiba regarding
the network of public and private health facilities, the level of technological complexity of
hospitals and the number of doctors per thousand inhabitants, based on Paraiba's mesoregions
and intra-state socioeconomic differentiations. As theoretical support, the study is based on the
analytical discussions that show the relations between development and health. Under this
perspective, will also discuss the relevance of Agenda 2030 as a guide for public health policies
in the country, the challenges of universal health care and the proposals of the State Health Plan
in Paraiba. As for the methodology, the research is applied, descriptive and exploratory. The
main sources of secondary data were obtained from the official platforms of public research
institutions. Among the main results of the study, it was observed that there is a significant
spatial concentration of production in the mesoregions of Mata Paraibana and Agreste
Paraibano, which causes great asymmetries in the social and economic conditions of the state
population. It was also evident that the access to piped water and to sewage and sanitation
systems is unequal among the mesoregions to the disadvantage of the populations located in
the Sertdo and Borborema mesoregions. The analysis of the geographical distribution of health
services revealed that changes have occurred in the spatial distribution of per capita spending
on health and sanitation by the state government in favor of the Borborema mesoregion.
However, the Sertdo of Paraiba, which displayed worrisome social indicators, did not have
access to a more expressive proportion of public resources in the health area compared to the
other mesoregions. In the historical period studied, there was an increase in the quantity of
public and private health establishments, but this expansion was concentrated in the most
economically dynamic areas of the state. The number of doctors and the number of beds in
Intensive Care Units also grew in Paraiba, however, the areas that presented the most precarious
indicators of income and poverty, the Sertdo Paraibano and Borborema, did not have a
satisfactory expansion of these indicators. From these analyses, it is concluded that the spatial
distribution of the health service in Paraiba faces some challenges in overcoming intra-state
differentiations.

Keywords: Health. Sustainable development. Mesoregion. Paraiba.
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1 INTRODUCAO

E comum observar no Brasil algumas distorcdes socioecondmicas que trazem desafios
para o alcance do desenvolvimento. Uma proporcdo consideravel da populacdo do pais esta
exposta a pobreza e a vulnerabilidade social. Em geral, para 0s grupos sociais mais pobres, as
oportunidades de emprego séo escassas e quase sempre informais. Por outro lado, as condic¢des
de infraestrutura basica e de moradia sdo precarias e acesso a educacdo e saude de qualidade

muito limitadas.

A pandemia da Covid 19 provocou o agravamento desse quadro de desigualdade social
no Brasil e vem atingindo os mais pobres sob diversos matizes. De um lado, milhares de pessoas
tém dificuldade de fazer o isolamento social porque o perfil e as condi¢bes de suas atividades
laborais sdo mais expostos a aglomeracao e ao contagio. A precéria infraestrutura domiciliar
nas periferias também oferece maior risco a populacdo de baixa renda. A caréncia de uma rede
publica hospitalar de alta complexidade em varias cidades brasileiras torna os impactos da crise
sanitaria mais adversos para 0s segmentos mais vulneraveis da sociedade (CARVALHO;
PIRES; XAVIER, 2020).

A Constituicdo de 1988 trouxe, em seus principios, a universalidade do acesso ao
servico de salide para todas as pessoas sem distin¢do, 0 que representou um avanco em relacédo
ao atendimento da demanda por assisténcia médica, principalmente, dos extratos sociais mais
pobres em comparacdo a situacdo prevalecente em décadas anteriores. Na Carta Magna, o
carater publico/estatal do direito a saude no Brasil foi reconhecido e a garantia de seu
financiamento ficou estabelecido por meio da aplicacdo dos recursos publicos gerados pela
arrecadacdo de tributos (BRAVO, 2006). No entanto, a oferta de servigos basicos de satde no
pais ainda apresenta algumas contradicGes.

O Estado brasileiro, nos niveis federal, estadual e municipal, ndo tem assegurado a
sustentabilidade econémica, cientifica e tecnoldgica do SUS. Distor¢des na gestédo centralizada
do servico publico de saide como: o uso clientelista dos estabelecimentos publicos, a
burocratizacdo das decisfes pode ser apontada como algumas das contradi¢Oes desse sistema
(GADELHA & COSTA, 2012). A estrutura do Sistema Unico de Saude, no que se reporta aos
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recursos tecnologicos e humanos, ndo tem sido suficiente para atender a crescente demanda da
populacéo do pais. Por outro lado, a aprovacéo da PEC 241 pelo Congresso Nacional, em 2016
no governo Temer, estabeleceu um limite para o teto dos gastos publicos com salde e educacéao
por 20 anos, que passou a vigorar em 2017. Com o objetivo de conter o déficit fiscal, o governo
federal prop6s ao congresso que 0s gastos publicos ndo poderiam crescer acima da inflacdo
num prazo de vigéncia de 20 anos. Dessa forma, as despesas orgcamentarias nas areas de salude

e educacdo ndo deveriam exceder a variagdo observada nos indices de pregos.

A gestdo da salde possui um papel estratégico nas agendas de desenvolvimento locais
devido aos impactos positivos em relacdo ao bem estar da populacdo. As acdes de carater
coletivo pelo Estado representam um papel de grande relevancia para a sociedade. No Brasil, a
dimensdo da pobreza e da desigualdade social ndo séo aspectos que podem ser facilmente
corrigidos pelo mercado. Dai a importancia da assisténcia médica e previdenciaria pelo poder

publico garantindo a universalizacéo dos direitos sociais (CONH, 2005)

Desenvolvimento é um processo multidimensional que envolve a dindmica
econbmica, social, ambiental e politica de um pais, estado ou municipio. Tais dimensdes estdo
interligadas e as politicas publicas devem abranger diversas areas, desde o estimulo para o
crescimento da base produtiva local como também a melhoria das condig¢fes sociais da
populacdo. As politicas publicas voltadas para a assisténcia e seguridade social e 0 acesso a
salide publica constituem pilares essenciais para a construcdo de uma agenda de governo mais

inclusiva.

A Organizacédo das Nac6es Unidas (ONU), com o intuito de propagar e promover o
desenvolvimento sustentavel ao redor do mundo, realizou uma conferéncia no ano de 2015 com
a participacao de lideres e chefes de governos internacionais. Nessa conferéncia, foi aprovado
0 documento intitulado Transformando nosso Mundo: a Agenda 2030 para o desenvolvimento
sustentavel, com 17 objetivos a serem alcancados até o ano de 2030, em &reas que abrangem a
sociedade, meio ambiente e economia. Por meio de parcerias entre 0 Programa das Nagoes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) e os agentes governamentais de nivel, municipal,
estadual e federal foram estabelecidos planos e metas para promover a implementacdo dos

Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS).
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A universalizacdo do sistema de saude publica possibilita a inclusdo de milhares de
pessoas pobres e indigentes que ndo possuem condicdes de acesso ao servico oferecido pela
rede privada. Investimentos publicos e programas na area de saude geram beneficios que
excedem a seara do setor, proporcionando bem-estar para a populagéo, geracdo de empregos,
inovacdo e renda. O mercado da saude no Brasil possui um peso relevante no mercado de
trabalho do setor de servigos. O referido segmento gerava, no ano 2015, 14 milhGes de
empregos diretos e 5 milhGes de indiretos, e correspondia a 9% do Produto Interno Bruto (PIB)
do pais, de acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em sua

Conta Satélite da Saide do Brasil.

A partir dessa contextualizacéo, o referido estudo busca analisar a gestdo da satde no
estado da Paraiba, tendo como referéncia a distribuicdo espacial do sistema publico de satde
nas mesorregides do estado no periodo de 2000 a 2020, de acordo com os dados fornecido pelo
DATASUS e IBGE. Pretende-se também observar o nivel de desenvolvimento socioeconémico
nessas respectivas areas da economia estadual e as possiveis interrelacdes com as dificuldades

de acesso da populagdo a assisténcia médico e hospitalar nas mesorregides.

A escolha do referido estado deu-se por ser uma unidade da federacdo que ocupa uma
posicdo periférica na economia nacional e na regido nordestina e que apresenta alguns desafios
para alcancar padrfes satisfatorios de desenvolvimento. Segundo o IBGE, a fragilidade da
economia paraibana pode ser constatada em relacdo ao PIB per capita. No ano de 2016, o valor
desse indicador para a Paraiba representava apenas 48% do PIB per capital nacional. No
mencionado ano, a participacdo do PIB paraibano no PIB do pais era de apenas 0,9%, enquanto
aproporcdo do PIB da Paraiba no PIB nordestino era de 6.6%. O desempenho pouco satisfatério
da economia estadual traz implicacdes para os indicadores de desigualdade social e de pobreza
e afeta também os indicadores de salde. Dai a importancia de se analisar se as estratégias das
politicas de salde no &mbito do espaco estadual estdo conseguindo superar o fragil padrdo de

desenvolvimento socioecondmico.

Para desenvolver o estudo proposto, as se¢es foram estruturadas da seguinte forma:
além desta introducdo, a segunda secdo apresenta o referencial tedrico que da suporte aos
objetivos propostos. A terceira se¢do aborda a metodologia que serve de base para analise e
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discussdo das politicas publicas de salde nas mesorregides paraibanas. A quarta secdo se

reporta aos resultados do estudo sobre gestdo do sistema de salde na Paraiba a luz dos

indicadores socioecondmicos estaduais. A quinta secdo apresenta as consideracdes finais,

seguido pelas referéncias que deram suporte analitico ao estudo.

11

1.11

Objetivos

Objetivo geral

Analisar a distribuicdo espacial dos servicos de salde na Paraiba no que se reporta a
rede de estabelecimentos publicos e privados de salde, o nivel de complexidade
tecnoldgica das unidades hospitalares e a quantidade de médicos por mil habitantes,
tomando como referéncia as mesorregides paraibanas e suas diferenciagdes

socioecondmicas.

1.1.2 Objetivos especificos

Analisar a distribuicdo geografica dos estabelecimentos de saude na Paraiba e a
quantidade de leitos de Unidade de Terapia Intensiva em hospitais privados e da rede
do Sistema Unico de Salde nas mesorregides.

Discutir a evolucdo das condi¢cdes demograficas, sociais e econdmicas da populacao
paraibana, na perspectiva espacial das mesorregifes estaduais, no periodo de
2000/2019.

Observar se a quantidade de médicos por mil habitantes nas mesorregides estaduais
apresenta sintonia com a demanda por servi¢os de salde da populagéo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

No ano 2000, lideres governamentais, chefes de Estado e de governo de paises
membros da Organizagdo das Nacdes Unidas (ONU), reuniram-se em Nova York e definiram
esforcos globais denominados de Declaracdo do Milénio. Esse documento, composto por 8
objetivos e metas que visavam promover o desenvolvimento sustentavel para os paises, pessoas
e o planeta, compunham os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), com prazo de
serem alcangadas até 15 anos. Os ODM geraram alguns resultados importantes nas areas que

tiveram suas metas alcancadas.

Em setembro de 2015, os lideres mundiais se reuniram para aprovar a Agenda 2030,
que consistia em um plano de colaboracdo ainda mais ambicioso que o plano anterior, buscando
erradicar a pobreza extrema em toda sua forma, conter as mudancas climaticas, e combater a
desigualdade e a injustica. Para firmar essa Agenda, foram criados 17 objetivos, denominados
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), subdivididos em 169 metas. Assim, 0s
governos poderiam definir planos plurianuais de gestdo de despesas e receitas publicas bem
como estabelecer diretrizes orcamentarias para as diversas instancias governamentais em
sintonia com as metas dos ODS. O progresso no alcance dessas metas se daria através do
acompanhamento e andlise dos indicadores demogréaficos, sociais, econdmicos e ambientais 0
que permitiria a comparacao dos resultados entre paises e regifes e analises historicas. Segundo
a ONU, a construgdo dos ODS no ambito dos paises, estados federados e cidades deveria se
nortear por meio de acdes e estratégias oriundas dos agentes publicos, privados e da

participacdo da sociedade civil.

Como relatado pela ONU BR (2015) na Agenda 2030, os 17 ODS séo os seguintes:

Objetivo 1. Acabar com a pobreza em todas as suas formas, em todos os lugares

Objetivo 2. Acabar com a fome, alcancar a seguranca alimentar e melhoria da nutrigéo

e promover a agricultura sustentavel



20

Objetivo 3. Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas

as idades

Objetivo 4. Assegurar a educacdo inclusiva e equitativa e de qualidade, e promover

oportunidades de aprendizagem ao longo da vida para todos
Objetivo 5. Alcancar a igualdade de género e empoderar todas as mulheres e meninas

Objetivo 6. Assegurar a disponibilidade e gestdo sustentavel da dgua e saneamento

para todos

Objetivo 7. Assegurar 0 acesso confiavel, sustentavel, moderno e a preco acessivel a

energia para todos

Objetivo 8. Promover o crescimento econémico sustentado, inclusivo e sustentével,

emprego pleno e produtivo e trabalho decente para todos

Objetivo 9. Construir infraestruturas resilientes, promover a industrializagédo inclusiva

e sustentavel e fomentar a inovagdo
Obijetivo 10. Reduzir a desigualdade dentro dos paises e entre eles

Objetivo 11. Tornar as cidades e 0s assentamentos humanos inclusivos, seguros,

resilientes e sustentaveis
Objetivo 12. Assegurar padrdes de producao e de consumo sustentaveis

Objetivo 13. Tomar medidas urgentes para combater a mudanca do clima e seus
impactos

Objetivo 14. Conservacdo e uso sustentavel dos oceanos, dos mares e dos recursos

marinhos para o desenvolvimento sustentavel
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Objetivo 15. Proteger, recuperar e promover 0 uso sustentdvel dos ecossistemas
terrestres, gerir de forma sustentavel as florestas, combater a desertificacdo, deter e reverter a

degradacéo da terra e deter a perda de biodiversidade

Objetivo 16. Promover sociedades pacificas e inclusivas para o desenvolvimento
sustentavel, proporcionar o acesso a justica para todos e construir instituicdes eficazes,

responsaveis e inclusivas em todos os niveis

Objetivo 17. Fortalecer os meios de implementacéo e revitalizar a parceria global para

o desenvolvimento sustentavel

Em torno da concepcao de desenvolvimento proposto pelas Nagbes Unidas, percebe-
se gque algumas questdes centrais se articulam entre si. Para o alcance do desenvolvimento
social, é relevante que a boa governanca estimule um padrdo de crescimento econdmico que
seja capaz de atender as necessidades béasicas da populacdo como maior oportunidade de
trabalho, salde e educacao de qualidade, entre outros aspectos, mas que assegure também o uso

sustentavel recursos naturais (Figura 1).

Figura 1 - Elementos para a concepc¢édo do desenvolvimento

. Valores
Governanga Parcerias universais
Uso sustentavel Necessida'd(_es
dos recursos DESENVOLVIMENTO humanas basicas

Desenvolvimento

econdémico Biosfera

Desenvolvimento
social

Fonte: Elaboragao propria a partir da concepgao de desenvolvimento proposto pela ONU.
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O ODS 3, assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas
as idades, esta diretamente relacionado com as politicas publicas e estratégias que possam
ampliar 0 acesso das pessoas ao sistema de salde e reduzir as desigualdades. No entanto, o
Brasil ainda apresenta grandes desafios quanto ao acesso universal e igualitario dos servigos

basicos de saude.

Os Cuidados de Saude Primérios (CSP), no caso do Brasil, por exemplo, representam
a espinha dorsal de um sistema de satde cujos pilares é a incluséo e a universalizacdo. No
entanto, o enfrentamento de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTS) e o tratamento de
doencas infecciosas bem como a garantia da salde materna e a sadde da crianca, num pais que
tem 5.560 municipios, se depara com grandes impasses que vdo desde a caréncia de recursos
orcamentarios e corte de recursos publicos até aos limites da estrutura médico-hospitalar das
esferas municipais (MENEZES; MORRETI; REIS, 2019).

Populagdes em situacdo de vulnerabilidade social, principalmente aquelas que vivem
em condigdes precérias de habitacdo e saneamento, sdo mais expostas ao contagio de uma série
de doencas infecciosas. A prevencdo do contagio requer um esforco integrado de secretarias
municipais e estaduais de salde e do governo federal em torno da melhoria nos processos de
prevencdo e no controle de doencas. As estratégias de controle de algumas endemias, por
exemplo, envolvem dotacdo orcamentaria para financiar a aquisi¢do de equipamentos médicos
e hospitalares, capacitacdo de recursos humanos, além de aperfeicoamento na identificacao e
contencéo de surtos (SA E BENEVIDES, 2019).

Dai a relevancia de estudos e pesquisas que possam avaliar as acbes multisetoriais e
estruturacdo do sistema de saude ao nivel estadual, tendo como ponto de partida as condicdes

demogréficas e socioecondmicas da populacdo.
2.1 A relagéo entre desenvolvimento e saude

Nesta secdo, serdo abordadas algumas discussfes em torno do conceito de
desenvolvimento sustentavel, dando especial destaque para a questdo do acesso a saude publica

para a populagéo.
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Segundo o Programa das NacGes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD),
desenvolvimento sustentavel € definido como o desenvolvimento que busca satisfazer as
necessidades da geracdo atual, sem comprometer as geracGes posteriores de satisfazerem suas
necessidades. O Brasil comega a incorporar essa questdo em sua agenda de governo a partir da
década de 2000 em virtude dos esforcos gerados pelos Objetivos do Desenvolvimento do
Milénio (ODM).

Conforme destacado por Gadelha, Maldonado e Costa (2008), o Brasil, em seu
processo de democratizacdo, incluiu na Constituicdo Federal de 1988 uma série de importantes
direitos sociais, ao inserir a saide como um dever inerente do Estado e direito da populacéo.
A salde, em sua importancia como fator bésico de cidadania, é elemento inseparavel e
estrategicamente importante da dimenséo social do desenvolvimento, além de sua importancia
para a seguridade social. Os autores ainda destacam que a saude “possui outras caracteristicas
gue a tornam area destacada de um projeto de desenvolvimento nacional, como seu peso no
PIB ¢ seu potencial inovativo.” (GADELHA; MALDONADO; COSTA, 2008, p. 314)

De acordo com Gadelha e Costa (2012) a satde tem uma grande importancia social na
geracdo de bem-estar, por ser uma condicéo e direito basico da populacdo, e produz impactos
positivos na geracdo de emprego, renda, e riqueza do pais. Conforme estudos do Ministério da
Saude (Brasil, 2010), atualizados pelo IBGE, o mercado da salde € responsavel pela geracao
de 14 milhdes de empregos diretos e 5 milhdes de empregos indiretos. O setor de salde tem
grande peso no consumo nacional, no ano de 2017 foram gastos 9,2% do Produto Interno Bruto
(PIB) no consumo de bens e servicos de salde, de acordo com dados da Conta Satélite da Satde
do Brasil (2019).

Para Viana e Elias(2007), saude e desenvolvimento se relacionam “como um processo
dindmico e virtuoso que combina, a0 mesmo tempo, crescimento econdmico, mudancas
fundamentais na estrutura produtiva ¢ melhoria do padrio de vida da populagdao”(VIANA,;
ELIAS, 2007, p. 1.766).

A saude apresenta um papel estratégico no desenvolvimento. Segundo Gadelha e
Costa (2012), as politicas publicas concentradas na area da saude apresentam implicacdes
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diretas na agenda de desenvolvimento, com uma relacdo de mutua causalidade que tem se
tornado amplamente reconhecida. Tais acdes e politicas em saude geram impactos benéficos
que ultrapassam a especificidade do setor. Por outro lado, as condi¢Ges de saude de determinada
regido dependem de outros fatores ligados ao desenvolvimento nacional, como: distribuicéo de
renda, grau de pobreza, condicGes de trabalho, de alimentacdo, saneamento, lazer, bem-estar,

entre outros fatores.

Barata e Ribeiro (2008) definem condicao de salde da popula¢do como um conjunto
de informac0Ges sobre os principais problemas e estado de saude apresentados pela populacgéo,
decorrentes de uma série de complexos fatores correlato com o modo em que as pessoas vivem.
Os modos de vida sofrem alterac6es ao longo do tempo, refletindo as modificacdes historicas
na organizagédo social e de como a renda se distribui entres os diferentes grupos sociais. A
ocorréncia e a distribuicdo da saude e da doenca em populacdes sdo determinadas por fatores
politicos, sociais, econdmicos, culturais e simbdlicos, ou seja, 0 modo como as pessoas
compreendem a doenca e a saude. Outros elementos sdo fundamentais para a determinagéo das
condicGes de salde, tais como: a politica de salde e a organizacdo do sistema de prestacdo dos

servigos de existentes em cada sociedade.

Além de alteracdo nos fatores histéricos, as condicdes de salde estdo propicias a
grandes mudancas dentro de uma mesma sociedade em uma mesma época historica. O padrédo
de distribuicdo da saude e da doenca de acordo com a caracteristica ou modos de vida e perfil
socioeconémico é denominado de perfil epidemioldgico de classe. Barata e Ribeiro (2008)

destacam que:

Conhecer estes perfis é importante para orientar a tomada de decisdo no d&mbito da
formulagdo e implementacdo das politicas de saide. Conhecer as necessidades de
salde da populacdo é fundamental para o planejamento dos recursos materiais,
humanos e financeiros necessarios, para a escolha das formas de organizagdo mais
apropriadas ao enfrentamento dos problemas e para a avaliagdo dos possiveis
impactos das intervengdes adotadas. (BARATA et al. 2008, p. 220)

Fiocruz (2012), ressalta a importancia de se considerar a saide por uma abordagem
estruturalista, ao enfatizar os fatores historicos e estruturais particulares da sociedade brasileira,
assim como as assimetrias encontradas entre o0 progresso técnico e do conhecimento e

necessidades locais.
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2.2 Universalidade da Saude no Brasil: impasses e desafios

Embora a universalidade da saude no Brasil viesse sendo desenhada ha algum tempo,
com implementacéo do sistema de vacinagdo e maior atencéo a satide de trabalhadores formais,
a universalidade foi realmente estabelecida como principio basico no acesso a saude, quando
em resposta vitoriosa a Reforma Sanitéria, foi assegurado pelo artigo 196 da Constituicdo
Federal de 1988 que “A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doencas e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para a promogao, prote¢ao e recuperagdo” (BRASIL,

1988, art. 196)

A aprovacio da Constituicio Federal de 1988 criou o Sistema Unico de Satide, o SUS,
que corresponde ao modelo publico de acGes e servicos de saude no Brasil. Composto por uma
série de diretrizes e principios para todo o territorio nacional, que estdo diretamente
relacionados a concepcdo ampla do direito a saude e responsabilidade do Estado na garantia
desse direito, atribuindo, em sua estrutura politico-institucional, instrumentos e estruturas para
democratizar e descentralizar a saude, além de hierarquizar e permitir a participacdo
comunitaria. A iniciativa privada, é permitido participar desse sistema de maneira
complementar, segundo contrato de direito publico ou convénio, tendo prioridade as entidades

filantropicas e sem fins lucrativos.

O SUS ¢ pautado em trés principios basicos, os de universalidade, integralidade e
equidade. O principio de universalidade assegura que cada individuo tenha direito a salde,
sendo esta fornecida pelo Estado por acdes e servigos de salde, atuando tanto na prevencao
guanto na promocdo de saude. Por sua vez, o principio da integralidade parte do conceito de
que todo individuo é um todo indivisivel e esta inserido em uma comunidade. Isto significa que
a saude engloba todos os aspectos bioldgicos e psicossociais pessoais e comunitarios, sendo
necessario este principio para um sistema de satde integral que valorize as minorias e demandas
comunitarias. O principio de equidade, baseado nos principios anteriores, é o de fornecer

cuidado desigual a pessoas desiguais, considerando necessidades e praticas individuais dentro
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do que foi estabelecido para o todo, visando assim diminuir as disparidades regionais e sociais
(BRASIL, 2001).

Para que estes principios fossem bem aplicados, foram amparados em principios
organizacionais e operativos, como a descentralizacdo dos servicos, que prevé que a gestdo do
SUS seja responsabilidade da Unido, dos entes federados e dos municipios, sendo
responsabilidade da unido (Ministério da Saude) apenas aquilo que os estados (Secretarias
Estaduais) e municipios (Secretarias Municipais) ndo podem executar. Esta articulagdo entre os
niveis governamentais € essencial para que aconteca outro principio organizacional importante:

A hierarquizacao da rede.

A hierarquizacdo da rede de satde consiste na organizacao crescente de complexidade
dentro da assisténcia de saude em cada localidade, partindo da atencdo primaria a atencédo
terciaria, ainda que por meio de consorcios intermunicipais ou interestaduais quando
indisponiveis. Além da territorializacdo, para que a gestdo desta rede funcione de maneira a
atender as necessidades locais de forma individualizada, todas as esferas de gestdo, municipais,
estaduais e federal, contam com um conselho de sadde de carater deliberativo, conforme
representado na figura 2. Neste conselho, participam gestores, prestadores de servico,
profissionais de salde e usuérios da rede de satde. Os conselhos, em especial municipais, aléem
de promover aproximacao entre o povo as decisdes tomadas pelo poder publico, propiciam que

decisbes mais humanizadas, democraticas e particularizadas sejam tomadas.

O Sistema de Saude foi minuciosamente planejado para atender aos principios
descritos da maneira mais independente possivel. No entanto, embora estivesse prevista a
participacdo complementar de servicos privados, de acordo com Sousa (2014), esta dualidade
no processo depende muito da organizacgdo e gestdo publica para coexistir de maneira efetiva.
A realidade atual mostra que frequentemente a ma gestdo, que leva a baixa remuneracdo dos
profissionais de satde e a falta de infraestrutura adequada, acabou fazendo com que uma parte

significativa dos recursos fossem direcionados a iniciativa privada (Figura 2).
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Figura 2 - Estrutura institucional e decisoria do Sistema Unico de Salde

Colegiado
Participativo

Comissao

intergestores

Ministério da Comissao Conselho

Saude Tripartite Nacional

Estadual Secretarigs Cqmis§éo Conselho
Estaduais Bipartite Estadual

Secretarias Conselho

Municipais Municipal

Fonte: SOUZA, Renilson Rehem de. O sistema publico de satde brasileiro. Seminério Internacional: Tendéncias

e desafios dos sistemas de salide das Américas. p. 36

Por fim, Sousa (2014) reforca que, como consequéncia destas condigfes, muitos
profissionais ddo preferéncia para a iniciativa privada, de forma que néo valorizam o SUS,
sendo essa desvalorizacdo motriz para que muitos profissionais ndo desenvolvam vinculo ou
compromisso com seu trabalho no setor publico, direcionando atencéo e zelo diferentes no
atendimento publico, por enxerga-lo como caridade, quando comparado a iniciativa privada.
Esses comportamentos levam a um ciclo vicioso de desvalorizacdo, que, ap6s 20 anos de
implementacdo do SUS, contribuiu para a precarizacdo do sistema e limitacdo dos recursos por
conta da apropriacdo privada. Nesse sentido, criam-se grandes desafios para que o principio da

universalidade seja atendido satisfatoriamente.

2.3 O Plano Estadual de Saude na Paraiba

Segundo o governo da Paraiba, o Plano Estadual de Saude (PES), criado em fevereiro
de 2016 no governo de Ricardo Coutinho, é a representacdo dos planos do Governo da Paraiba

com a salde e com a construcdo da cidadania do povo paraibano para os anos de 2016-2019.
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Na perspectiva da referida gestdo estadual, o Plano sistematizaria um conjunto de proposicdes
do governo estadual na area da saude, expressando as intencdes e resultados a serem alcancados

no periodo de quatro anos.

De acordo com a Secretaria de Estado da Saude (2016), o PES apresenta-se como
instrumento para a gestdo, tornando cada vez mais uma necessidade a medida que o Sistema
Unico de Satde (SUS) avanca e consolida. A elaboracio do plano partiu da anélise de situacoes
de saude do estado da Paraiba e respectiva gestdo do SUS, tal como da viabilidade técnica,
financeira e politica, identificacdo e priorizacdo dos principais problemas, a fim de possuir
informacional para subsidiar o planejamento, a operacionalizacdo, o0 monitoramento e avaliar
as acdes e servicos de salde, de acordo com as particularidades de cada uma das 16 Regides de
Saude do Estado. Nesse sentido, o PES visa contribuir de maneira significativa para a
construcdo de politicas publicas que melhorem as condicGes de saude e de vida em todos os
municipios do estado paraibano, por meio de cumprimento de metas, responsabilidade e

compromisso da gestéo.

Presente desde a Constituicdo Federal de 1988, a Regionalizacao da Saude, configura-
se em um eixo estruturante do SUS e vem sendo aprimorado ao longo do tempo, desde entéo,
como estratégia para o fortalecimento da participacdo dos gestores no processo de discussdo e
negociacao, para a efetiva gestdo do sistema de salde, com o intuito de garantir a populacdo
seus diretos constitucionais. Desse modo, o planejamento da saude em ambito estadual foi
realizado de maneira regionalizada, organizada em 16 regides de saudes distribuidas em 4

Macrorregifes, abrangendo os 223 municipios (Figura 3).
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Figura 3 - Macrorregides e Regides de Saude na Paraiba.
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Fonte: Secretaria de Salde do Estado da Paraiba

Vale ressaltar que o estado da Paraiba apresenta significativas desigualdades
intraestaduais. A maioria de seus municipios possui um contingente populacional entre 2.000 e
10.000 habitantes, classificados como de pequeno porte. Apenas 0s municipios de Jodo Pessoa,

Campina Grande, Santa Rita e Patos possuem populacéo superior a 100.000 habitantes.

Mesmo com planejamentos tecnicamente elaborados para o atendimento da salde
publica, € comum as gestdes estaduais se depararem com uma realidade socioeconémica
bastante complexa além das limitagcdes impostas pelo proprio orcamento pablico. Insuficientes
niveis de arrecadacéo fiscal, baixos investimentos publicos, ao lado de economias locais pouco
dindmicas, interferem na gestdo das politicas de salde e contribuem para necessidade de
integralizagcdo do SUS
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Em seu plano, a Secretaria de Estado da Saude (2016) destaca que o processo de
conducéo da regionalizacdo no SUS é parte inerente de uma complexa tarefa executada pelo
estado, por envolver consenso, distribuicdo de recursos financeiros, negociagdes, construgéo e

revisdo de mecanismos de deciséo para a condugdo do processo com a participacgao do coletivo.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Baseado na classificacdo proposta por Silva e Menezes(2005), este estudo consiste em
uma pesquisa aplicada ao objetivar gerar conhecimento voltada para aplicagdes préticas e dirigir
a solugdes de problemas especificos. Do ponto de vista dos procedimentos técnicos, €
classificado como uma pesquisa bibliografica ao fundamentar a teoria por meio de materiais ja
publicados, tais como: artigos, periodicos, monografias, dissertacdes, relatorios, teses e outros

meios disponibilizados na Internet.

Quanto aos objetivos propostos, de acordo com Gil(1989) , trata-se de uma pesquisa
descritiva e exploratoria, pois busca explorar a realidade e adquirir mais conhecimento sobre
desenvolvimento paraibano em funcéo do sistema de salde, e descrever os fatos e fendmenos

com exatidao.

Referente a abordagem, a pesquisa € de natureza quantitativa, isto €, segundo Zanella
(2013) é aquela com finalidade de medir relaces entre variaveis, por meio de emprego de
técnicas e instrumentos estatisticos, tanto no processo de coleta como no tratamento dos dados.
Assim, serd utilizado dessa abordagem para interpretacdo dos dados secundarios obtidos por
meio de instituicdes oficiais de pesquisa. As fontes de pesquisa para obtencdo e analise dos
dados demograficos e sociais do estado da Paraiba foram obtidas dos: DATASUS, Conta-
Satélite de Saude IBGE, Portal IBGE/ODS, Relacdo Anual de Informacgdes Sociais - RAIS,
SIDRA e Censos Demograficos do IBGE.

Para andlise dos dados de salde, foram utilizadas as seguintes fontes de dados
secundarios: O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES), no que se refere a
quantidade de médicos do SUS e de instituicdes privadas até dezembro de 2019, e DATASUS,
em referéncia aos nimeros de estabelecimentos de saude e demais dados relacionados a saude.
Para analise dos dados socioecondmicos, fez-se uso das seguintes fontes de dados secundarios:
o Sistema IBGE de Recuperacdo Automatica (SIDRA), Censos Demogréficos do IBGE e o

Sistema Nacional de Informacfes sobre Saneamento (SNIS). O recorte geografico das
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mesorregides paraibanas, elaborada pelo IBGE, sera utilizada para o presente estudo devido as

diferenciacbes socioeconémicas presentes na Paraiba.

O indicador Indice de envelhecimento da Paraiba, até o ano de 2010, foi calculado pelo
IBGE e disponibilizado no SIDRA. O ano de 2019 foi calculado pelo autor, os dados referentes
a populacdo utilizados para o calculo do indice no ano de 2019 fora a projecao populacional do
IBGE por faixa etaria disponibilizado no SIDRA, com a mesma metodologia utilizada pelo
IBGE em seus célculos.

Numero de pessoas residentes de 60 e mais anos de idade

Numero de pessoas residentes com menos de 15 anos de idade *100 ()

O indicador Taxa de mortalidade infantil, calculada pelo IBGE, representa 0 numero
de oObitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, em determinado espaco
geografico, no ano considerado. Desse modo, estima o risco de um nascido vivo morrer durante
0 seu primeiro ano de vida. As taxas de mortalidade infantil classificam-se em alta, 50 ou mais,
média, entre 20 e 49 e baixas, menor que 20. Refletem de maneira geral baixos niveis de salde,

de desenvolvimento socioecondmico e de condicGes de vida.

O PIB per capita foi calculado a partir dos dados do Produto Interno Bruto a precos
correntes, impostos, liquidos de subsidios, sobre produtos a pre¢os correntes e valor adicionado
bruto a precos correntes total e por atividade econdmica, e respectivas participagdes, dividido
pela populacdo estimada dos respectivos anos, ambos fornecidos pelo IBGE e disponiveis no
SIDRA. Os valores foram dessazonalizados por IPCA anualizado a pregos de 2019, realizado
pelo autor. Referente ao PIB das mesorregides utilizou-se os dados até o ano de 2010, devido

ser a data do Ultimo Censo realizado.

Os dados concernentes a populagéo total atendida com abastecimento de 4gua e esgoto
sdo disponibilizados pelo Sistema Nacional de Informagdes sobre Saneamento (SNIS) a nivel

municipal, foi realizado a somatdria dos dados municipais a nivel das mesorregides.
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As despesas com saude e saneamento per capita foram calculadas a partir das despesas
por fungéo salde e saneamento fornecidos pelo Ministério da Fazenda — Secretaria do Tesouro
Nacional, os dados estavam disponiveis a nivel estadual a precos correntes, foi realizado a
somatdrias dos valores a nivel de mesorregido e dividido pela populagdo estimada das
mesorregides nos respectivos anos, os valores foram dessazonalizados por IPCA anualizado a

precos de 2019.

A razdo de numero de médicos a cada 1000 habitantes por mesorregido fora calculada
a partir do nidmero de médicos por municipios fornecidos pelo Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude do Brasil (CNES) no Datasus, dividido pela populacdo estimada
dos respectivos anos, ambos fornecidos pelo IBGE e disponiveis no SIDRA, multiplicando por
1000, os valores municipais foram agregados a nivel de mesorregido.

O indicador leitos de UTI total e do SUS a cada 100 mil habitantes por mesorregido
foram calculados de acordo com o ndmero dos leitos de UTI de cada municipio fornecido pelo
CNES, agregando-os ao recorte de mesorregido, foram contabilizados apenas os leitos de UTI

adultos, divididos pela populacao estimada fornecida pelo IBGE.

Devido a variedade de indicadores envolvidos na pesquisa, € valido ressaltar que os
recortes temporais sdo diferenciados ao longo da secdo de resultados, desse modo, utilizou-se

dados mais recentes disponiveis para a efetiva andlise.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1 Condicdes demograéficas e sociais das mesorregides paraibanas

Situado na regido Nordeste do Brasil, o estado da Paraiba € composto por 223
municipios, distribuidos em 4 mesorregifes e 23 microrregides (Figura 4). De acordo com o
IBGE (2019), a Paraiba é o quinto estado mais populoso do Nordeste e 0 13° do Brasil. A
populacdo estimada paraibana, em 2019, era de 4.018.127 habitantes, um acréscimo de 5,6%
em relacdo a 2010. O ultimo censo realizado, em 2010, aponta que 1/3 da populagéo paraibana
residia na zona rural, em oposicdo a 2/3 da zona urbana, aproximadamente. Segundo o
Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2017), o estado apresentou um
(IDH-M), no ano de 2017, de 0,722 detendo 202 posicdo entre as 27 Unidades da Federacé&o.

Para alcangarmos uma compreensdo mais abrangente acerca do perfil socioecondmico
da Paraiba entre o0s anos de 2005 a 2019, consideramos metodologicamente relevante analisar
a economia estadual a partir da configuracdo espacial de suas mesorregides. Essas areas do
estado, como tentaremos mostrar nessa secao, apresentam aspectos muito singulares e explicam
algumas diferenciacGes demogréficas, sociais, da estruturacdo da producdo e do mercado de
trabalho que persistem até a fase recente. Os instrumentos a disposi¢do dos governos para a
formulacdo e implementacdo de politicas publicas nas areas de salde, previdéncia e assisténcia
social, entre outras, devem tomar com ponto de partida 0s aspectos estruturais das economias

estaduais.

As Mesorregides paraibanas estdo dividias entre: Agreste Paraibano, Borborema, Mata
Paraibana e Sertdo Paraibano. No tocante a demografia das mesorregides a Mata Paraibana
destaca-se por ser a mais povoada, a qual abrange a regido da capital do Estado, Jodo Pessoa.
Nas Gltimas décadas, a populacdo residente estimada dessa mesorregido aumentou cerca de
25,8% no periodo de 2001 para 2019, como observado no Grafico 05. As mesorregides do
Agreste Paraibano, Borborema e Sertdo Paraibano, no mesmo periodo apresentaram um
crescimento populacional médio de 11%. Por outro lado, a mesorregido da Borborema é a
menos povoada, e destaca-se por possuir 40% de sua populacéo na regido rural, de acordo com

0 ultimo censo realizado.
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Figura 4 - Mapa territorial da Paraiba dividido por mesorregides
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Com base na Tabela 01, observa-se que a taxa de fecundidade da Paraiba acompanha
a tendencia de queda registrada pela regido Nordeste, com taxas abaixo do nivel de reposicédo
de 2,10 filhos, com declinio de 28,57% ente 2000 e 2019, com 1,75 filhos por mulher.

Tabela 01 — Taxa de fecundidade total estimada e diferenca relativa. Brasil, Regido
Nordeste e Paraiba, 2000, 2010 e 2019

) ) Diferenca
Regido e Unidade da .
2000 2010 2019 Relativa
Federacéo
2000/2019 (%)

Brasil 2,32 1,75 1,77 -23,71
Nordeste 2,59 1,82 1,74 -32,82
Paraiba 2,45 1,76 1,75 -28,57

Fonte: IBGE — Projecéo da Populacéo.
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As piramides etarias, demonstradas nos graficos 1 e 2, evidenciam as céleres mudancas
na estrutura etaria da populacdo paraibana, pelo achatamento da base, especificamente nos
grupos até 14 anos, e aumento no topo nos grupos acima de 60 anos, indicando o
envelhecimento da populagéo e reducéo da taxa de fertilidade.

Grafico 1 - Distribuicédo da populacéo por sexo, segundo os grupos de idade

na Paraiba nos anos 1991 e 2010
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Fonte: Plano Estadual de Salude (2016).

A populagéo idosa cresceu 3 pontos percentuais, de 12% para aproximadamente 15%
entre 2010 e 2019, enquanto a populacdo mais jovem diminuiu de 24% em 2010 para 21,4%
em 2019, uma queda de 2,6 pontos percentuais. O envelhecimento da populacéo é resultado das
mudancas rapidas observadas na taxa de fecundidade e da expectativa de vida. Tais mudancas
podem ser observadas no Grafico 03, que demonstra o indice de envelhecimento na Paraiba
entre os anos de 1991 e 2019. Valores elevados do indice indicam que a transi¢cdo demografica

se encontra em estagio avancado.

A progressiva queda nas taxas de natalidade e de mortalidade observados na Paraiba
também é um fendmeno nacional e mundial. As transformacGes na estrutura etaria caminham
aceleradamente na direcdo do envelhecimento da populagio. E importante ressaltar que o
envelhecimento populacional em paises com grandes assimetrias sociais como o Brasil traz

grandes impactos para a qualidade de vida. A propor¢do de pessoas idosas aumenta
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consideravelmente sem terem ocorrido importantes conquistas sociais quanto ao acesso aos

servicos basicos de saude de qualidade no ambito das politicas publicas sociais.

Gréfico 2 - Distribuicdo da populacéo por sexo, segundo o0s grupos de idade, na

Paraiba em 2019

2019
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0 a 4 anos 33%% . 345%
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Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua Anual - 12 visita. Elaboragéo propria.

As causas para as alteragcBes no padrdo reprodutivo no pais e nas regifes estdo

associadas a necessidade de limitacdo da familia diante de um mercado de trabalho competitivo

e excludente, ao acesso a novos métodos contraceptivos e as mudancas socioculturais.
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Grafico 3 - Indice de envelhecimento Paraiba 1991 a 2019
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A taxa de mortalidade infantil (Grafico 4) é outro indicador relevante para a analise

demogréfica, pois repercute o desenvolvimento socioeconémico e a infraestrutura em torno de

elementos como: a desnutricdo infantil e as infeccdes associadas a ela. A qualidade e 0 acesso

dos recursos disponiveis para atencao a saude materna e infantil.

Taxa de mortalidade infantil (%)

Fonte:

Grafico 4 - Taxa de mortalidade infantil na Paraiba, de 2000 a 2016
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De acordo com projecdes do IBGE, a Taxa de mortalidade infantil no ano de 2016 na
Paraiba era de 16,1%, reduziu 66,8% em comparacdo ao ano 2000. Reducdo significativa,
porem o indicador continua superior ao nacional, de 13,3 no mesmo periodo. Desse modo,

pode-se perceber a fragilidade e desigualdade do sistema de salde paraibano.

4.2 As desigualdades econdmicas intraestaduais

Conforme os dados das Contas Nacionais e Regionais do IBGE, o estado da Paraiba
tinha um PIB de R$ 64 bilhdes no ano de 2018, situando-se na 192 posicao entre as unidades da
federacdo. No referido ano, o PIB estadual apresentava a seguinte composicdo: 35%
representava a participacao da administracdo publica, 35% correspondia a contribuicéo do PIB
do setor de servigos, 14% era a participacdo do comércio, 7%, 5% e 4% representavam a as
participagBes percentuais da inddstria de transformagdo, construcdo civil e agropecudria,
respectivamente. O PIB per capita paraibano cresceu 15,9% no periodo de 2010 a 2018,
passando para R$16.710,68 (Grafico 06) em 2018, o terceiro menor dentre 0s estados

brasileiros.

No Grafico 5, é possivel observar uma concentracao espacial da populacéo paraibana
em torno da mesorregido da Zona da Mata. Em 2015, do total de 4.018.127 habitantes na
Paraiba, 38% residia na referida mesorregido. A Mata Paraibana agrega um conjunto de
aspectos que contribui para sua posi¢éo privilegiada na economia estadual. Mais da metade do
PIB da Paraiba, em 2010, era produzido nesse espa¢o. Os municipios de Jodo Pessoa, Santa
Rita, Cabedelo e Bayeux, possuem varias unidades produtivas industriais e empreendimentos
no setor de servicos que geram economias de aglomeracao e maiores oportunidades de emprego
em comparacao a outras areas do estado. O polo cimenteiro instalado recentemente no Litoral

Sul, também concorre para 0 maior dinamismo da mencionada area estadual.
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Grafico 5 - Populacéo residente estimada (pessoas), Paraiba e mesorregides,
2001, 2011, 2015 e 2019
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Fonte: IBGE - Estimativas de Populacéo.

O Agreste paraibano ocupava a segunda posicdo no que se refere a distribuicdo
espacial da populacdo da Paraiba. Fica evidente que, entre os anos de 2001 e 2019, 0s processos
migratorios em direcdo a essa area do estado se ampliaram. No Agreste, se destaca a dindmica
econdmica do polo industrial de Campina Grande bem como a producdo de algumas fabricas
de segmentos da industria de transformacdo em Boa Vista, Queimadas e Guarabira. A
mesorregido do Sertdo (903.911) ocupava, em 2019, o terceiro lugar na distribuicao territorial
da populagdo do estado, com 22,4 % do total. Por ultimo, no aludido ano, na mesorregido da
Borborema (315.518) estavam 7,8% da populacio estadual. E oportuno destacar que essa
concentracdo espacial revela ndo so as diferenciacdes quanto as condi¢des naturais que existem
nessas mesorregides como os aspectos climaticos, a dotagdo de recursos hidricos, a composi¢do
do solo e caracteristicas de relevo como a fatores historicos associados ao processo de ocupagéo

do espaco paraibano e os impactos das politicas estaduais de desenvolvimento.
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Grafico 6 - Produto Interno Bruto per capita, a precos de 2019 deflacionado a IPCA

anualizado, Paraiba e mesorregides, 2002, 2010 e 2018
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Fonte: IBGE, em parceria com os Orgdos Estaduais de Estatistica, Secretarias Estaduais de Governo.

Dados deflacionados pelo autor com base no IPCA 2019 anualizado.

A Mata Paraibana possui 0 maior PIB per capita entre as mesorregides da Paraiba, com
R$22.354,27 em 2018, valor superior até mesmo que o PIB per capita estadual. Em
contrapartida, a mesorregido da Borborema possui 0 menor PIB per capita do estado, com
R$11.136,55 em 2018, mesmo com um crescimento real de 21,4% entre 2010 e 2018. Vé-se
gue ha uma grande diferenciacao entre a area mais prospera da economia estadual e a area mais
débil, que sé representa 49,8% do PIB per capita da Mata Paraibana. O baixo PIB per capita da
Borborema reflete a fragilidade econdmica e social da mesorregido, tendo em vista que o PIB
estd relacionado com a qualidade de vida. De acordo com o Censo 2010 53,5% do PIB
paraibano concentra-se na mesorregido da Mata Paraibana, ja a mesorregido da Borborema
corresponde a apenas 4,7% de participacédo (Gréafico 7). As frageis condicOes sociais podem ser
observadas a partir dos indicadores apresentados no Gréafico 9, sobre o nimero de domicilios

com acesso a rede geral de esgoto e 4gua canalizada.
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Gréfico 7 - Distribuicdo do PIB entre as Mesorregides paraibanas

nos anos de 2000 e 2010
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Fonte: IBGE — contas Regionais e Nacionais, 2010.

E notorio a grande concentragdo de renda, populacional e de infraestrutura basica,
como serd mostrado mais adiante, na mesorregido que abrange a capital do estado, ressaltando
ainda mais as desigualdades econdmicas e sociais entre as mesorregides da Paraiba. O indicador
da distribuigdo populacional por faixa de salario minimo (Gréafico 8) corrobora essa analise. De
acordo com dados do IBGE do Censo de 2010, percebe-se que a maior parcela da populagdo
das mesorregides do estado possui rendimento de até 1 salario minimo, um nivel médio salarial
que cria restricdes para 0 acesso aos planos privados de satde. A maior parte da populacdo do
estado depende da saude publica. Dentre as mesorregides, a Mata Paraibana € a que apresenta
a menor concentracdo populacional com rende de 1 salario minimo, somando 35,6%, no ano de
2010.
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Gréfico 8 - Populagéo por faixa de salario minimo nas mesorregides paraibanas,

pessoas ocupadas, 2010
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Fonte: IBGE Censos Demograficos

Nas mesorregides do Agreste e do Sertdo Paraibano, parcela significativa das pessoas
ocupadas no mercado de trabalho, em 2010, estava na faixa de até 1 salario minimo, com 43,4%
e 47,8%, respectivamente. Chama atencéo a elevada concentragéo de trabalhadores nas faixas
mais reduzidas de salario na mesorregido da Borborema. Mais da metade da populacéo ocupada
detinha uma renda de até 1 salario minimo. Por outro lado, cabe frisar que, nessa area
geogréfica, prevalecia a menor infraestrutura de acesso a dgua canalizada e saneamento do
Estado. Desse modo, observa-se que uma parte significativa do contingente populacional
residente nas areas menos dindmicas do estado ndo possuia condi¢do de custear 0s gastos com

salde, além de outros bens e servigos necessarios para o alcance da qualidade de vida.

Os servicos de saneamento basico afetam de modo direto no bem estar e
desenvolvimento da sociedade como um todo, sendo um dos itens que mais interferem nas
metas para alcancarem os ODS. Apesar de sua importancia, apenas uma parcela da populacéo
possui acesso a distribuicdo de agua potavel, coleta e tratamento de esgoto, drenagem e coleta
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de residuos sélidos. No ano de 2019, como relatado no Grafico 10, segundo dados do SNIS,
73% da populacéo paraibana era atendida com abastecimento de agua e apenas 34% com acesso
a esgotamento sanitario.

Grafico 9 - Domicilios com acesso a rede geral de esgoto e a agua canalizada por
mesorregido na Paraiba, 2000 e 2010
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Fonte: Censo IBGE.

Na perspectiva mesorregional, de acordo com o Censo IBGE, a populacgéo residente
na Mata Paraibana era a que tinha, em termos relativos, 0 maior acesso ao servico de agua
canalizada e ao sistema de drenagem e rede de esgoto em 2010. O Sertdo Paraibano, por sua
vez, correspondia a area que exibia os indicadores mais precarios quanto ao acesso da
populacdo a rede de esgoto sanitario. Apenas 27% dos residentes nessa area do estado dispunha
desse servigo basico em 2010. Além de relativamente pouco abastecida de rede geral de esgoto
ou pluvial, a mesorregido da Borborema ocupava, em 2010, a Gltima posi¢cdo quanto ao
abastecimento de 4gua canalizada. Um quadro de infraestrutura de servigos essenciais marcado
por grandes diferenciacbes entre as mesorregifes do estado e bastante preocupante, pois o

acesso a esses servigos sao fundamentais para uma vida digna e com sadde.

E pertinente destacar que os investimentos no setor de infraestrutura basica, de um
lado, impactam na geracdo de emprego, renda e nos valores dos ativos imobiliarios. As obras

para implementagdo, manutengdo e expansdo do saneamento basico geram oportunidades de



45

ocupacdes laborais, desse modo, contribui para o desenvolvimento econdmico da mesorregido.
Por outro lado, 0 acesso da populacao ao servico de saneamento e rede geral de esgoto contribui
para a redugdo de diversas doencas, tornando-se assim uma politica de satde publica e de

inclusdo social.

Grafico 10 - Populacéo total atendida com abastecimento de 4gua e esgoto,

Paraiba e mesorregido, 2019
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Fonte: Sistema Nacional de Informacdes sobre Saneamento -SNIS

Também estdo ligados de forma direta ao IDH-M, pois 0 acesso ao saneamento afeta
o desenvolvimento social. O tratamento deficitario de esgoto afeta o meio ambiente
negativamente, debilitando o potencial turistico de uma regido e causa impacto direto na

seguranca hidrica, que favorece a propagacao de doengas.

Infraestrutura e saneamento basico sdo bases essenciais da organizacdo espacial das
cidades que devem ser valorizadas pelos gestores locais. Sem investimentos nesses setores, 0
avanco de outras importantes areas, como a saude, é afetado e estd fadado a medidas que

consumem ainda mais recursos publicos e retardam o desenvolvimento sustentavel.



46

4.3 A distribuicdo espacial do servico de saude na Paraiba

A saude é um direito social basico e necessario a todos e esta direta e estrategicamente
correlacionado ao desenvolvimento. As despesas com saude no Brasil possuem participacao
relevantes do consumo final do PIB, os gastos com salde somaram R$ 608,3 bilhdes em 2017,
cerca de 9,2% do Produto Interno Bruto. De acordo com a Conta-Satélite de Sadde (2019),
elaborada pelo IBGE, as despesas com salide possuiam uma participacao de 8% do PIB. A partir
do ano de 2015, essa participacdo passou para 9% PIB (Grafico 11). No entanto, em 2017, foi

registrado o primeiro recuo no total de gastos com saude desde 2011.

Desde o inicio da série historica, a participacdo das familias nas despesas com saude
no pais superou a parcela do governo em volume. No ano de 2010, o gasto do governo
representava 3,6% do PIB, chegou a 4% em 2016. Na fatia das familias ficou em 4,3% em 2010,

caiu para 4,2% no ano seguinte, e seguiu elevando até 5,4% em 2017 (Gréafico 11).
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Grafico 11 - Despesas com saude no Brasil. Participacdo do consumo final no PIB (%0),
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Fonte: Conta-Satélite de Saude 2010-2017 (2019).

A elevacdo dos gastos publicos e privados com salde esta diretamente relacionado ao
envelhecimento da populacdo e as circunstancias relacionadas ao aumento de doengas



47

endémicas e epidémicas’. A gestdo dasatde publicano Brasil é operacionalizada pelo
Sistema Unico de Satde (SUS). Esse modelo foi estruturado para oferecer, de modo universal,
0 acesso gratuito ao atendimento meédico e hospitalar. No entanto, como abordado na secéo
Revisdo de literatura, hd alguns anos, o SUS enfrenta diversos desafios para oferecer os recursos
tecnoldgicos e humanos necessarios para a cobertura universal dos servigos de saude. Cabe
frisar que o Sistema Unico de Satde é uma estrutura complexa e com grande capilaridade nos
estados e municipios brasileiros. Para alcangar a efetividade na prestacdo de servigos, além da
dotacdo de uma rede medico hospitalar diversificada, as acbes entre os niveis de governo

precisam ser realizadas de maneira coordenada e integrada.

O governo da Paraiba, no ano de 2019, empenhou cerca de 2,57 bilhdes de reais com
despesas em salde e saneamento. O Grafico 12 apresenta as despesas per capita com saude e
saneamento em cada mesorregido do estado. Constata-se que, nos anos de 2000 e 2010, a
mesorregido da Zona da Mata foi a que exibiu 0s maiores gastos per capita com salde, enquanto

0 Sertéo foi a que teve 0 menor gasto per capita.

Como abordado na se¢do anterior, as mesorregifes do Sertdo e da Borborema foram
as que detiveram os indicadores mais precarios de acesso da populacdo ao sistema de
saneamento e tratamento de esgoto e de 4gua canalizada. Esse € um aspecto que esta relacionado
diretamente as limitagdes de uma politica pablica de satde preventiva. Por outro lado, também
foram essas areas que exibiram uma maior concentracdo de pessoas ocupadas na faixa de até
um salario minimo. Uma populacdo com baixos salarios, em geral, tem dificuldades de adquirir
servicos privados de salde, desse modo, o sistema publico de satde, baseado nos principios da
universalidade e da integralidade da atencéo, torna-se essencial para a coletividade que precisa

acessar servicos médicos como diagnostico de doencgas, tratamento e reabilitacdo dos pacientes.

1 As principais doencas endémicas no Brasil foram e sdo, a maléaria, a febre amarela, a esquistossomose, as

leishmanioses, as filarioses, a peste, a doenca de Chagas, além do tracoma, da bouba, do bocio endémico e de
algumas helmintiases intestinais, principalmente a ancilostomiase. De modo geral, uma doenga epidémica é
aquela que atinge diversas regides e paises.
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Em 2019, um fato que merece atencdo é uma mudanca na distribuicdo mesorregional
das despesas com saude e saneamento em favor de uma area mais débil da Paraiba do ponto de
vista socioecondmico. A mesorregido da Borborema deteve a maior despesa per capita com
salde e saneamento realizada pelo governo estadual, de R$ 805,52. Porém, o Sertdo ficou em

ultimo lugar, com uma despesa per capita em torno de R$ 584,07.

Grafico 12 - Despesas por func¢éo - salde e saneamento per capita, por mesorregiao,
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< < 10 ~ N o m
m M ® o v o
<t — — — < To) © o]
v ™o mw o 0 To SR ]
L o © © © e} © ©
" o4 @ $ & 2 $H B
n X o & ¥ o
[aye) &
\:)l— © ha
< Z - o N~
® U4 ® 9 o 3
0= " < o -
<< — — N o'\o
nu o o9 & 3
wZ @ B o oy
o< x o (24
nun
w
- I I I
2000 2010 2019
m Agreste Paraibano  mBorborema Mata Paraibana  m Sertdo Paraibano

Fonte: Ministério da Fazenda - Secretaria do Tesouro Nacional, a precos de 2019, dessazonalizado por IPCA
anualizado pelo autor.

Os recursos para a saude publica devem ser alocados da melhor maneira a promover
0 acesso aos servicos de saude para toda populacdo. O nimero de estabelecimentos de salde
cresceu em média 90% nas areas da Paraiba no periodo de 2005 a 2019, conforme o Grafico
13. O significativo aumento dos estabelecimentos de salde, em tese, resulta em maior acesso

da populacéo a satde, podendo ser observadas pela reducéo da taxa de mortalidade infantil.
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Grafico 13 - Estabelecimentos de Saude da Paraiba por mesorregioes
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Fonte: Ministério da Salide - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde do Brasil — CNES.

Por outro lado, mais de 65% dos estabelecimentos estavam concentrados em duas
mesorregides do estado. As areas com maior quantidade de estabelecimentos de sadde foram
as da Mata Paraibana e Agreste Paraibano, que acabam tendo que suprir a demanda da
populacéo das outras mesorregides do estado. A mesorregido da Borborema foi a menos provida
com unidades de saude. Em 2019, haviam 567 estabelecimentos na referida area, o que

representava apenas 24,6 % do total de estabelecimentos de saude localizados na Zona da Mata.

Outro ponto a ser analisado é distribuicdo de médicos entre as mesorregides do estado
da Paraiba para se ter uma noc¢ao se todas as areas do estado estdo bem guarnecidas com a oferta
desses profissionais da saide. No ano de 2019, a razdo de médicos por 1.000 habitantes na
Paraiba era de 2,04, valor superior a razdo da regido Nordeste de taxa 1,69, e 19,9% inferior a
taxa brasileira de 2,11.

As regides Norte e Nordeste tinham as piores proporc¢des, com todos os estados abaixo
da média nacional. De acordo com a Demografia Médica no Brasil 2020 (SCHEFFER et al.
2020), dentre os estados nordestinos, a Paraiba era o que possui a maior razdo. Um fator que,
possivelmente, contribuiu para essa maior razdo na Paraiba € a presenca de 8 cursos de

medicina, distribuidas pelas cidades de Jodo Pessoa, Campina Grande, Patos e Cajazeiras.
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Presentes em quase todas as mesorregides do estado com excecdo da mesorregido da

Borborema.

A distribuicdo de médicos no territério paraibano evidencia a concentracdo desses
profissionais na capital do estado, Jodo Pessoa, e na regido de Campina Grande. No que se
reporta as mesorregides, a Mata Paraibana e Agreste Paraibano (Grafico 14) foram as que
detiveram as maiores proporcdes. A razdo de medicos dessas areas estaduais foi de 1,55 e 1,44
respectivamente em 2019. Por outro lado, a situacdo no Sertdo Paraibano e na Borborema é
bastante assimétrica, com razdo média de 0,99 e 0,71, respectivamente. Tal concentracdo
espacial revela a limitacdo que a populacéo, localizada nas areas economicamente mais frageis
do estado, tem em relagcdo ao acesso ao servigco publico de satde, principalmente no Sertdo
Paraibano e na Borborema.

A meta para o Ministério da Satde em conjunto com o Ministério da Educacéo € que
o0 Brasil atinja a proporcdo de 2,5 médico por 1.000 habitantes. A Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) ndo define ou recomenda nimeros necessarios de médicos por habitante devido
as particularidades e circunstancias de cada regido. Por exemplo, no Brasil ha enorme

desigualdade entre a disponibilidade de médicos nas capitais e nas cidades do interior.

Gréfico 14 - Médicos a cada 1000 habitantes, Paraiba e mesorregidao 2005, 2010 e 2019
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Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde do Brasil — CNES.
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O Grafico 15 reforca a desigualdade entre as regides do Estado ao revelar que no
decorrer dos anos, mais de 80% dos medicos prestavam servicos profissionais majoritariamente
na Mata Paraibana e no Agreste Paraibano. Quando se analisa a distribui¢cdo dos médicos que
que prestavam servigos no SUS na Paraiba, mais uma vez, constata-se algumas diferenciacdes.
Em 2019, o contingente desses profissionais que trabalhava em estabelecimentos publicos de
salde, na mesorregido da Mata Paraibana, era 6,5 vezes maior que o nimero de médicos

atuando no SUS na mesorregido da Borborema.

Para analisar a distribuicdo dos servicos de salde de alta complexidade pelas
mesorregides do Estado, foi escolhido o indicador razdo leitos de UTI para cada 100.000
habitantes. Métrica utilizada pela OMS que, antes da pandemia da COVID-19, recomendava
como suficiente a existéncia de 10 a 30 leitos de UTI para cada 100 mil habitantes. No Grafico

16 séo apresentados o indicador para cada mesorregiao.

No ano de 2019, a mesorregido da Mata Paraibana possuia 18,9 leitos de UTI para
cada 100 mil habitantes, esta era a &rea com a maior estrutura de servigos de alta complexidade

do estado.

Gréfico 15 - Quantidade de médicos por mesorregido na Paraiba
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Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES.
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No mesmo periodo, o Agreste Paraibano possuia 11,12 leitos de UTI, enquanto o
Sertdo Paraibano detinha apenas 7,41 leitos, valor menor que a recomendacdo da OMS. A
mesorregido da Borborema ndo possuia leitos de UTI. Tais dados revelam a baixa complexidade
dos servigos de salde no estado da Paraiba, principalmente na mesorregido da Borborema e no

Sertéo Paraibano (Gréfico 16).

Em relag&o a disponibilidade de leitos de UTI no SUS, a situa¢do agrava-se ainda mais,
apenas a mesorregido da Mata Paraibana tinha um indicador dentro do valor recomendado, com
11,12 em 2019. O Agreste e Sertdo paraibano possuiam a razao de 7,64 e 4,76, respectivamente.
Em geral, nas areas com condi¢bes socioecondmicas mais frageis, a populacdo tende a
apresentar maiores problemas de satde e demandar diversos servi¢os de satde publica. Cabe
frisar que, ao lado da reduzida quantidade de leitos e recursos hospitalares, somam-se também
0 precéario Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) nas prefeituras municipais
localizadas nas &reas menos dinamicas da economia estadual, bem como o numero insuficiente

de Unidades Bésicas de Saude (UBS), entre outros aspectos.

E importante mencionar que cada municipio paraibano possui uma secretaria de saude,
que sdo responsaveis por auxiliar o Governo do Estado em seu plano estadual de saude. Com
iSs0, essas instituicdes deveriam estar focadas em minimizar os riscos para a satde publica da

populacdo por meio de politicas de promocao de salde.
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Grafico 16 - Leitos de UTI total e SUS a cada 100.000 habitantes, por mesorregiao,

2012 e 2019
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Fonte: Elaboragdo propria com base em CNES.

Os municipios assumem a responsabilidade de zelar pela qualidade da &gua, da
habitacdo, e da alimentagdo de sua populacdo. Devem também, conduzir a vigilancia
epidemioldgica e sanitéria e atuar de forma integrada com os servicos de atengdo basica com

metas e objetivos para reduzir a mortalidade por causas infecciosas.

A expansdo do numero de unidades de satde e da proporcéo de medicos por habitantes
por si s6 ndo é suficiente, é necessario melhorar a qualidade da estrutura para atendimento e
criar politicas publicas que incentivem a fixagdo de médicos nas regiGes mais vulneraveis, desse

modo, regionalizando os ODS por todas as regides do Estado.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa teve como objetivo geral a discutir e analisar a distribuicdo espacial dos
servicos de saude na Paraiba no que se refere a rede de estabelecimentos publicos e privados de
salde, o grau de complexidade tecnoldgica das unidades hospitalares e a quantidade de médicos
por mil habitantes nas mesorregides paraibanas, tomando como base as diferenciacOes

demogréficas, sociais e econdmicas existentes no ambito estadual.

Observou-se que uma proporc¢do significativa da populacdo paraibana esta localizada
nas mesorregides da Mata Paraibana e do Agreste. Foi possivel constatar que essas areas
estaduais exibiram os melhores resultados nos indicadores socioecondémicos e de infraestrutura
social basica. A Mata Paraibana apresentou um Produto Interno Bruto per capita superior ao da
Paraiba e uma distribuicdo salarial menos concentrada nas faixas de salario menores. Por outro
lado, esta area estadual foi a que teve a maior porcentagem de populagdo atendida com agua
encanada e esgotamento sanitario no estado. A grande concentracdo de renda, demogréfica e
de infraestrutura social basica na Mata Paraibana contribui para a continuidade das

desigualdades econdmicas e sociais entre as mesorregides da Paraiba.

Verificou-se que a populacdo da Paraiba estd passando por transicdo demogréafica
devido ao crescimento do indice de envelhecimento juntamente com o alargamento do topo da
pirdmide etéria, aspecto que requer politicas publicas de salde que atendam, com efetividade,

€SSes grupos etarios.

De forma geral, foi possivel perceber um aumento no conjunto dos servicos de salde
nas mesorregides do estado no periodo histérico analisado, tais como 0 aumento no nimero de
médicos, dos estabelecimentos de salde e leitos de UTI. Por outro lado, esse crescimento ainda
ndo parece ser suficiente para atender a demanda por servigos medicos e hospitalares da
populacéo paraibana, tendo em vista que a grande maioria do sistema de salde esta centralizada
nas regides da Mata Paraibana e Agreste Paraibano. Essa concentracdo espacial tende a

sobrecarregar a estrutura estadual de urgéncia e emergéncia e os servicos da rede hospitalar das
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referidas areas, pois a populacéo residente nas demais mesorregides, em busca servicos de

salde de alta complexidade, migram para os mencionados centros urbanos do estado.

Constatou-se que a mesorregido da Borborema é a mais vulneravel dentre as regies do
estado, com menor PIB per capita, fragil acesso da populagéo a agua encanada, baixo nimeros
de estabelecimentos de salde, baixa quantidade de médicos por mil habitantes e a auséncia de
Leitos de UTI tanto no servico publico e privado, mesmo sendo a &rea que possui as maiores
despesas com salide e saneamento per capita.

O estudo realizado teve algumas dificuldades no que se reporta ao acesso aos dados,
principalmente os fornecidos pelo Ministério da Salde, pois as bases de dados existentes sdo
de dificil utilizacdo e incompativeis, dado a constante mudanca metodoldgica e a falta de
periodicidade das pesquisas, aspecto que dificulta o desenvolvimento de analises mais
detalhadas, principalmente no nivel regional. As bases de dados, principalmente em relacdo a
salde sofreram ataques de hackers em 2019 e 2020, que revelavam a desorganizacdo e falta de
seguranca dos dados armazenados. A auséncia do Censo 2020 também impediu uma coleta e
analise mais precisa do tema proposto. Sugere-se a replicacdo futura da analise em um recorte

espacial a nivel municipal juntamente com os dados que serdo fornecidos pelo Censo 2021.



56

REFERENCIAS

ANDRADE, E. de. ANDRADE, E. de O. O SUS e o direito a saude do brasileiro: leitura
dos seus principios, com énfase na universalidade da cobertura. Revista Bioética, Brasilia,
DF: CFM, v. 18, n. 1, p. 61-74, 2010.

BARATA, R. B; RIBEIRO, M. C. S. Condicdes de Saude da Populacéo Brasileira. In:
GIOVANELLA, Ligia; ESCOREL, Sarah; LOBATO, Lenaura. Politicas e Sistema de Saude
no Brasil. Rio de Janeiro — Editora FIOCRUZ, 2008. 143-181.

BRASIL. Constitui¢do Federal. Disponivel
em:<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao.htm>. Acesso em:
outubro 2020.

BRASIL. Ministério da Saude. 112 Conferéncia Nacional de Saude, Brasilia 15 a 19 de
dezembro de 2000: o Brasil falando como quer ser tratado: efetivando o SUS: acesso,
qualidade e humanizacdo na atencéo a saude com controle social: relatorio final.
Brasilia: Ministério da Saude, 2001.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Sistema Unico de Saude: SUS:
principios e conquistas. Brasilia, DF: Ministerio da Saude, 2001.

BRASIL. Ministério da Saude. Site. Disponivel
em:<http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/>. Acesso em: setembro 2020.

BRAVO, M. I. de S. Politica de satde no Brasil. In: Mota, A. E. et al. (Org.). Servi¢o Social
e Saude: formacao e trabalho profissional. Sdo Paulo: OPAS; OMS; Ministério da Saude, p.
88-110, 2006.

Carvalho, Laura & Nassif Pires, Luiza & de Lima Xavier, Laura. (2020). COVID-19 e
Desigualdade no Brasil. 10.13140/RG.2.2.27014.73282.

COHN, A. O SUS e o direito a saude: universalizacao e focalizacdo nas politicas de
saude. In: LIMA, N. T. et al. Satde e democracia: historia e perspectiva do SUS. Rio de
Janeiro: Fiocruz, p. 385-405, 2005.

CORREIA, M. V. C. O Conselho Nacional de Satde e os Rumos da Politica de Saude
Brasileira: mecanismo de controle social frente as condicionalidades dos organismos
financeiros internacionais. 2005. 342 f.

ELIAS, P. E. Estado e Saude: os desafios do Brasil contemporaneo. Sdo Paulo em
Perspectiva, Sdo Paulo, v. 18, n. 3, p. 41-46, jul./set. 2004.



57

FIOCRUZ et al. A Saude no Brasil em 2030: diretrizes para a prospecc¢ao estratégica do
sistema de saude brasileiro. Rio de Janeiro: FIOCRUZ/Ipea/Ministério da Saude/Secretaria
de Assuntos Estratégicos da Presidéncia da Republica, 2012.
Disponivelem:<https://portal.fiocruz.br/sites/portal.fiocruz.br/files/documentos/miolo_saude_
brasil_2030.pdf>. Acesso em: novembro 2020.

GADELHA, Carlos Augusto Grabois; MALDONADO, José Manuel S. de Varge; COSTA,
Lais Silveira. O Complexo Produtivo da Saude e sua Rela¢do com o Desenvolvimento:
um olhar sobre a dindmica da inovacdo em saude. In:GIOVANELLA, L., et al. orgs.
Politicas e sistemas de satde no Brasil [online]. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2012.
2nd. ed. rev.andenl. ISBN 978-85-7541-349-4. Disponivel em SciELO Books
<http://books.scielo.org>. Acesso em: outubro 2020.

GADELHA, Carlos Augusto Grabois; COSTA, Lais Silveira. Saude e desenvolvimento no
Brasil: avancos e desafios. Revista de Saude Publica, [S. 1], v. 46, n. suppl 1, p. 13-20,
2012. DOI: 10.1590/S0034-89102012005000062.

GIL, Antbnio Carlos. Métodos e Técnicas de Pesquisa Social. 62 edi¢cdo ed. Sdo Paulo,
Atlas, 2008.

MENDES, E. V. O SUS e a atencéo primaria de salde — Entrevista. Revista APS, v. 8, n.
2, p. 218-219, jul./dez., 2005.

MENEZES, A. P. do R; MORETT]I, B.; REIS, A.C.dos R. O futuro do SUS: impactos das
reformas neoliberais na salde publica — austeridade versus universalidade. Saude em
Debate, Rio de Janeiro, V. 43, N. Especial 5, P. 58-70, Dez- 2019. Disponivel em:
https://www.scielosp.org/pdf/sdeb/2019.v43nspe5/58-70/pt

NACOES UNIDAS NO BRASIL — ONU BR. A Agenda 2030. Traduc&o Centro de
Informacdo das Nacdes Unidas para o Brasil (UNIC Rio), 2015. Disponivel
em:https://nacoesunidas.org/pos2015/agenda2030/ Acesso em: junho 2020.

OCKE-REIS, C. O. A constitui¢io de um modelo de atenc&o & satide universal: uma
promessa ndo cumprida pelo SUS? In: Textos para discussdo n. 1376, Série Seguridade
Social. Rio de Janeiro: CNPg; MCT, 20009.

PARAIBA. Secretaria de Estado da Satde. Plano Estadual de Satde, Paraiba 2016-2019.
Publicado em fevereiro/2016.

PNUD, O Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento. As Perguntas Mais
Frequentes sobre os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), 2016. Disponivel
em: <https://www.undp.org/content/dam/brazil/docs/ODS/undp-br-ods-FAQ.pdf> Acesso em:
junho 2020.

PNUD Brasil, Radar IDHM: evoluc¢édo do IDHM e de seus indices componentes no
periodo de 2012 a 2017, 2019. Disponivel em: <



58

http://repositorio.ipea.gov.br/bitstream/11058/9150/1/Radar%20IDHM_evolu%C3%A7%C3
%A30%20d0%201DHM%20e%20de%20seus%20%C3%ADndices%20componentes%20no
%20per%C3%ADodo.pdf> Acesso em janeiro de 2020.

RI1ZZOTO, M. L. F. O Banco Mundial e as politicas de saide no Brasil nos anos 90: um
projeto de desmonte do SUS. 2000. 265 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Faculdade
de Ciéncias Medicas, Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2000.

SA, Edivaldo Batista de, BENEVIDES, Rodrigo Pucci de SA. ODS 3: assegurar uma vida
saudavel e promover o bem-estar para todas e todos, em todas as idades: o que mostra o
retrato do Brasil? Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada, Monografia, Brasilia; IPEA,
2019. 40 p. Disponivel em:
http://repositorio.ipea.gov.br/bitstream/11058/9379/1/Cadernos_ODS_Objetivo_3 Assegurar
%20uma%20vida%20saud%c3%alvel%20e%20promover%200%20bem-estar.pdf

SCHEFFER, M. et al., Demografia Médica no Brasil 2020. Séo Paulo, SP: FMUSP, CFM,
2020. 312 p. ISBN: 978-65-00-12370-8

SILVA, Edna Luciada; MENEZES, EsteraMuszkat. Metodologia da Pesquisa e Elaboracéo
de Dissertacao, [S. 1], v. 29, n. 1, p. 121, 2005. DOI: 10.1590/S1517-97022003000100005.

SOARES, R. C. A contrarreforma na politica de satde e o SUS hoje: impactos e
demandas ao Servico Social. 2010. 209 f. Tese (Doutorado em Servico Social) — Programa
de Pés-Graduagdo em Servigo Social, Universidade Federal de Pernambuco, Recife, 2010.

SOUSA, A. M. da C. Universalidade da saude no Brasil e as contradi¢des da sua negacao
como direito de todos. R. Katal., Floriandpolis, v. 17, n. 2, p. 227-234, jul./dez. 2014.

SOUZA, Renilson Rehem de. O sistema publico de salde brasileiro. Seminario
Internacional: Tendéncias e desafios dos sistemas de salde das Américas. Brasilia: Editora
MS, 2002.

VIANA, Ana Luiza D’Avila; ELIAS, Paulo Eduardo M. Saude e desenvolvimento. Ciéncia
& Saude Coletiva, [S. I.], v. 12, n. suppl, p. 1765-1777, 2007. DOI: 10.1590/S1413-
81232007000700002.

ZANELLA, Liane Carly Hermes. Metodologia de Pesquisa 2013 22 edicao reimpressa.
Departamento de Ciéncias da Administragcdo/ UFSC, [S. 1.], 2013.



