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RESUMO

Murta, EF. O impacto da judicializagdo na regulacdo em salde no municipio de Campo
Grande. Campo Grande, 2015. [Dissertacdo - Programa de P0Os-Graduacdo em Saude e
Desenvolvimento na Regido Centro-Oeste, da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul].

A rede de assisténcia do SUS, conforme descrito na Constituicdo de 1988 deve ser organizada
de forma regionalizada e hierarquizada, garantindo os principios de universalidade, equidade
e integralidade da assisténcia. O acesso a justica € condi¢do imprescindivel para o exercicio
dos direitos de um cidaddo.. O fenémeno da judicializacdo ndo fornece subsidios diretos que
sustentem a afirmacdo sobre a priorizacdo de uma parcela da populacdo privilegiada por
melhores condigdes socioecondmicas. As intercorréncias com viés judiciario podem surgir
nos préprios servicos de saude ou serem agravadas por estes. O impacto das decisdes judiciais
merecem analises sistematicas para futuras compreensbes de forma a propor consonancia
entre o Poder Judiciario e os servicos publicos de satde. A presente dissertacdo tem o objetivo
apresentar a analise dos dados referentes aos processos juridicos encaminhados, durante o ano
de 2013 a 2014, incidentes no ato regulatério médico descrevendo o impacto da judicializacédo
na gestdo dos pacientes que aguardam regulacdo; reafirmando os critérios legais e
operacionais que sustentam o funcionamento das Centrais de Regulacdo. Pesquisa descritiva,
analise documental (aleatéria e intencional) valendo-se de documentos contemporaneos e
retrospectivos advindos das centrais de regulacdo (federal, estadual e municipal) das
promotorias pertinentes e das unidades hospitalares e centros de referéncia em salde e analise
bibliografica com natureza qualitativa e quantitativa. O acesso a relatérios endossados por
processos de transparéncia publica propiciou uma vasta agregacdo de material documental
remetendo a montagem de painéis exauridamente discutidos com base em ampla analise
bibliogréafica, estendendo-se a expor perfis qualitativos e quantitativos do objeto estudado e
suas vertentes. A impacto da judicializagdo com foco no paciente, no profissional e no
resultado € descrita, neste ensaio, focalizando o municipio de Campo Grande, estado de Mato
Grosso do Sul como fator limitante a amostra.

Palavras-chave: Judicializacdo na saude; Regulacdo em salde; Regulacdo médica.



ABSTRACT

Murta, EF. The impact of judicial activism in healthcare regulation in the large Country
Town. Campo Grande, 2015. [Dissertation - Graduate Program in Health and Development in
the Midwest Region of the Federal University of Mato Grosso do Sul].

The SUS do Assistance Network, as described in the 1988 Constitution, should be organized
on a regional and hierarchical manner, ensuring the principles of universality, equity and
comprehensive health care. The Access to Justice and indispensable condition even hum the
Exercise of Citizen Rights. The phenomenon of judicialization does not provide direct to
Grants support a Statement About prioritization A portion of the privileged population by best
socioeconomic conditions. As complications with judicial bias may arise in own health
services to be aggravated by them. The Impact of Court decisions deserve systematic analyzes
for future understandings in order to line proportionality between the Judiciary and Public
Utilities OS health. The present dissertation aims to present an analysis of data relating to
Legal Proceedings routed During 2013, 2014, incident in regulatory medical act describing
the impact of legalization on the Management of Patients to awaiting regulation; reaffirming
this criteria Legal and Operational That support the operation of Regulation Central.
Descriptive research, document analysis (Random and intentional) taking advantage of
Contemporary Documents and retrospective arising from Regulation plants (federal, state and
municipal) the relevant prosecutors and hospitals and Health Centers of Reference and
Bibliographic analysis with qualitative and Nature quantitative. The Access to Reports
endorsed by Process Public Transparency, provided A Vast aggregation of documentary
material referring to completely Panel Assembly discussed based on Wide Analysis of
Bibliographic extending to expose qualitative and Quantitative profiles studied objects and
make your Strands. The Impact of legalization focusing on the patient, and not professional
and not described result, this trial, focusing on the, Campo Grande, state of Mato Grosso do
Sul as limiting factor one sample.

Keywords: Legalization in Health; Regulation in health; Medical regulation.
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1 INTRODUCAO

O direito a saude, como de generalizada sabenca verte ao principio da dignidade da
pessoa humana incluindo-se entre os direitos sociais naqueles que decorrem da fraternidade e
solidariedade o0s quais devam presidir as relacbes sociais num Estado Constitucional
Democratico, fundamentado na dignidade da pessoa humana(TORRES; 2008). “A saude ¢ um
direito de todos ¢ um dever do Estado”(BRASIL;1988). O diploma legal através destas
palavras abre seu art. 196 para expressar o compromisso do Estado de garantir a todos 0s
cidaddos o pleno direito a salde. Essa garantia serd efetivada “mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducédo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protec¢ao e recuperagio”(BRASIL;1988).

A Declaracdo Universal dos Direitos do Homem e do Cidaddo, de 1789, inspirada
numa concepgéo jus naturalista de direitos, estabeleceu distingdo entre os direitos inerentes ao
homem, e, aqueles outros de indole politica, no sentido de que os direitos do homem
positivados na lei fundamental passaram a se denominar direitos fundamentais ndo sé porque
impregnados da fundamentalidade que Ihes confere a dignidade de tal assento, mas também
por se constituirem, a um sO0 tempo em fundamento do Estado Constitucional
Democratico(BERCOVICI;2008). Neste cerne a Constituicdo Federal de 1988, seguindo o
exemplo da Organizacdo Mundial de Salde, reservou um lugar de destaque para a saude,
tratando-a, de modo inédito no constitucionalismo patrio, como um verdadeiro direito
assegurando sua fundamentalidade(BARROSO;1996).

O termo Regulacdo, aplicado ao setor saude no pais, tem diversos entendimentos,
concepcOes e praticas, sendo definida como regulacdo da atencdo a saude, a regulacdo
assistencial e a regulacdo do acesso(MENICUCCI;2005).

Existem conceitos que definem a regulacdo estatal na saiude apenas como o ato de
regulamentar, de elaborar as regras. O conceito, as praticas e finalidades da regulacdo em
salde ndo se encontram totalmente desenvolvidos(MERHI;1997, SANTOS;1998). Somente a
partir de 2002, o Ministério da Salde iniciou o debate sobre os conceitos e as praticas da
regulagdo, que, tais como as de controle, avaliacdo e auditoria, ndo tém sido uniformes
(BRASIL;2002).

A partir do conceito ampliado de regulacdo e da analise da experiéncia historica do
SUS, pode-se dizer da fragmentagéo das ac¢oes de regulacdo, controle, auditoria e avaliagéo;
do seu atravessamento por interesses particulares e da ndo preponderancia da finalidade
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publica, isto é, por ndo estarem pautadas pela ideologia da pratica do bem
comum(SANTOS;1998).

Assim, o Ministério da Saude(2002), buscando superar deficiéncias conceituais,
praticas e de finalidades, prop6e uma reformulacdo dos conceitos, discriminando a regulacéo
segundo sua acdo sobre sistemas de saude (Regulacdo sobre Sistemas), sobre a producao
direta das acgdes e servicos de salde (Regulacdo da Atencdo a Salde) e sobre 0 acesso dos
usudrios aos servicgos de saude (Regulacdo do Acesso ou Regulacao Assistencial).

O protagonismo judicial frente a inércia de um dos poderes de nossa Republica, no
tocante a efetivacdo de direitos sociais previstos na Constituigdo “cidada” de 1988, como o
direito a saude, conduz outro a superar sua deficiéncia, essa vertente atual traz preocupacéo,
principalmente ,quando esse ativismo, advém de decisdes pautadas exclusivamente no
tecnicismo, fora dos casos certificados nos diplomas legais. A configuracdo da carta magna,
na sua distribuicdo orgénica e espacial de competéncias, ndo se encontra & disposi¢do de
modificag0es, via de regra (BARROSO;2010).

A rede de assisténcia do SUS, conforme descrito na Constituicdo de 1988, deve ser
organizada de forma regionalizada e hierarquizada, garantindo os principios de
universalidade, equidade e integralidade da assisténcia (BRASIL;1988).

A presente dissertacdo tem o objetivo apresentar a analise dos dados referentes ao ato
regulatério bem como a atuacdo judicial interventiva na saide do municipio de Campo
Grande, durante o ano de 2013 a 2014, descrevendo da estrutura aos impactos da
judicializacdo na gestdo dos pacientes que aguardam regulacdo; reafirmando os critérios
legais e operacionais que sustentam o funcionamento das Centrais de Regulagéo, elencando
problematizacdes e possiveis solugdes de aplicabilidade.

Importante ressaltar que em 16 de maio do ano de 2012, entrou em vigor a Lei Federal
n® 12.527/2011, que regulamenta o acesso a informagdes previsto no inciso XXXIII, do art.
50, inciso Il, do 83° do art. 37 e no 82° do art. 216, todos da Constituicdo da Republica de
1988. O acesso a relatorios endossados por processos de transparéncia publica propiciou uma
vasta agregacdo de material documental remetendo a montagem de painéis exauridamente
discutidos com base em ampla andlise bibliografica, estendendo-se a expor perfis qualitativos
e guantitativos do objeto estudado e suas vertentes. A negativa, mesmo sob a égide punitiva
da lei, em fornecer material para este estudo partiu exclusivamente, da central municipal de

regulacdo, ndo interferindo consideravelmente no constituto proposto.
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2 REGULACAO

2.1 BREVE APARATO HISTORICO

Nos postulados de Chevalier (1992) no que tange ao conceito de regulagdo podemos
destacar que o insumo regulatério tem se tornado cada vez mais vago e impreciso, apesar de
ser cada vez mais utilizado. O termo regulacdo apresenta significados maultiplos sendo,
portanto versado em diversas disciplinas. Para Lemoigne (1988) o proprio termo € moderno e
os dicionarios, buscando suas origens no século XV onde ele expressava, muito mais, a ideia

de dominacéo.

Tal conceituacdo vem, ao longo do tempo, sendo aprimorado e usado conforme as
mudancgas politicas, sociais e econdmicas (BARBIERI; HORTALE, 2002).
Levando-se o fulcro na teoria econdmica cléssica, a regulacdo poderia ser
caracterizada como a intervencdo estatal para corrigir ‘falhas de mercado’,
utilizando instrumentos como incentivos financeiros e de comando e controle
(SANTOS; MERHY, 2006).

Conceituar regulacdo consiste em uma sistematica complexa e, por vezes dificultosa,
uma vez que a prépria compreensdo da origem do vernaculo regulacdo depende de uma
deliberacdes progressiva quanto a seu conteddo De acordo com Canguilhnem (1977) ndo se
pode, pois, empreender a histéria de regulacdo sem comecar pela histéria de regulador,
historia esta que é composta pela teologia, astronomia, tecnologia, medicina e até, no comeco,
de sociologia.

Doravante 0 mesmo Canguilhem (1968)

Relata que a consulta dos dicionarios do século XIX revela que o uso do termo
regulador (régulateur) precedeu o de regulacéo (régulation). Remetendo a meados do
XVIII, o termo regulador era atribuido a funcdes de uma relojoaria, bem como na
economia, politica e também da mecanica celeste. Para a biologia, no séc. XX, o
termo regulador foi ter um emprego privilegiado o mesmo contatava-se nas ciéncias
sociais.

Segundo Rumelhard (1994) regulacdo aparece no dicionario Littré em 1872 como um
termo relacionando a mecanica. Novamente Canguilhem (1968), aponta que o termo
regulacdo foi historicamente precedido por mais de um século por um termo que designava
dispositivos técnicos integrados em diferentes maquinas (regulador).

Entre 1712 e 1728 Raphael Bluteau, no primeiro dicionario da lingua portuguesa, o

termo regulacéo j& é empregado no sentido de estabelecimento de regras (SANTOS, 2006).
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O termo regulagdo, no que tange & salde no Brasil, remonta a Lei Eloy Chaves,
promulgada em 1923, destarte considerada um marco regulatério inicial no instituto daquilo
que seria a Previdéncia Social brasileira. Neste contexto as Caixas de Aposentadoria e
Pensdes (CAP), durante duas décadas detinham a responsabilidade pelos beneficios
pecunirios e servicos de salde, salvo a utilizacdo aos empregados de empresas especificas.
No tangente ao modelo citado a assisténcia médica, possuia uma sistemética de
funcionamento similar a uma engrenagem, ou meramente uma atribuicdo do sistema, pois
estimulava a organizacao de servicos vinculados a saltde. Iniciando na década de 30 até 1945
houveram plausiveis modificacbes no tratante a organizacdo e concep¢do da Previdéncia
Social brasileira, assim as CAP passaram a ser descritas como Institutos de Aposentadoria e
Pensdes (IAP), com referencia ao Estado, baseando-se em concepcbes que diferiam das
propostas anteriormente (CURY, 2005; MENICUCCI, 2015).

Com a chamada constituicdo do instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), em 1978, houve um inicio de estruturacdo nas agles de
controle e de avaliacdo da assisténcia a salde. No tangente ao processo de definicdo do
arcabouco legal do SUS, os temas do controle, a avaliacdo, auditoria e regulacdo aparecem
como constitutivos (CHIORO, 2005).

Consoante 0 ART. 197 da Constitui¢do de 1988:

Séo de relevancia publica as acBes e servi¢os de saude, cabendo ao poder publico
dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo, fiscalizacdo e controle, devendo
sua execucdo ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa
fisica ou juridica de direito privado” (BRASIL, 1988).

A constituicio federal de 1988 cria entdo o sistema Unico de saude, que se configura
na mais completa politica publica inclusiva e significativa conquista politica e social que o
Brasil ja pode desfrutar no campo da saude puablica, por seus principios éticos e doutrinarios,
organizativos e operacionais, fundamentados na cidadania, fortemente orientado pela
descentralizacdo politico administrativa, com énfase na municipalizacdo das acOes e dos
servigos de saude (MATTOS, 2003). O SUS é concebido com referencial a um novo e
ampliado conceito de salde, baseado em um desafio cujo principal cerne é conceber a salde
enquanto projeto que proporciona condicdes de vida (CECILIO, 2001). O direito & saude,
neste fulcro, esta intimamente ligado ao direito a vida (PINHEIRO, 2006). O SUS e suas

acOes sdo definidos na CF detendo viés de relevancia publica, desta forma, pode-se afirmar:

As devidas atribuicbes no que tange aos poderes de regulamentacéo, de fiscalizacdo
e o controle das acdes e dos servicos de saude, independentemente da execucéao
direta do mesmo. Por sorte, a relevancia publica trds competéncias decorrentes que
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por sua vez envolvem, certamente, o exercicio de um poder regulador, de arbitragem
e de intervencdo executiva por parte das esferas do poder publico e, por
consequéncia, de suas agéncias de prestacdo de servicos (GOULART, 1998).

Com o Pacto de gestdo de 2006 a regulacdo no SUS ganha forcga, versando sobre a
busca de maior autonomia para os Estados e municipios no que tange aos pProcessos
normativos do SUS, atribuindo defini¢bes a responsabilidade sanitaria para cada esfera de
governo e tornando-as mais claras, contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestdo
compartilhada (MATTQOS, 2003).

No Brasil, o debate mais aprofundado com relacdo ao conceito, as préaticas e as
finalidades da regulacdo, do controle, da avaliacéo e da auditoria em saude iniciou-
se a partir de 2001 com as Normas Operacionais de Assisténcia a Saide (NOAS).
As NOAS SUS 01/2001 ampliam a responsabilidade dos municipios sobre a atencéo
béasica e reservam a Unido e aos Estados a gestdo da média e da alta complexidade
dos servicos plblicos de saide (MAGALHAES, 2006).

Neste sentido o entdo processo de regulacdo inter-relacionaria a coordenacdo de
atividades, a alocacdo de recursos e a administracdo de conflitos, além de utilizar diferentes
técnicas, voltado para a busca de equilibrio entre oferta, demanda e financiamento, com o
objetivo de alcancar a eficiéncia e a equidade (SHILLING; REIS; MORAES, 2006).

Na década de 90, por meio da Lei n° 9.782/99, houve a criacdo do que seria a
primeira agéncia reguladora no Brasil: a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA), abrangendo sua atuacdo ndo mais em apenas um setor especifico, mas
em todos os setores relacionados a produtos e servigos que podem afetar a salde da
populacéo brasileira (LABRA, 1999; MACHADO, 2005).

Embasada no mesmo principio do ato de regular, a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) foi criada, através da Lei n° 9.961/00, buscando regulamentar os planos
privados de salde. “Para tanto, e, principalmente partindo-se do preconizado pelo Ministério
da Saude” (BRASIL, 2005, p. 318) com a anuéncia do Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (CONASEMS), a regulacdo também passa a ser definida como um
conjunto de relagOes, saberes, tecnologias e agdes que permeia a demanda dos usuarios por
servico de saude e 0 acesso a estes (NASCIMENTO, 2009).

A Politica Nacional de Regulacdo do Ministério da Saude para Vilarins (2012)

Obijetiva, precipuamente, promover 0 acesso equanime, universal e integral dos
usudrios a0 SUS e assim a regulacdo em salde contribui para aperfeigoar a
utilizacdo dos servigos, em busca da qualidade da acdo, da resposta adequada aos
problemas clinicos e da satisfacdo do usuario, sem que haja, para tanto, a
fragmentacgdo do cuidado (BRASIL, 2008; PAIM, 1999; MENDES, 2005).
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Buscando, sobretudo operacionalizagdo do entdo instalado processo de regulacédo
observa-se a criacdo de vérias centrais em todo o pais que, subdividindo-se em areas, sejam
elas, urgéncia e emergéncia, consultas e exames de média e alta complexidade, internacGes
clinicas ou cirdrgicas e em terapia intensiva, transplantes, obstetricia e neonatal, entre outras
(EVANGELISTA; BARRETO; GUERRA, 2008). Destarte, foi de consensual aceitagdo que o
processo de regulacdo dos servicos de salde constituiu-se em um poderoso instrumento de
intervencdo na realidade sanitaria adequado as necessidades de saide (MAGALHAES, 2009;
MENDES, 2003).

No contexto internacional pode-se averiguar que alguns paises tém demonstrado
interesse mais enfatico com a questdo da regulacdo em salde. A Bulgaria, por exemplo,
compartilha com muitos outros paises da Europa Central e da Oriental o desafio de passar de
um sistema de satude em que o Estado era o principal financiador e fornecedor de servicos de
salde para um sistema mais pluralista, com uma variedade de fontes de financiamento,
incluindo um sistema de seguro de satde e um papel mais forte do setor privado. Para tanto, a
regulacao do acesso foi utilizada como instrumento de gestdo sobre os prestadores de servigos
em salde para se estabelecer um sistema de financiamento com viés sustentavel (RECHEL,;
BLACKBURN; SPENCER, 2011).

Na Inglaterra, a regulacdo, além de fornecer acesso aos servicos de saude, é
considerada também um instrumento na gestdo de reclamagfes sobre a salde
publica, disponibilizando dados para os servi¢os de ouvidoria e de assisténcia social.
Outro ponto considerado no Servigo Nacional Britanico de Saide (NHS) é que a
regulagdo traz consigo o 6nus de prestar as informac@es para auditoria e fiscalizagéo,
além de respaldar a prestacdo de contas dos servicos de sadde. (HOLMES-
BONNEY, 2010).

2.2 REGULACAO CONCEITUAL

Conceituar regulacdo de forma precisa emerge sobre algumas barreiras, uma vez que,
0s conceitos de Regulacdo possuem em sua natureza um alto grau de complexidade. Para
Fadul (2002):

“... devido ao fato da regulagdo ser constituida por um conjunto de dispositivos que
se interligam, determinando uma pluralidade de atos diversos e sucessivos sobre um
objeto ou fendmeno, com vistas ao um ajustamento, ela em si [...] uma ideia fluida,
oscilante, quase utdpica, pois na realidade ela é, apenas, um estado de um sistema
em um determinado momento.(FADUL ; 2002).

Considerada entdo uma maneira de propiciar eficiéncia econémica e estaria a servigo

dela (SALGADO, 2003), podendo ser entendida como um instrumento essencial para a
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manutencdo do equilibrio de qualquer sistema. Para Crozier (1989) a regulacdo da-se como

um dos mecanismos corretores de que dispde uma nacao para controlar seus sistemas.

A regulacdo é definida como um conjunto de acfes-meio que dirigem, ajustam,
facilitam ou limitam determinados processos para o alcance de resultados que
podem estar relacionados ao atendimento das necessidades mais prementes de uma
populagdo (SHILLING; REIS; MORAES, 2006).

Com a utilizacdo de drgdos reguladores a regulagdo pode identificar as perturbacdes
geradas pelo sistema, cabendo a mesma analisar e tratar as informacdes relativas a um estado
de desequilibrio, e transmitir um conjunto de ordens coerentes a um ou Varios dos seus 6rgaos
executores (BARROSO, 2005). Ndo obstante o ato de regular promoveria o bem-estar de
consumidores e usuarios, ao mesmo tempo em que incentivaria investimentos necessarios

para o desenvolvimento econdmico.

Valendo-se deste aspecto a regulacdo agregaria, entdo, o ato de regulamentar e de
elaborar leis, regras, ou normas, bem como as acfes e técnicas que asseguram o
cumprimento dessas leis, quais sejam fiscalizacdo, controle, avaliacdo, auditoria,
sangdes e premiacOes (SHILLING; REIS; MORAES, 2006).

2.3 REGULACAO EM SAUDE

Segundo Vilaca (2001), regulacdo em salde provoca a estabilidade do sistema
composta pela resultante da interacdo dos valores sociais assumidos em cada sistema de
saude, resultando, portanto, da coeréncia entre os valores sociais e as estruturas simbdlicas e
materiais desses sistemas.

Conforme argumenta Chinitz (2002), a evolucdo da funcdo de regulacdo ndo é
constituida por uma progressao linear, abarcada por um sistema ou mesmo, um mecanismo de
controle qualquer para um seguinte, mas trata-se de um complexo rol de ferramentas
regulatérias desenvolvidas no decorrer da histéria dos sistemas de saude, mediante a
demanda.

Ramos (2003) sugere que a finalidade da regulacdo em salde pode garantir que 0s
grandes objetivos sociais do sistema de saude sejam atingidos e desta forma convenha a

possibilidade de ajustar as diversas falhas de mercado e do Estado nesse setor.

Dispde que a regulacdo em salde deve ser vista sob a 6tica da regulacdo de politicas
sociais. Destaca, portanto, que a regulagdo precisa adequar-se as contingéncias de
cada sistema de salde e que, sendo ela fixada a um processo continuo, a mesma
requer flexibilidade. Indica ainda o autor que a regulacdo em salde ndo é apenas um
compéndio de ferramentas técnicas, mas uma questdo de intervencdo gestora ou
mesmo gerencial. Este processo envolve ndo somente um conjunto de regras de
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monitoramento e controle, envolvendo também dimensdo de implantagdo dos
objetivos do sistema de saide (CHINITZ 2002; MAGALHAES, 2002).

A regulacdo por processos e protocolos requer a criacdo de sistemas descentralizados
de instrumentos, préticas e instancias de exercicio da fungdo reguladora, permitindo a
possibilidade da ocorréncia de processos que visam resultar de forma coerente com 0s
objetivos gerais de eficiéncia econémica e coesdo social (MAGALHAES, 2006;
PENCHANSKY, 1981).

2.3.1 A Regulacéo Estatal na Saude

A ideia de garantia do acesso da populacdo aos servigos publicos de satide bem como
de uma assisténcia qualificada, por meio de uma rede padronizada e organizada de servicos,
requer a atuacdo direta do Estado na busca do estabelecimento de regras definidas para
atuacdo dos mercados, o que configura a passagem de um Estado prestador para um Estado
regulador (CARVALHO, 2005).

O Estado enquanto efetivador das politicas publicas em sadde utiliza a regulagdo do
acesso aos servigos publicos como um importante instrumento de gestdo. Partindo-
se desta premissa, a funcdo reguladora do Estado é fundamental para harmonizar e
articular a oferta e a demanda, pois a intervengdo estatal na salde seria a Unica
forma de otimizar a alocacdo dos escassos recursos disponiveis para a sociedade
(CASTRO, 2002).

Desta forma e, ndo obstante, a regulacdo, além de se referir aos macroprocessos de
regulamentacdo, também define os mecanismos utilizados na formatacéo e no direcionamento
da assisténcia a satde propriamente dita (ANDREAZZI, 2003).

2.3.2 Os Sistemas de Saude

Considerados sistemas sociais, 0s sistemas de saude dependem da historia e das
condic@es politicas e socioecondmicas de cada pais. A partir desta assertiva ressalta-se que 0s
sistemas de saude sdo o reflexo de importantes valores sociais e econdmicos que também se
expressam nos limites juridicos e institucionais, nos quais se enquadram a formulacdo das
politicas de saude (MARQUES, 2002). Desta forma, constata-se que os sistemas de salde
atuam como mediadores das agfes das politicas de saude, sendo assim os limites e 0s
objetivos de um sistema de saude sdo especificos de cada pais, segundo valores e principios
proprios (CANDIDO, 2000; VILARINS, 2007).
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A compreensdo dos sistemas de salde pode dar-se através de construcfes sociais para
0 enfrentamento de emergentes riscos sociais. De acordo com Elias (2009) os sistemas de
salde objetivam garantir o acesso aos bens e servigos disponiveis em cada sociedade para a
manutencdo e a recuperacdo da saude dos individuos.

Partindo-se da premissa elencada através desta classificagdo, a regulacdo encontra-se
solidificada a funcdo de governanca dos sistemas de saude. Estando, portanto atrelada a
funcdo do Estado de ordenar as relacGes de producdo e distribuicbes de recursos, bens e
servicos de saude (CONTRANDIOPOQULOS, 1997).

2.4 A POLITICA DE REGULAGCAO

Segundo O Ministério da Satde normatizou essa politica por meio da Portaria GM/MS
n. 1.559, de 1° de agosto de 2008, que institui a Politica Nacional de Regulacédo e estabelece
as acdes para a sua implantacdo. E a Portaria GM/MS n. 2.907, de 23 de novembro de 2009,
que dispde sobre o financiamento para a implantacdo e/ou implementacdo de Complexos
Reguladores e informatizacio das Unidades de Satde, no &mbito do Sistema Unico de Satde
— SUS (AMORIM, 2008; WACHHAUS, 2009).

A Secretaria de Atencdo a Saude, por meio do Departamento de Regulagdo,
Avaliacdo e Controle de Sistemas, Coordenagdo-Geral de Regulacdo e Avaliacdo, €
responsavel no Ministério da Satde pela implantagdo da politica e dos sistemas de
regulagdo (MAGALHAES, 2006).
Silva (2003) e Santos (2006) referem-se a Politica Nacional de Regulacdo como
focada em trés eixos estruturantes:
EIXO 1 - Recursos financeiros para a implantagdo e para o custeio dos Complexos
Reguladores
EIXO 2 - Instrumentos para operacionalizacdo dos Complexos Reguladores

EIXO 3 - Programa de capacitacdo permanente de recursos humanos.

2.5 0 COMPLEXO REGULADOR

Mendes (2005) considera os complexos reguladores como estruturas que congregam
um conjunto de ac¢des da regulacédo do acesso a assisténcia, de maneira articulada e integrada,
buscando adequar a oferta de servicos de saude a demanda que mais se aproxima das reais

necessidades de salde da populacdo. Assim, a constituicdo de Complexos Reguladores
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permite, aos gestores, articular e integrar os dispositivos de regula¢do do acesso como centrais
de internacédo, centrais de consultas e exames, protocolos assistenciais com outras acfes da
regulacdo da atencdo a salude como contratagdo, controle assistencial e avaliacdo, e com
outras funcdes da gestdo como a programacao e a regionalizacdo. E o instrumento que permite
absorver toda a assisténcia em uma estrutura de regulagéo, pois produzem dados que estéo
relacionados com a resolubilidade real e ndo burocratica do sistema. Regular a oferta e a
demanda por meio de Complexos Reguladores possibilitam, portanto, a organizacao das acoes
de regulacdo do acesso de forma inteligente, no sentido de garantir a integralidade das acdes
de atencdo a saude, com qualidade e equidade.(MARQUES; GARIGLIO ; 2002)

Segundo a Portaria/SAS/MS n.° 356, de 22 de setembro de 2000, o Complexo
Regulador Assistencial ligado ao Sistema Unico de Salde compreende a concepcio que
institui ao poder publico o desenvolvimento de sua capacidade sistematica em responder as
demandas de saude em seus diferentes niveis e etapas do processo de assisténcia, enquanto
um instrumento ordenador, orientador e definidor da atencdo a saude, fazendo-o de forma

rapida, qualificada e integrada, com base no interesse social e coletivo.

O Complexo Regulador é composto por uma ou mais estruturas denominadas
Centrais de Regulacdo, que compreendem toda a acdo meio do processo regulatério,
isto &, recebem as solicitagdes de atendimento, processam e agendam
(MENICUCCI, 2005).

As Centrais de Regulagdo atuam em é&reas assistenciais inter-relacionadas como a
assisténcia pré-hospitalar e inter hospitalar de urgéncia, as internacdes, além das consultas e

procedimentos ambulatoriais de média e alta complexidade .

Mendes (2005) afirma que a Central de Regulagéo é considerada uma estrutura que
compreende toda a agdo-meio do processo regulatério, uma vez que , recebe as
solicitacBes de atendimento, avalia, processa e agenda, garantindo o atendimento
integral de forma agil e qualificada aos usuarios do sistema de salde, a partir do
conhecimento da capacidade de producdo instalada nas unidades prestadoras de
servigos.Para tanto, é imprescindivel constatar que a informagao atualizada da oferta
de servigos é instrumento fundamental no processo de regulagdo, possibilitando
assim a identificagdo dos déficits e as falhas do sistema, promovendo a
possibilidade de tomada de decisfes de forma consistente, eficaz e eficiente. Cabe a
Central de regulagdo uma gama de fungdes especificas no sistema de salde, visando
viabilizar sua operacdo cotidiana langam mé&o de recursos normativos, materiais,
humanos e financeiros determinados pelo perfil epidemioldgico e pela organizacéo
do modelo assistencial da regido, da natureza do que regula e do territorio de sua
abrangéncia (BRASIL, 2000; NASCIMENTO, 2005).
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2.5.1 Objetivos da Central de Regulagéo

Conforme Mattos (2009) sdo objetivos da central de regulacéo:

1. A atualizacdo das informac6es a partir dos bancos de dados do SUS e o ato de
registrar e dar resposta a todas as solicitagdes recebidas nas modalidades
assistenciais envolvidas no seu escopo de atuacao, ou seja, para as internacgoes
referenciadas de urgéncia, emergéncia e eletivas, consultas de especialidades e
SADT, disponibilizados pelo setor pablico e privados conveniado/contratado.

2. ldentificar a alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidadéo,
fundamentada em protocolos técnicos e balizada pela alocagdo de recursos e
fluxos de referéncia pactuados na PPI.

3. Exercer a autoridade sanitaria no ordenamento da disponibilidade dos recursos
assistenciais existentes no SUS.

4. Referenciar demandas as esferas superiores quando 0s recursos pactuados no
territorio abrangido pela Central de Regulacdo forem insuficientes para
garantir o acesso assistencial.

5. Disponibilizar relatorios ou quaisquer informagdes necessarias as atividades de
gestdo, controle, avaliagdo e auditoria e de informagdes para o
acompanhamento da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) encerram os
objetivos da central (BRASIL, 2000).

2.5.2 Atribuicdes da Central de Regulacéo

Os atributos das centrais de regulacdo conforme Nascimento (2005) séo considerados
a priori, a Gestdo de leitos, agenda, demanda reprimida e controle de cotas; construcdo de
grades de referéncia, contra referéncia e uso de protocolos; classificacdo de risco; regulacdo
das referéncias intermunicipais e interestaduais; Comunicacdo com a rede de servigos de
salde e usuéarios (BRASIL, 2000).

Neste cerne a Central de Regulacdo podera estar dividida em areas especificas séo
elas:

1. Central de regulagdo de urgéncias: regula a assisténcia pré-hospitalar e inter-
hospitalar;

2. Central de regulacdo de leitos e internacdes: regula as internagOes eletivas e de

urgéncia;
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3. Central de Regulacdo de consultas, exames e procedimentos especializados de
média e alta complexidade.

Menucci (2005) constata que o aporte fisico, tecnoldgico, estrutural e logistico da
Central de Regulacdo guardara correspondéncia com sua area de abrangéncia, com
suas unidades de trabalho, com a densidade das areas assistenciais associadas e com
sua interface com processos de gestdo do SUS, em especial com a area de controle e
avaliacéo.

Magalhdes (2006) propde os seguintes pressupostos de implantacdo de uma central de

regulagéo

A elaboragédo de um plano de agdo, no qual estejam definidos a oferta de servigos e
os fluxos preexistentes, a abrangéncia do Complexo Regulador discriminando as
unidades e municipios solicitantes e executantes, bem como a previsdo para sua
expansdo gradual. Seguido da definicAo e organizacdo da estrutura fisica e os
recursos logisticos necessarios ao seu funcionamento. Isto posto cabe
necessariamente a definicdo dos protocolos clinicos a serem agregados e 0sS
protocolos operacionais que orientam a regulagdo, regras para a conducdo das
rotinas e excecBes das unidades da central de regulagdo, e a definicdo de atribuicdes
e competéncias entre as unidades e municipios. Finalmente faz-se necessaria a
sele¢do e treinamento dos recursos humanos a serem alocados a unidade (BRASIL,
2000).

2.5.3 Abrangéncia da Central

Machado (2005) compreende como a regido geografica de cobertura da Central de
Regulacdo os parametros nacionais que necessariamente agrupariam estados e municipios do
territério nacional; os parametros estaduais agrupando para tanto os municipios de um estado;
0S parametros regionais, estes agrupando municipios de uma determinada regido; parametros
municipais responsaveis pelos recursos assistenciais de um dado municipio; e, por fim os
parametros distritais que, por sua vez, agrupariam 0s recursos assistenciais de um distrito

sanitario, dentro de um municipio.

2.5.4 Esfera administrativa

Refere-se Magalhdes (2005) a esfera especifica relacionada ao nivel de governo
responsdvel pela gestdo dos recursos assistenciais vinculados a Central de Regulacéo.
Destarte, podendo esta ser o Ministério da Salde, a Secretaria Estadual de Saude, a Secretaria
Municipal de Salde ou a combinacdo de mais de um desses niveis de governo. Tal
abrangéncia e respectiva gestdo devem ser pactuadas, em processo democréatico e solidario,
entre as esferas de gestdo do SUS (BRASIL, 2000; CHIORO, 2005).
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2.5.5 Escopo da Central de Regulagao

Conforme exposto por Menucci (2005) o Gestor sera incumbido das defini¢des de
quais especialidades, quais procedimentos (internacdes, consultas e exames) serdo regulados,
e que profissionais de saude estardo vinculados a Central de Regulacdo. Dentro do rol
elencado também serdo definidos quais recursos fisicos e financeiros serdo alocados para
atendimento a populacdo prépria e referenciada.

A estruturacdo do Complexo Regulador segundo Magalhdes (2005) permite absorver
toda a assisténcia a saude de média e alta complexidade em uma estrutura de regulacdo; para
tal algumas acBes sdo necessarias para implantar e/ou implementar a mesma, garantindo a
efetividade da sua atuacéo, que sdo:

1. Levantar o PDR - (Plano Diretor de Regionalizacdo) do Estado

2. Levantar a PPI - (Programacao e Pactuacdo Integrada) do Estado

3. Definir quantas e quais Centrais de regulagdo compora o complexo

4. Definir a area de abrangéncia (territorio) e o escopo (procedimentos) de cada
Central de Regulacéo.

5. Conhecer o0s recursos assistenciais disponiveis em sua area de abrangéncia;

6. Definir como se dara o fluxo de informacdes; (unidades solicitantes, unidades
executantes).

7. Definir as rotinas operacionais (horario de funcionamento, dias da semana, perfil
dos profissionais, etc.);

8. Capacitar permanentemente os recursos humanos e demais entes do processo
regulatorio;

9. Incorporar e regular a oferta de a¢des e servicos de salde em seu escopo de atuacdo
e area de abrangéncia, considerando também as pactuagdes com outras localidades;

10. Estar apta a receber e dar resposta a todas as solicitacdes de atendimento;

11. Incorporar protocolos clinicos, protocolos de regulacdo e fluxos de referéncia e
contra-referéncia para as tomadas de decisdo;

12. Exercer a autoridade sanitaria no ordenamento da disponibilidade dos recursos
assistenciais existentes;

13. Gerar informacg6es quanto a utilizacdo dos recursos fisicos e financeiros proprios e
pactuados;

14. Identificar pontos de estrangulamento na assisténcia a satde.
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15. Capacitar-se para 0 assessoramento da Gestdo quando do Planejamento,
Programacao e Avaliagéo.

Para Pinheiro (2008) as unidades solicitantes sdo definidas como estruturas
responsaveis pelas solicitacdes de atendimentos a central de regulacéo, podendo ser qualquer
estabelecimento de saude da rede de servigos do SUS na area de abrangéncia da central, bem
como estruturas externas a area de atuacdo da central, de acordo com os pactos estabelecidos.
Sdo representadas por secretarias e regionais de saude de outros municipios e regides, ou
outras centrais de regulacédo, quando implantadas.

As unidades executantes sdo definidas, como os estabelecimentos de saude publicos e
privados que ofertam seus servigos ao SUS na &rea de abrangéncia da central de regulacédo
(BRASIL, 2000).

2.5.6 Unidades solicitantes

Sdo instituicbes de salde as quais € permitido solicitar atendimentos a Central de
Regulagdo uma vez que estes estabelecimentos sdo considerados unidades solicitantes junto a
Central de Regulacdo (BRASIL, 2000):

1. Unidades bésicas de saude, ambulatérios de especialidades e unidades de

pronto-atendimento da area de referéncia.

2. Secretarias Municipais de Satde e Coordenadorias Regionais de Salde.
3. Centrais de regulacdo de outros municipios e regides autorizados pelo gestor.
4. Hospitais pablicos e privados de menor complexidade.

As unidades solicitantes deverao ter senha de acesso a central fornecida pelo gestor. O
acesso podera ser feito por telefone ou por meio do sistema, para quem estiver em rede
(BRASIL, 2000).

2.5.7 Unidades executantes

Encontramos em Andréa (2002) que as unidades consideradas estabelecimentos de
salde publicos e privados que, sob a concordancia do respectivo gestor do SUS, ofertam sua
capacidade fisica de atendimento para a Central de Regulacdo. Fazem parte da rede
assistencial do SUS prestando servicos na area de consultas de especialidades, servico de
apoio diagndstico e terapéutico e internagcdes hospitalares, e sdo incorporados a Central de
Regulacédo por meio do CNES (BRASIL, 1998).
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2.5.8 Funcdes dos profissionais da Central de Regulagdo

Temos em Magalhdes (2006) que, nas centrais de regulacdo o elemento humano seré
designado nas diversas funcgdes a seguir:

1. Coordenador/gerente: é o profissional responsavel pela administracdo da
Central de Regulagéo, possuindo autonomia para a tomada de decisdes e para a execugdo das
negociacdes e conducdes pertinentes ao processo estabelecido entre prestadores, gestores e
intergestores. Preferencialmente, executa a interlocucdo da central com o Gestor da Salde.

2. Regulador/autorizador: checa as evidéncias clinicas dos casos contidos nos
laudos médicos, guias de referéncia e solicitacdo de procedimentos de alta complexidade.
Autoriza e encaminha as internagdes, bem como as consultas e exames quando necessario, a
partir das ofertas disponiveis no Sistema e necessidade do paciente, podendo alterar, quando
procedente, os procedimentos solicitados.

3. Administrador: coordena a distribuicdo do trabalho dos atendentes e
videofonistas da Central, controla o estoque do material de consumo, solicita sempre que
necessario o suporte local para solucionar problemas operacionais do sistema informatizado,
administra e operacionaliza, insere usuarios para o sistema informatizado, incluindo-o0s nos
grupos de acesso, cadastrando as unidades administrativas e os profissionais de regulagéo,
feriados, motivos de impedimento e demais procedimentos necessarios ao funcionamento
adequado da Central.

4. Videofonistas/Auxiliar de regulacdo: atendem as liga¢fes das unidades que nao
possuem computadores conectados a rede e servem como intermediarios entre as Unidades de
Saude (solicitantes e/ou executantes) e a Central de Regulacdo. Solicitam, agendam e
cancelam atendimentos de internacdo eletiva ou de consultas e exames, solicitam a acdo do
Regulador em caso de urgéncia/emergéncia ou quando surgirem situacdes que ndo permitam
agendar o atendimento. Registram internagOes e dados complementares, transferem pacientes
entre clinicas e Unidades Assistenciais, consultam o mapa de internagdes e a agenda de
marcacgdo de consultas e exames.

5. Administrador de Tecnologia da Informacgéo: profissional que garante a
manutencdo do sistema informatizado que operacionaliza a Central de Regulagéo, incluindo

0S equipamentos, a rede, os aplicativos e a base de dados.
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2.5.9 Central Nacional de Regulagdo da Alta Complexidade

Em 19 de dezembro de 2001, o Ministério da Salde publicou a Portaria GM/MS
n.2.309, que criou a Central Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade (CNRAC). A
Central era uma solicitacdo dos gestores no sentido de organizar a porta de entrada do sistema
de salde para situacdes em que no territério do estado ndo haja disponibilidade do servico
para atendimento da necessidade do usuario, ou quando, embora exista a oferta de servigo,
esta seja insuficiente para atender a demanda. Era também preocupacdo dos gestores a
necessidade de regular o fluxo dos pacientes com necessidade de realizacdo de procedimentos
de alta complexidade, que oneravam os limites financeiros de estados e municipios (BRASIL,
2006).

Nesse sentido, a CNRAC iniciou um processo de organizar e estabelecer mecanismos
de regulacdo da referéncia interestadual. Foram estabelecidos, pela Portaria SAS/MS n.589,
de 27 de dezembro de 2001, grupos de procedimentos para inclusdo de pacientes, tais como
cardiologia, neurocirurgia, ortopedia, oncologia e epilepsia. Dessa forma, o estado ou
municipio que recebe pacientes de outros estados passa a fazé-lo, por meio do Fundo de
Acdes Estratégicas e Compensacao (Faec), pelo procedimento realizado. Além de regular o
fluxo da referéncia interestadual de pacientes que necessitam de assisténcia hospitalar de alta
complexidade, em caréter eletivo, desde que haja auséncia ou insuficiéncia comprovada de
oferta de servicos em seu estado de residéncia, garantindo, dessa forma, o acesso e 0
financiamento extrateto dos procedimentos realizados e contemplados pela CNRAC. A
CNRAC tem contribuido para estabelecer mecanismos de ampliacdo da oferta de servicos e
identificacdo dos problemas de acesso do usuério ao sistema (BRASIL, 2006).

A acgédo de financiamento por meio do Faec pretende diminuir o impacto no teto
financeiro dos estados e municipios que, historicamente, absorvem grande demanda de

pacientes oriundos de outros estados, principalmente dos municipios limitrofes.

A CNRAC regula especialidades que ndo estdo disponiveis em todo o pais e
funciona como uma estratégia de regulacdo para disponibilizar e garantir, de forma
equanime e ordenada, o acesso da populacgdo, oriunda de qualquer local do pais, a
essas especialidades. Para avaliar os laudos médicos, a CNRAC conta com equipes
consultoras em hospitais de referéncia nas especialidades reguladas (BRASIL 2002).

2.5.9.1 Central Estadual de Regulagdo de Alta Complexidade

As Cerac interagem diretamente com a CNRAC, estabelecendo o fluxo regulatério

final (BRASIL, 2009). Onde as informacGes tramitam integralmente em meio informatizado,
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restrito aos agentes do processo estabelecido, contemplando desde o cadastro do paciente que
necessita de um procedimento de alta complexidade inexistente ou insuficiente em seu estado
até o seu deslocamento e a realizagdo do procedimento no estado executante. Cabe a CNRAC
promover a comunicacgdo entre as diversas Cerac, sejam elas solicitantes ou executantes do
procedimento, e relacionar-se com o0s hospitais consultores, a fim de estabelecer critérios de
inclusdo, avaliacdo de suficiéncia, pareceres técnicos e protocolos, que visam otimizar o fluxo
de informacdes de pacientes (BRASIL, 2009).

A Cerac solicitante é a responsavel pelo cadastro do paciente na CNRAC, pela
inclusdo do laudo médico no sistema informatizado e também pelo deslocamento do paciente
e do acompanhante, se necessario, garantindo a chegada em tempo hébil para a realizacdo do
procedimento. Também é sua responsabilidade o retorno para o estado de origem, utilizando
para isso verba do Tratamento Fora de Domicilio (TFD), conforme Portaria SAS/MS n. 55, de
24 de fevereiro de 1999 (BRASIL, 2000). A Cerac solicitante é responsavel, ainda, em
proporcionar ao paciente o meio de transporte mais adequado conforme seu estado clinico. A
CNRAC e os hospitais consultores fazem, respectivamente, a analise dos requisitos que
estabelecem a condicdo do estado solicitante e dos laudos eletronicos, e indicam a opcao
assistencial mais adequada para 0s pacientes, acionando os estados executores para que seja
providenciado o agendamento dos procedimentos (BRASIL, 2000).

A Cerac executante deve receber a solicitagdo da CNRAC, identificar a unidade
hospitalar que realizard o procedimento e promover o agendamento, repassando todas as
informac@es para o sistema informatizado. Portanto, cabe a Cerac executante buscar, na sua
rede de servicos, as unidades hospitalares cadastradas para a realizacdo do procedimento
solicitado e responder no menor periodo de tempo possivel sobre a possibilidade de
atendimento. Quando confirmada a possibilidade do atendimento pela unidade hospitalar, o
agendamento deve ser registrado imediatamente no sistema (SISCNRAC) para que a central
solicitante providencie o deslocamento do usuario em tempo habil (BRASIL, 2002).

O Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas (Drac/SAS/MS), por
intermédio da Coordenagdo-Geral de Regulacdo e Avaliagdo, é a &rea responsavel por

estabelecer os mecanismos que sdo utilizados para viabilizar o processo de descentralizagéo,

mediante:
1. Adequacdo de sistema informatizado especifico para execugdo do processo;
2. Sistematizacdo da transferéncia do processo autorizador para as Centrais

Estaduais de Regulacdo da Alta Complexidade — Cerac;
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3. Monitoramento, a cada trés meses, das Autorizagdes para Internacdo Hospitalar
(AlHs) e das AutorizacOes para Procedimentos de Alta Complexidade (Apac) faturadas por
meio de relatorio formal de anélise da producdo, assim como dos laudos autorizados sem
agendamento, para as providéncias de atendimento do paciente.

Sé&o consideradas Cerac executantes aquelas SES que assumirem o papel de consultor/
autorizador, disponibilizem rede de prestadores que executem o0s procedimentos de alta
complexidade contemplados no elenco da CNRAC, possuirem na sua estrutura organizacional
equipe técnica qualificada, com médico regulador/autorizador, para analisar e autorizar 0s
laudos de solicitacdo e apresentarem infraestrutura compativel que permita a utilizacdo do
sistema informatizado e dos processos administrativos. E responsabilidade da Cerac
executante definir a data de agendamento e o prestador de servico que ira realizar o
procedimento solicitado. Na impossibilidade de execucdo do procedimento solicitado, devera
informar 8 CNRAC, que adotara as medidas necessarias ao redirecionamento do laudo de
acordo com a capacidade da oferta nacional (BRASIL, 2002).

2.5.10 A autorizacdo de procedimentos

O processo de autorizacdo de procedimentos, realizado por meio da acdo regulatéria, é
previsto com fulcro nos protocolos clinicos e protocolos de regulacdo pré-estabelecidos. Nos
casos de urgéncia, a autorizacdo dar-se-4& no menor espaco de tempo para a realizacdo do
procedimento, respeitando os prazos definidos. A autorizacdo prévia de procedimentos esta
vinculada aos instrumentos denominados Autorizagdo de Internacdo Hospitalar — AIH e
Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo — APAC. A
Central de Regulagdo autoriza, previamente, 0s procedimentos, concomitante aos
agendamentos solicitados, utilizando o mecanismo de quotizacdo da oferta dos servigos de
saude disponibilizada para as Unidades solicitantes e executantes da central (BRASIL, 2000).
Um exemplo de procedimentos que, normalmente, ndo utilizam os instrumentos de
autorizacdo prévia sdo as consultas especializadas, que sdo realizadas e faturadas
considerando-se a produgéo global e ndo individualizada dos atendimentos, sendo informadas
a gestdo por meio do Boletim de Produgdo Ambulatorial — BPA. O processo de autorizagdo é
realizado por equipe de médicos autorizadores, orientados por meio de regras, previamente
definidos para o exercicio da funcéo. Esta acdo visa garantir o acesso ordenado, respeitando
critérios clinicos, de necessidade dos pacientes e de disponibilidade de oferta, evitando que

sejam criados outros fluxos que ndo aqueles preconizados pela a¢do regulatoria. Porém,
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compete a gestdo local determinar a inclusdo do processo de autorizagdo de procedimentos na
estrutura de regulacdo (MACHADO, 2005).

2.5.10.1 Processo autorizativo

Para a organizacdo de rede faz-se necessario um embasamento nos parametros de
necessidade e na disponibilidade dos servicos de satde. A capacidade fisica e de recursos
materiais e humanos, instalada de cada estabelecimento define a respectiva producéo
potencial, devendo a mesma ser adequada e, em demandas necessarias, ser ajustada a
disponibilidade orcamentaria e financeira, de maneira a possibilitar a defini¢cdo da contratacao
dos servigos. Os parametros aqui elencados encontram-se definidos na Portaria 1.101/2002,
em outras portarias de areas especificas e outros documentos e manuais (BRASIL, 2002). A
programacéo das internacdes pode ser feita por clinica ou por procedimentos do SIH e baseia-

se no namero de leitos, na média de permanéncia e na taxa de ocupacao.

Nascimento (2009) ressalta que alguns procedimentos considerados eletivos de
pacientes referenciados sdo avaliados para autorizacdo de TFD em relacdo a
Programacdo Pactuada Integrada (PPI). Sendo, portanto obrigatéria a autorizagdo
tratando-se da emissdo de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar - AIH e de
Autorizag8o de Procedimentos de Alto custo- APAC, ademais o controle das aces e
servicos pode incluir nessa exigéncia outros procedimentos cujo acesso encontre-se
estrangulado e que possam comprometer a propedéutica dentro de uma determinada
linha de cuidado. Essa medida visa fortalecer as negocia¢fes com os prestadores que
geralmente tém interesse por alguns procedimentos especificos da alta
complexidade; além de justificar a amplitude do termo alta complexidade,
superando o custo como Unico critério de inclusdo de um procedimento no conjunto
da alta complexidade (BRASIL, 2002).

2.5.10.2 Sistema de autorizacao de procedimentos especializados — Modulo Autorizador

Baseado no objetivo de descentralizar as acgOes para as secretarias estaduais e
municipais de saude que ndo possuam estrutura para implantacdo de complexos reguladores.
Menucci (2005) expde que o Ministério da Saude disponibiliza um sistema informatizado
monousuario que registra a autorizacdo dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares de
média e alta complexidade do SUS. O sistema de autorizagdo de procedimentos
especializados utiliza como premissa a autorizacdo prévia dos procedimentos hospitalares e
ambulatoriais podendo ser instalado na base local do municipio, permitindo maior qualidade e
controle da emissdo e das informacdes das AutorizacOes de Internacdo Hospitalar (AIH) e

Autorizacdes de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo (APAC), além de
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permitir a comparagdo entre o autorizado e o apresentado. Sua utilizacdo elimina a
necessidade de impressdo dos formularios da APAC e AlH.

O Sistema de Autorizacdo de Procedimentos Especializados podera ser integrado ao
Sistema de Regulacdo (SISREG), com o proposito de identificar as solicitagdes formuladas

pelos municipios integrantes do processo de pactuacdo (BRASIL, 2006).

2.6 SISTEMAS DE INFORMACAO PARA A REGULACAO

Conforme explana Ayres (2009) o Sistema de Regulacdo (SISREG), responsavel pela
informatizacéo da central de regulacdo, desenvolvido pelo Ministério da Satde no periodo de
1999 - 2002 representa um movimento inicial em direcdo a informatizacdo dos Complexos
Reguladores e a integracdo dos multiplos sistemas de informagdo em uso.

Voltado para o estabelecimento de uma politica nacional de regulacéo e, considerando
a necessidade de seu célere estabelecimento, foi indispensavel desenvolver um sistema
informatizado para apoiar as atividades dos complexos reguladores. Logo, em 2001, a
Secretaria de Assisténcia a Saude, em parceria com 0 DATASUS, desenvolveu o Sisreg, que é
um sistema de informacdo para apoiar 0s gestores na funcdo de regulacdo do acesso
(BRASIL, 2001).

Considerado um sistema de informacBes on-line, o Sisreg é disponibilizado pelo
DATASUS para o gerenciamento e operacdo das centrais de regulacdo. E um software que

funciona por meio de navegadores instalados em computadores conectados a Internet. O

Sisreg é composto por dois mddulos independentes: a Central de Marcagdo de
Consultas (CMC) e a Central de Internagdo Hospitalar (CIH). O sistema € acessado
pelo portal Sisreg, pertencente ao Ministério da Salde. Esse sistema informatizado é
destinado a facilitar a operacdo, gerenciamento e obtencdo de informacgdes nos
complexos reguladores, e foi concebido de forma modular, permitindo o
desenvolvimento e a introducdo de solucbes de pardmetros locais. O primeiro
mddulo desenvolvido € destinado ao gerenciamento da Assisténcia Ambulatorial
que abrange consultas e exames especializados. Os demais médulos envolvem a
Assisténcia Hospitalar destinado ao controle de leitos (BRASIL, 2001).

De acordo com Chioro (2004), o sistema foi postulado com a concepcdo de nédo
obrigatoridade de utilizacdo pelos estados e municipios, passou a ser implantado nas
secretarias que o solicitassem, tendo sua manutengdo assegurada pelo proprio DATASUS. A
Secretaria de Atencdo a Saude definiu o Sisreg como instrumento de referéncia para

disponibilizacdo publica e gratuita e facultou a utilizacdo de outros sistemas pelos diversos
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entes federados, desde que para isso ndo houvesse qualquer apoio financeiro do Ministério da
Saude.

2.7 TIPOS DE REGULACAO EM SAUDE

De acordo com Mendes (2005) uma das diretrizes fundamentais do SUS é a
descentralizacdo de acdes e servicos de saude, conforme prevé a Lei n. 8.080/90. A gestdo
descentralizada do SUS tem desafiado os gestores das trés esferas de governo, no sentido de
configurar uma rede de acGes e servigos de saude capaz de garantir 0 acesso, a circulacdo e o
acompanhamento dos pacientes entre 0s diversos niveis de atencao, orientados por um sistema

de referéncia e contrarreferéncia municipal e intermunicipal (BRASIL, 1999).

Labra (1999) acredita que baseado no processo de descentralizagdo, uma profunda
mudanca nas atribuicdes do gestor estadual tenha sido reconhecida a partir da
premissa que o desafio atual da esfera estadual consiste no exercicio da funcéo
integradora, orientada por visdo ampla e abrangente do sistema, no sentido de
organiza-lo e prové-lo em suas lacunas com presteza e qualidade dos servigos
requeridos pela popula¢do. Os mecanismos para que isso ocorra fundamentam-se em
um sistema integrado entre as trés esferas de governo, que garantam o
direcionamento e conducdo do SUS, conforme estabelece a Constituicdo Brasileira
(PINHEIRO, 1995).

2.7.1 Regulacéo da atencéo a saude

Magalhdes (2002) remete a regulacdo da atencdo a salude como sendo um objeto a
producdo de todas as acOes diretas e finais de Atencdo a Salde, dirigida ao conjunto de
prestadores de servicos de saude publicos e privados. As acdes da regulacdo da atencdo a
salde compreendem a contratacdo, a regulacdo assistencial, o controle assistencial, a
avaliacdo da Atencdo a Saude, a auditoria assistencial e as regulamentacdes da Vigilancia
Epidemiologica e Sanitaria (BRASIL, 2006).

Conforme disposto na lei Regulacdo da Atencdo a Saude: exercida pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Salde, conforme pactuacdo estabelecida no Termo de
Compromisso de Gestdo do Pacto pela Saude; tem como objetivo garantir a adequada
prestacdo de servigos a populacdo e seu objeto é a producdo das agdes diretas e finais de
atencdo a saude, estando, portanto, dirigida aos prestadores publicos e privados, e como
sujeitos seus respectivos gestores publicos, definindo estratégias e macrodiretrizes para a
Regulacdo do Acesso a Assisténcia e Controle da Atencdo a Salude, também denominada de

Regulacdo Assistencial e controle da oferta de servigos executando a¢fes de monitoramento,
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controle, avaliagdo, auditoria e vigilancia da atencdo e da assisténcia a saude no ambito do
SUS (BRASIL, 2000).

A atividade de Regulacdo da Atencdo a Salde, inscrita nas diretrizes de
Universalidade, Integralidade e Equidade da Atencdo, consiste em uma organizacdo
de estruturas, tecnologias e acdes dirigidas aos prestadores publicos e privados,
gerentes e profissionais, de modo a viabilizar o acesso do usuario aos servigos de
salde de forma a adequar a complexidade de seu problema aos niveis tecnologicos
exigidos para uma resposta humana, oportuna, ordenada, eficiente e eficaz (AYRES,
2009).

Menucci (2005) aponta que a Politica de Regulacdo da Atencdo a Saude deve ter como
objetivo programar uma gama de a¢des que incidam sobre os prestadores, publicos e privados,
de modo a orientar uma producdo eficiente, eficaz e efetiva de agcdes de saude, buscando
contribuir na melhoria do acesso, da integralidade, da qualidade, da resolubilidade e da
humanizacdo destas acBes. Desta forma devera articular e integrar mecanismos que permitam
aos gestores, regular as acdes e servigos de salde, tais como: fazer os contratos, pactos entre
gestores e prestadores; reformular as atividades de controle assistencial e da avaliacdo da
atencdo a salude; desenvolver os protocolos de regulacdo e implementar a regulacéo do acesso

por meio dos complexos reguladores. De acordo Mattos (2009)

As diretrizes do Pacto pela Salude (2006), especialmente no seu componente Pacto
de Gestdo, a regulacdo da Atencdo a Salde tem como objeto a produgdo de todas as
acOes diretas e finais da atencdo a salde, dirigidas aos prestadores de servigos
publicos e privados de sadde. A padronizagdo das solicitacdes de procedimentos por
meio dos protocolos clinicos e de regulagdo séo estratégias de acdo e de intervencao
necessarias a implantacdo desta Politica, nos processos de trabalho.

2.7.2 A regulacdo do acesso

Mattos (2006) explica que a Regulacdo do Acesso operacionalizada pelo gestor
publico tem sido direcionada a promocao dos principios da equidade e da integralidade do
cuidado, seja por meio do controle sobre o fluxo da demanda por assisténcia a saide em todas
as Unidades prestadoras de servigos ou pelo redimensionamento da oferta, diminuigdo ou
expansdo, de acordo com as necessidades da populacgéo.

Regulacdo do Acesso: estabelecimento de meios e agdes para a garantia do direito

constitucional de acesso universal, integral e equanime (BRASIL, 2002).

A regulacdo do Acesso, por sorte, tem sido descrita como a implantacdo de
computadores, redes de comunicacdo, centrais de internacdo, de consultas e exames,
ou de normas e protocolos. No entanto, deve ficar claro que a regulacéo de acesso é
um conjunto de relagGes, saberes, tecnologias e acoes dirigidas aos servicos publicos
e ou privados, gerentes e profissionais de salde e que sao utilizadas para ordenar,
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orientar, intermediar e definir o acesso dos usudrios aos servicos de sadde a partir de
suas necessidades (BRASIL, 2002).

Para Nascimento (2009), a implementacdo da regulacdo de acesso deverd adequar
todos os processos dessa area de conhecimento as especificidades locais, numa logica de
alocacdo de recursos voltada para as reais necessidades da populacéo, e néo pelas ofertas dos
prestadores de servicos. Portanto, além de estarem articuladas e integradas com as areas
assistenciais da atencdo basica, atencdo programatica e estratégica e atencdo especializada
ambulatorial e hospitalar, as suas acBes devem também estar articuladas e integradas com as

acOes de contratacdo, controle e avaliacdo (BRASIL, 2008).

2.7.2.1 Principais a¢Oes para efetivar a regulacdo do acesso

A Portaria n°® 1559 de 1°/08/2008, que instituiu a Politica Nacional de Regulacéo,
afirma que a Regulacdo do Acesso a Assisténcia é efetivada pela disponibilizacdo da
alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo por meio de atendimentos as
urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios para tanto, Nascimento (2009)

acredita que tais acdes sejam contempladas, ei-las:

1. Regulacdo da Atencédo Basica
2. Regulacdo médica da atencdo pré-hospitalar e hospitalar de urgéncias e emergéncias.
3. Controle e regulacdo dos leitos clinicos e cirdrgicos disponiveis e das agendas de

consultas especializadas e de SADT, informados nos cadastros de estabelecimentos e de
profissionais e formalizados por meio dos contratos, convénios ou termos de compromisso.

4. Padronizagdo das solicitacbes de internagfes, consultas, exames e terapias
especializadas por meio dos protocolos assistenciais de acordo com 0s mais recentes e seguros
consensos cientificos.

5. Estabelecimento de mecanismos de referéncia entre as unidades segundo fluxos e
protocolos padronizados, a partir da integracdo entre as acdes de solicitacdes e de autorizacao.
6. Organizacdo de fluxos de referéncia especializada intermunicipal por meio da
conformacdo da rede hierarquizada e regionalizada e da PPI, articulados pelo TFD
(Tratamento Fora do Domicilio).

7. Controle e monitoracdo da utilizacdo mais adequada dos niveis de complexidade,
balizados pelos protocolos e fluxos padronizados e consensuados.

8. Implantacdo de Complexos Reguladores.
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2.7.2.2 Instrumentos da regulacdo do acesso aos servi¢os de saude

Todos os municipios segundo Brasil (2000) deverdo organizar uma atencao basica que
seja resolutiva e que faca encaminhamentos responsaveis e adequados aos demais niveis de
assisténcia. Na atencdo em salde, o gestor do sistema estabelece e define quais as acles e
servigos serdo oferecidos pelas unidades prestadoras, apontando o que e qual a quantidade
sera regulada (ANDRADE, 2006). Alguns procedimentos serdo autorizados na propria
unidade solicitante, mediante a utilizacdo de cotas mensais, que indicard a unidade onde o
procedimento seré realizado, referenciando os usuarios diretamente (BRASIL, 1999).

Outros procedimentos que estardo sob controle, querem pela desproporcdo entre a
oferta e a demanda ou pelo seu custo financeiro, necessitardo de regulacdo em outra instancia.
Se o procedimento ndo necessita de autorizacéo prévia, a unidade solicitante podera agenda-lo
diretamente ou junto a Central de Regulacdo. Se o procedimento necessita de autorizacao
prévia, esta devera ser obtida junto a chefia imediata da unidade, que acionara posteriormente
o regulador/autorizador (NASCIMENTO, 2009).

Segundo Mendes (2005) na gama de acdes, servicos e procedimentos disponibilizados
aos usuarios SUS em média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, o gestor devera
pactuar com as suas unidades e com o0s municipios referenciados os fluxos para o0 acesso em
toda a linha de producédo do cuidado garantindo a integralidade da assisténcia no territério sob
sua gestdo. Para tanto, serdo utilizados os protocolos assistenciais no sentido de ordenar as
solicitacGes e definir a priorizacdo do acesso pela gravidade clinica do usuéario e os fluxos de
referéncia desenhados.

Santos (2011) explica que

Os complexos reguladores sdo considerados uma das estratégias da regulacdo de
acesso, consistindo na articulacdo e na integragdo de centrais de Atencdo as
Urgéncias, centrais de internacdo, centrais de consultas e servicos de apoio
diagnostico e terapéutico, implantadas sob a orientacdo de protocolos clinicos e
linhas de cuidado previamente definidos (MENDES, 2005).

2.7.3 Regulacéao assistencial

O termo regulacdo, aplicado ao setor salde no pais, tem diversos entendimentos,
concepcdes e praticas. A NOAS/SUS 01/2002 disseminou o conceito de regulacdo como
sinbnimo de regulacdo assistencial, vinculada a oferta de servigcos, a disponibilidade de

recursos financeiros e a Programacao Pactuada Integrada (PPI). Essa é uma concepcao restrita
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de regulacdo, que induz a iniciativa de controle do acesso e de adequacdo a oferta
(MAGALHAES, 2002).

Da mesma forma, a NOAS/SUS 01/2002 vinculou o processo e o exercicio das acdes
de regulacdo as modalidades de gestdo de cada ente gestor, estabelecidas por essa norma.

Regulagdo assistencial: definida no Pacto pela Salde, nas diretrizes do pacto de
gestdo, como o conjunto de relacGes, saberes, tecnologias e agfes que intermedeiam a
demanda dos usuarios por servicos de salde e o acesso a eles. Portanto, requer o
estabelecimento de protocolos assistenciais, com base nas evidéncias, assim como do aporte
de recursos humanos, materiais e financeiros para a adequacdo da oferta conforme as
necessidades de satde da populagdo (BRASIL, 2002).

Embora os conceitos parecam similares, hd uma diferenca entre os conceitos de
regulacao assistencial e regulacdo do acesso. O primeiro diz respeito a um conjunto de acGes e
atividades e inclui a regulacdo do acesso. A regulacédo assistencial é prerrogativa do gestor e a
regulacdo do acesso é delegada pelo gestor ao regulador. Ao regular o acesso, com base nos
protocolos clinicos, linhas de cuidado e fluxos assistenciais definidos previamente, a
regulacao estard exercendo também a funcdo de orientar os processos de programacdo da
assisténcia, assim como o planejamento e a implementacdo das acBes necessarias para
melhorar o acesso. A diferenca aqui determinada é que ao se estabelecer a regulacdo do
acesso, nos termos citados anteriormente, a programacgéo assistencial passa a se basear nas
necessidades de salde da populacdo, e ndo na disponibilidade de oferta (MAGALHAES,
2002).

A Regulagio Assistencial ganha destaque no Sistema Unico de Salde - SUS, a partir
das Normas Operacionais de Assisténcia e se configura como um dos eixos estruturantes do
Pacto de Gestdo, que consolida o processo de descentralizacdo, com responsabilidades
compartilhadas pelos entes federados, de modo a produzir agdes integrais de assisténcia a
saude, em funcdo das necessidades da populagdo, buscando o cumprimento dos principios
doutrinarios do SUS (Brasil, 2005). Diante desta realidade fica estabelecido como
responsabilidade do Gestor Estadual a Regulagdo Assistencial das referéncias intermunicipais
através da coordenacdo do processo da Programacdo Pactuada e Integrada Assistencial (PPI
Assistencial), da regionalizacéo da assisténcia e implantacéo das redes assistenciais(PRADO.
FUJIMORI . CIANCIARULLO.. 2007).
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2.7.3.1 Objetivos da regulacéo assistencial

Magalhdes (2002) acredita que o Sistema Estadual de Regulacdo Assistencial tem
como objetivo maior, garantir de forma equanime o acesso da populagdo aos servicos de
salde, buscando a alternativa assistencial adequada e em tempo oportuno, para as
necessidades identificadas do cidaddo usuario do SUS. A Regulacdo da Assisténcia deve
funcionar também como um observatorio do sistema de saude permitindo integrar e qualificar

seus servicos, para alcance de seu principal objetivo: atender plenamente 0s usuéarios.

2.7.3.2 Mecanismos e instrumentos de regulagéo assistencial

Para Marques (2002), a regulagdo assistencial, como uma das funcdes de
fortalecimento da capacidade de gestdo, institui ao poder publico o desenvolvimento de sua
capacidade sistematica em responder as demandas e necessidades de sadde em seus diversos
niveis de atencdo, de forma a integré-la as necessidades sociais e coletivas. Nesse sentido, o
processo regulatério, ao atuar positivamente sobre o acesso dos cidaddos aos servicos, atua
também sobre a oferta dos mesmos, subsidiando o controle sobre os prestadores de servicos,
seja para ampliar ou remanejar a oferta programada para que seja cumprida a sua funcao
(BRASIL, 2000).

Desta forma, Magalh&es (2005) reitera que a regulacéo da assisténcia tem por objetivo
principal promover a equidade do acesso, garantindo a integralidade da assisténcia e
permitindo ajustar a oferta assistencial disponivel as necessidades do cidaddo, de forma
equanime, ordenada, oportuna e racional.

Acrescenta Caleman (1998) que para o desempenho das funcbes de regulacdo da
assisténcia é necessaria a utilizagéo de instrumentos de apoio, tais como:

1. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES);

2. Central de regulagdo, destinada a andlise e deliberacdo imediata sobre
problemas de acesso do paciente aos servigos de salde;

3. Protocolos clinicos, que definem o elenco de recursos terapéuticos mais
adequados para cada situacdo clinica;

4. Complexos reguladores com centrais de leitos, consultas especializadas e
exames, destinados ao atendimento da necessidade de consultas, exames e internacdo de

pacientes, permitindo o acompanhamento da PPI e das referéncias;
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5. Comissbes autorizadoras de procedimentos de alta complexidade e de
internacOes, para organizar os processos, mecanismos de controle e avaliagéo e as referéncias
desse elenco de procedimentos;

6. Manuais dos sistemas de informacao;

7. Indicadores e parametros assistenciais de necessidade de oferta de acordo com
as necessidades de salde e de produtividade;

8. Instrumentos de avaliacdo da qualidade assistencial e da satisfacdo do usuério.

2.7.4 Regulacdo médica de urgéncias

Segundo Santos (2001), o conceito de regulacdo médica das urgéncias tem sua origem
no atendimento pré-hospitalar francés. Embora a ideia do atendimento fora da estrutura
hospitalar, com o uso de ambuléncias medicalizadas tenha se originado no final do século
XIX, em Nova lorque e dai tenha sido levada para a Europa, € na Franga que a concepgéo de
regulacdo médica de urgéncias que se utiliza no Brasil toma corpo, quando em 1986 é
publicada uma lei governamental que define os SAMU (Sistema de Atencdo Médica as
Urgéncias) como servi¢os hospitalares com Centros de Recepcdo e Regulacdo das Chamadas
que coordenam os Servicos Mdveis de Urgéncia e Reanimagdo (SMUR). Para Tannebaum
(2002), 0 SAMU, como parte do complexo regulador, tem papel fundamental nos municipios
para a execucdo da atencdo pré-hospitalar movel, na regulacdo médica da atencdo as
urgéncias e nos demais elementos do complexo regulador. As centrais municipais de
atendimento pré-hospitalar podem atuar como centrais regionais, notadamente nas areas
metropolitanas e junto as regides de saude, sempre que houver pactuacdo intermunicipal
regional e acordo na Comissdo Intergestores Biparte. Por meio da Central de Regulagéo do
SAMU ¢ possivel prestar atendimento pré-hospitalar aos portadores de quadros agudos, de
natureza clinica, traumatica ou psiquiatrica, quando ocorrem fora do ambiente hospitalar, e
fazer o transporte sanitario dos pacientes atendidos de forma adequada, acionado pelo publico
de modo facil, gratuito e 24 horas por dia (BRASIL, 1990).

Dentro da proposta de atencdo integral, o SAMU possibilita a integragdo com outros
servicos do SUS, como a Central de Internacdo Hospitalar para efetuar as transferéncias inter-
hospitalares, acionamento de UTI Movel e contatos com as referéncias hospitalares de
urgéncia e emergéncia, Unidades de Pronto-Atendimento, Unidades Bésicas de Saude e
Unidades de PSF (BRASIL, 1990).

Para Tannebaum (2002)
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O SAMU tem como objetivo responder com meios exclusivamente médicos as
situagBes de emergéncia, com a missdo de garantir uma escuta médica permanente;
decidir e enviar, no menor prazo possivel, a resposta mais adequada a natureza do
chamado; assegurar a disponibilidade dos recursos hospitalares pablicos ou privados
adaptados ao estado do paciente, respeitando sua livre escolha e, preparar sua
recepcao; organizar o transporte para uma instituicdo publica ou privada, solicitando
para isto os servicos publicos ou privados de transporte sanitario; garantir a
admissdo do paciente no hospital. Regulamenta, por fim, a regionalizagcdo do
sistema, com a definicdo da lista de unidades envolvidas no atendimento e sua
respectiva atribui¢cdo (FERREIRA, 1999).

Ferreira (1999) acredita que se tratando do pré-hospitalar mével, existem dois modelos
predominantes de atuacdo: o modelo norte americano que se baseia na atuacdo de
profissionais intitulado “paramédicos”, que passam por um processo de capacitacdo para o
atendimento no local da ocorréncia, existindo inclusive diferentes categorias de atuacdo e
respectiva carga horaria de treinamento, sendo os profissionais de maior qualificacdo
autorizados a realizar procedimentos, como intubacdo, puncdo de térax e administracdo de
medicamentos. Esta atuacao se da, em geral, sem supervisdo medica. No modelo francés, toda
intervencdo é medicalizada, como consta nos termos da lei que regulamenta o sistema.

No nivel federal de governo, uma série de portarias e iniciativas passaram a estimular
a estruturacdo de centrais de regulacdo de varias acdes e servigos de salde, além da prépria
regulacdo médica das urgéncias. Em junho de 1998, o MS publica a Portaria 2923, que aloca
recursos nas centrais de regulacdo e a Portaria 2925 que vincula a inclusdo de hospitais nos
Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em Atendimento de Urgéncias e Emergéncias a
sua participacdo nas centrais de regulacédo (BRASIL, 1998).

Em agosto do mesmo ano, a Portaria 3477, que vincula a inclusdo de hospitais nos
Sistemas de Referéncia Hospitalar no Atendimento a Gestante de Alto Risco, a sua
participacdo em centrais de regulacdo (BRASIL, 1998). Em junho de 1999, a Portaria 824,
que aprova o texto de Normatizagdo do Atendimento Pré-hospitalar (BRASIL, 1999). Em
agosto de 1999, a Portaria 1127, que inclui entre as exigéncias para habilitacdo ao
recebimento do FIDEPS, independente da classificagdo do hospital, a obrigatoriedade de que
0S mesmos se integrem as centrais de regulacdo do estado e/ou municipio e, na inexisténcia
destas, que constituam centrais de marcagdo de consultas (BRASIL, 1999).

Em dezembro de 1999, a Portaria 1478, que determina as secretarias de saude
estaduais, do Distrito Federal e dos municipios em gestdo plena do sistema municipal, a
criagdo de Centrais de Programacdo e Regulacdo da Assisténcia Oncologica, em seus
respectivos ambitos de atuacdo (BRASIL, 1999). Em junho de 2000, a Portaria 569, que
institui o Programa de Humanizagdo no Pré Natal e Nascimento, constituido por trés
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componentes, sendo o componente Il a Organizacdo, Regulacdo e Investimentos na
Assisténcia Obstétrica e Neonatal e na mesma data, a Portaria 571, que regulamenta o
componente 11 da Portaria 569, onde se & que deverdo ser implantadas centrais de regulacédo
obstétrica e neonatal nos niveis estadual e municipal e também os sistema moveis de
atendimento as gestantes, nas modalidades pré e inter-hospitalar (BRASIL, 2000).

Em setembro de 2000, a Portaria 356, que estabelece, em seu Anexo 1, a conceituacéo
do Complexo Regulador Assistencial, as Premissas Basicas da Regulacdo e a
Operacionalizacdo destas centrais, em seus requisitos fisicos e humanos (BRASIL, 2000). Em
janeiro de 2001, é publicada a Portaria GM-MS 95, que aprova a NOASSUS (Norma
Operacional da Assisténcia a Saude 01/2001), que inclui a regulacdo da assisténcia em seu
item 11.3: Do processo de Controle, Avaliacdo e Regulacdo da Assisténcia (BRASIL,
2001).Em junho de 2001, é publicada a Portaria 814, que revoga a Portaria 824 e estabelece,
em seu Anexo I, o Conceito Geral, Principios e Diretrizes da Regulacdo Médica das
Urgéncias e, em seu Anexo Il, a Normatizacdo dos Servicos de Atendimento Pré-hospitalar
Movel de Urgéncias em todo o pais (BRASIL, 2001).

2.7.4.1 Regulamentagao

Sobre a regulacdo médica das urgéncias, a Portaria 814 determina, em seu Anexo |

que:

[...] A Regulagdo Medica das Urgéncias — é o elemento ordenador e orientador do
Sistema de Atencdo Integral as Urgéncias, que estrutura a relacdo entre os varios
servicos, qualificando o fluxo dos pacientes no Sistema e gerando uma porta de
comunicagdo aberta ao publico em geral, através da qual os pedidos de socorro sdo
recebidos, avaliados e hierarquizados. Ao médico regulador devem ser oferecidos 0s
meios necessarios, tanto de recursos humanos, como de equipamentos, para 0 bom
exercicio de sua fungdo, incluida toda a gama de respostas pré-hospitalares previstas
nesta Portaria e portas de entrada de urgéncias com hierarquia resolutiva
previamente definida e pactuada, com atribuicdo formal de responsabilidades
(BRASIL, 2001, s.p).

Fica claro por este trecho selecionado da portaria, que ndo sera possivel fazer a
regulagdo das urgéncias se ndo forem estabelecidos os pactos de regionalizacdo e
hierarquizacéo, se os recursos forem insuficientes ou, se ndo estiverem disponiveis. A portaria
define, ainda, atribuicdes, competéncias e diretrizes da regulacdo medica, sendo importante

destacar:
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“[...] a competéncia técnica do médico regulador se sintetiza em sua capacidade de
“julgar”, discernindo o grau presumido de urgéncia e prioridade de cada caso,
segundo as informacdes disponiveis, fazendo ainda o enlace entre os diversos niveis
assistenciais do sistema, visando dar a melhor resposta possivel para as necessidades
dos pacientes: ...como a atividade do médico regulador envolve o exercicio da
telemedicina, impde-se a gravacdo continua das comunicacdes, 0 correto
preenchimento das fichas médicas de regulacgéo, das fichas de atendimento médico e
de enfermagem, e o seguimento de protocolos institucionais consensuados e
normatizados que definam os passos e as bases para a decisdo do regulador;... —
tomar a decisdo gestora sobre os meios disponiveis, devendo possuir delegacéo
direta dos gestores municipais e estaduais para acionar tais meios, de acordo com
seu julgamento: ...decidir os destinos hospitalares ndo aceitando a inexisténcia de
leitos vagos como argumento para ndo direcionar os pacientes para a melhor
hierarquia disponivel em termos de servicos de atencdo de urgéncias, ou seja,
garantir o atendimento nas urgéncias, mesmo nas situacdes em que inexistam leitos
vagos para a internagdo de pacientes (a chamada “vaga zero” para internagdo).
Devera decidir o destino do paciente baseado na planilha de hierarquias pactuada e
disponivel para a regido e nas informagdes periodicamente atualizadas sobre as
condi¢Bes de atendimento nos servicos de urgéncia, exercendo as prerrogativas de
sua autoridade para alocar os pacientes dentro do sistema regional, comunicando sua
decisdo aos médicos assistentes das portas de urgéncia” (BRASIL, 2001).

Em Ferreira (1999) o regulador deve ter autoridade delegada pelo gestor, para lancar
mé&o dos meios necessarios para garantir o adequado atendimento do paciente. A gravacéo dos
chamados dé respaldo a todos: solicitante, regulador e receptor, no sentido do registro correto
e claro das informagdes, bem como da manutencdo e observancia de pactos e posturas éticas
no trato dos pacientes acometidos por urgéncias que, pela gravidade do caso, perdem o direito
a escolha e s3o submetidos a tratamentos cuja autorizacéo a sociedade delegou ao médico. E
por esta, entre outras raz@es, que este paciente deve ter garantido seu direito de acesso a um
atendimento qualificado e adequado a sua necessidade.

O aumento da violéncia e a privatizacdo das estradas fizeram surgir no pais, no eixo
das grandes cidades, inimeros servigos privados de atendimento pré-hospitalar moével. Sobre
estes também legisla a Portaria 814, ao afirmar que a empresa privada de atendimento pré-

hospitalar:

[...] deve contar, obrigatoriamente, com centrais de regulacdo médica, médicos
reguladores e de intervencdo, equipe de enfermagem e assisténcia técnica
farmacéutica... o que pode ser exigido inclusive nos cddigos municipais e estaduais
de salde, sendo estas centrais reguladoras privadas submetidas & regulagédo
publica, sempre que suas agdes ultrapassarem os limites estritos das instituicdes
particulares ndo conveniadas ao Sistema Unico de Sadde - SUS, inclusive nos casos
de medicalizacéo de assisténcia domiciliar ndo urgente (BRASIL, 2001, s.p).

Para dirimir uma série de conflitos de poder observados na atencéo pré-hospitalar,
entre médicos reguladores e comandos de bombeiros, a Portaria deixa claro a este respeito

que:



47

[...] Corpos de Bombeiros Militares (incluidas as Corporacdes de Bombeiros
Independentes e as vinculadas as Policias Militares), Policias Rodoviarias e outras
organizacOes da area da Seguranca Publica deverdo seguir os critérios e os fluxos
definidos pela regulacdo médica das urgéncias do SUS, conforme os termos desta
portaria (BRASIL, 2001, s.p).

A portaria estabelece, ainda, 0s requisitos gerais e competéncias de todos os
profissionais envolvidos no pré-hospitalar, os tipos de viaturas, seus equipamentos e

medicamentos.

2.8 REGULACAO E INTEGRALIDADE ASSISTENCIAL

Pinheiro (2008) reflete de forma a propor que a integralidade esta sendo observada
apenas na dimensdo da assisténcia clinica, entendida como um conjunto de recursos,
tecnologias assistenciais e servigos de salde ambulatoriais e hospitalares, ofertados nos niveis
secundario e terciario da atencdo para cura, controle e reabilitacdo, proporcionados
individualmente, e sua relacdo com a regulacdo assistencial para a garantia de acesso da
populacdo a essas tecnologias, considerando que a integralidade, quando aplicada a
organizacao dos servicos de salde, envolve o esforco de construir o arranjo de préaticas dentro
de um servico com 0 objetivo de avancar na conquista de mais integralidade no plano
concreto de um sistema de saude. Importa, também, refletir sobre a relacdo entre integralidade
e 0s modos de organizacdo da regulacdo do acesso a rede de servi¢os de saude (BRASIL,
1999).

Para Merhy (2008)

Dentro da andlise desta perspectiva é importante ressaltar que um dos elementos
constitutivos da atencdo integral é a regulacdo publica, num ambiente de forte
predominio e dependéncia do setor privado complementar do SUS5. Reportando
uma vez mais a CF, a integralidade na assisténcia ¢ entendida como sendo um
conjunto articulado de acBes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso, em todos os niveis de complexidade do sistema
(BRASIL, 2008). O SUS deve garantir ao cidadao o direito de atencdo integral a sua
salde, desde as acOes de promocdo da salde, prevencdo de doencas até o0s
tratamentos especializados e de recuperacdo, quando expostos a qualquer tipo de
doenca ou agravo (BRASIL, 2008). Tendo este eixo como objeto e referéncia, a
regulacdo assistencial, segundo Pinheiro (2008), ganha contornos absolutamente
essenciais quando esses recursos assistenciais, de média e alta complexidade, estdo
indisponiveis ou insuficientes nos sistemas de salde para os tratamentos
especializados.

Em Brasil (1999) a regulacdo assistencial deve se fazer presente, valendo-se do

enfoque e da classificagdo de risco, para orientar a defini¢do da atencdo a saude por um ou por
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outro usuério, segundo sua prioridade bem como o quadro clinico, a chamada integralidade
regulada ndo para limitar direitos, mas para garantir direitos menos contaminados pelo ndo
cientifico e induzir o sistema e seus reguladores a terem a coragem de constranger 0 acesso
num cenario de oferta excessiva de um determinado recurso assistencial (ANDRADE, 2006 ;
AYRES, 2009). Significa dizer que todos os trabalhadores de saude diretamente envolvidos
com o cuidado, no ato de prescrever e requerer tecnologias para 0s usuarios deveriam seguir
normas regulatorias respaldadas em evidéncias cientificas, normas estas presentes em
protocolos clinicos e de regulacdo, regramentos nos quais caberiam decisdes de base ético
cientifica e socialmente aceitas (FERRAZ, 2009; SANTQOS, 2006).
Souza (2005) aponta que ndo € esta a regra na realidade brasileira.

A regulagdo assistencial tem como premissa viabilizar a integralidade no cuidado,
enquanto orientadora para a organizacdo sistémica dos servigos de salde, e é um
instrumento essencial para evitar as disfuncBes no acesso a salde e prevenir seu
aparecimento, por meio de uma intervencdo serena, mas determinada, em defesa do
cidaddo. A busca da integralidade na assisténcia clinica assumiu contornos téo
criticos que a NOAS/SUS 01/02 promoveu, sob forte oposicdo, a separacdo da
assisténcia dos demais campos da atencdo, introduzindo como objetivo a
implantacéo de redes assistenciais, de forma a se constituirem sistemas funcionais e
resolutivos, tendo como pano de fundo a integralidade do cuidado (CUNHA, 2003).

Nesse sentido, Costa (2000) propde que a regionalizacdo, fortalecida
metodologicamente pela norma, tornou ainda mais evidente a insuficiéncia de recursos
assistenciais, principalmente os de média complexidade ambulatorial, comprometendo
fortemente a integralidade assistencial, emergindo a necessidade de organizacdo e
sistematizacdo de mecanismos e acBes regulatorias, para viabilizar 0 acesso a assisténcia

aqueles usuarios gque efetivamente necessitarem (BOURGUIGNON, 1988).

2.9 VAGA ZERO

O conceito de vaga zero deve ser entendido como uma medida proviséria a partir da
resolucdo do Conselho Federal de Medicina 1529/1998, Portaria do Ministério da Saude
824/1999 e 2048/2002, a nivel nacional, estabelece que nas emergéncias ndo exista nimero
fechado de leitos ou capacidade limite (MARQUES, 2002; RIBEIRO, 2000).

Para Tannebaum (2001)

A recepcdo de doentes que necessitem de assisténcia médica imediata, ndo deve ser
considerada a existéncia ou ndo de vagas disponiveis, e sim a complexidade do
servico para a adequada assisténcia ao paciente, de acordo com a avaliacdo e
julgamento do médico regulador, baseado no conhecimento de cada caso e de toda a
rede loco regional de atencdo s urgéncias no momento da regulagao.
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Em Brasil (1999; 2000; 2002) acredita-se que na recepcao de pacientes que necessitem
atendimento médico de urgéncia, ndo se discute a existéncia de “vaga para leito”, pois na
urgéncia o atendimento deve ser garantido onde exista 0 recurso necessario disponivel
(Médico Emergencista, Cirurgido, Neurologista, Traumatologista, Servicos de Diagndstico
por imagem e assim por diante) para o acolhimento e assisténcia inicial imediata,
independente da disponibilidade de vagas ou leitos.

Segundo Agranoff (2006) o conceito de vaga zero deve ser entendido como uma
medida provisoria, sendo obrigacdo do médico regulador prosseguir na busca de vaga
adequada para o paciente, em servico que faca parte do sistema estadual ou regional de
emergéncias de carater pablico ou privado. Ha que ficar claro que medidas provisérias nao
eximem o gestor de cumprir com seu dever legal de implementar atividades com vistas a
solucionar os pontos criticos e deficitarios do sistema assistencial de saude, conforme prevé a
lei (BRASIL, 1999; 2000; 2002).

A decisdo sobre 0 encaminhamento do paciente que necessita de um atendimento de
urgéncia para um determinado Hospital ou Pronto Atendimento, indicado para cada
caso, compete pura e exclusivamente ao Médico responsavel pelo processo de
Regulacéo Médica. (BRASIL, 1999; 2000; 2002)

Neste mesmo foco, Moura (1998) ressalta que os médicos que atuam em servicos de
urgéncia e emergéncia, ndo podem alegar a inexisténcia de vaga para recusar o acolhimento
de paciente encaminhado ao servico pelo médico regulador, desde que feito de acordo com as
normas vigentes e pactuadas entre gestor e prestador. Outrossim, naquele momento o local
escolhido pelo médico regulador, é o melhor local possivel no sistema para atender o
paciente. Porém é obrigacdo do medico regulador prosseguir na busca de leito adequado ao
caso nos demais servicos para a alocagdo definitiva e adequada as necessidades do paciente
(BRASIL, 1999; 2000; 2002).
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3 SUS

3.1 REFERENCIAL JURIDICO E PRINCIPOLOGICO

A instituicdo do SUS remonta a constituicdo Federal de 1988, sendo este, ainda regido
pela LOS, sob a égide dos principios constitucionais e abarcando a definicdo de salde
proposta na 8 Conferéncia Nacional de Saude. Destarte, a mesma lei que efetivou a garantia
da saude consoante a constituicdo, promoveu , via de regra, a reducdo da responsabilidade do
Estado mediante formulagéo e execugdo de politicas publicas:

Art. 2° A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condicdes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a saide consiste na formulacdo e execugdo de
politicas econdmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de outros agravos e
no estabelecimento de condigdes que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos
Servicos para a sua promogao, protecéo e recuperagéo.

§ 2° O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da
sociedade.

Art. 3° A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacdo, o transporte, 0 lazer e 0 acesso aos bens e servigcos essenciais; 0s niveis de saude da
populacdo expressam a organizacao social e econdmica do Pais.

Paragrafo Unico. Dizem respeito também a saude as acdes que, por forca do disposto
no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condi¢des de bem-estar
fisico, mental e social.

Analisando, portanto este fulcro seria sensato admitir a presungdo sobre a
obrigatoriedade do Estado em garantir o acesso ao direito a saude como ndo sendo
necessariamente uma norma de aplicabilidade imediata, fazendo-se necessario um carater de

constante dependéncia da formulacéo das politicas.

Ademais, como direito fundamental pressuposto a garantia da vida e dignidade
humana, o direito a saide tem a aplicabilidade imediata da qual trata o §1°, do art. 5°
da CF/8843, onde o certame expressivo “direitos e garantias fundamentais” abrange
todos os artigos do referido titulo, restando, portanto a inclusdo do previsto no art.
6°. Essa € uma interpretagdo sistémica condizente com o entendimento majoritario
do Poder Judicidrio (BRESSER-PEREIRA, 1996; FIALHO, 2006; BRASIL, 1988).

Para a efetivacdo do direito a saude, nos moldes constitucionais, ndo basta ao Estado

elaborar politicas publicas que ndo possam ser executadas imediatamente. Cabe,
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necessariamente ao Estado o fornecimento de mecanismos que realmente garantam esse
direito, em todos os seus aspectos (PECI, 2000; BARCELOS, 2008).

Barroso (2010) salienta que o direito a sade comporta duas vertentes. A primeira, de
natureza negativa, impGe ao Estado ou a terceiros a abstencdo de qualquer ato eventualmente
prejudicial a saude. A segunda, de natureza positiva, consiste no dever do Estado de efetivar
politicas que visem a promocéo, protecdo e recuperacdo da saude. Em razao de tais vertentes,
0 SUS é orientado por um rol de principios definidos pela CF/88, que podem ser divididos em
ético, politico e organizativos, de acordo com as Leis n. 8.080/90 e 8.142/9048.

Segundo Pinheiro (2009) compreende-se por principios ético-politicos do SUS:

* A universalidade do acesso, compreendida como a garantia de acesso aos servigos de
salde para toda a populacdo, em todos os niveis de assisténcia, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie;

« A integralidade da atencdo, como um conjunto articulado e continuo de acgdes e
servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, em todos os niveis de complexidade
do sistema;

* A equidade, que embasa a promocdo da igualdade com base no reconhecimento das
desigualdades que atingem grupos e individuos, e na implementacdo de acOes estratégicas
voltadas para sua superagéo; e

» A participacdo social, que estabelece o direito da populacdo de participar das
instancias de gestdo do SUS, por meio da gestdo participativa, e dos conselhos de salde, que
sdo as instancias de controle social. Essa participacdo social significa a corresponsabilidade
entre Estado e sociedade civil na producdo da satde, ou seja, na formulacéo, na execucdo, no
monitoramento e na avaliacdo das politicas e programas de salde.

3.2 PRINCIP1I0OS ORGANIZATIVOS

Em Brasil (2008; 2009; 2010) encontramos enquanto principios:

A intersetorialidade, que prescreve o comprometimento dos diversos setores do
Estado com a producéo da salide e o bem-estar da populacéo;

* A descentraliza¢do politico-administrativa, conforme a l6gica de um sistema unico,

que prevé, para cada esfera de governo, atribuicGes proprias e comando Unico;
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* A hierarquizagdo e a regionalizagdo, que organizam a atenc¢do a saude segundo niveis
de complexidade basica, média e alta, oferecidos por area de abrangéncia territorial e
populacional, conhecidas como regifes de saude;

« A transversalidade, que estabelece a necessidade de coeréncia, complementaridade e
reforgo reciproco entre 6rgaos, politicas, programas e a¢6es de salde.

Com fulcro nas seguintes diretrizes o SUS, preconiza a descentralizacdo, com
administracdo Unica em cada esfera de governo e énfase na municipalizacdo das acdes e
servigos de saude; o atendimento integral, com definicdo das prioridades dentro de cada nivel
de atencdo (basica, média e alta complexidade); participagdo da comunidade, por meio dos
representantes que integram os Conselhos de Salde (BRASIL, 2008;2009; OUVERNEY,
2005).

Neste rol de pressupostos podemos elencar ainda a essencialidade, na qual a sadde
figura como direito fundamental do cidaddo e como funcdo do Estado; a
universalidade, sendo a saide um direito de todos; a integracdo, com participacao
conjunta e articulada das trés esferas de governo no planejamento, financiamento e
execucdo; a regionalizagdo, pelo atendimento realizado mais proximo do cidaddo,
preferencialmente pelo municipio; a diferenciacdo, perante a autonomia da Unido,
dos Estados e dos Municipios na gestdo, de acordo com as suas caracteristicas; a
autonomia, com a gestdo independente dos recursos nas trés esferas de governo; o
planejamento, mediante a previsao de que 0s recursos da saude devem fazer parte do
orcamento da Seguridade Social nas trés esferas de governo; o financiamento,
garantido com recursos das trés esferas de governo e o controle das a¢des e servigos
de satde (BRASIL, 1988; 1999; CASTELLS, 1999; ANDRADE, 2006).

Temos, portanto que a CF/88 assegura aos cidaddos brasileiros os principios de
universalidade e equidade do acesso aos servicos de salde. Em seu Art. 196, garante aos
cidaddos o direito a salde e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos, para sua
promocdo e recuperacao (BRASIL, 1988, 2003; SOUSA JUNIOR, 2010).

Segundo Unglert (1990), equidade é entendida como a igualdade no acesso a salde e
deve ser provida como um direito, de todo o cidaddo. Desta forma temos que 0 acesso a salude
envolve aspectos que extrapolam a assisténcia a saude. Outrossim, percebe-se a atuacdo de
fatores socioecondmicos e culturais que interagem com aspectos intersetoriais ligados a
prépria estrutura politica de cada pais.

Barroso (2010) reforca que

O SUS tem demonstrado muitos avancos desde sua implantagdo, porém, o grande
desafio que se coloca neste momento € a integralidade da atengdo a salde,
considerando a necessidade de organizacdo de rede hierarquizada e regionalizada de
servigos. Um dos maiores objetivos é garantir a atencdo a salde da populagdo de
forma equitativa, integral, humanizada e de qualidade, por meio da formulacdo e
implementacdo de politicas de satde (BRASIL, 2003).
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A construcdo do SUS expos a necessidade de propor alternativas que dirimissem a
fragmentacdo da gestdo publica. Nesse contexto, foi deliberada e aprovada em janeiro de 2001
a Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS 01/2001 e posteriormente a NOAS
01/2002. Alguns preceitos emanados pela NOAS e aprimorados no PACTO DE GESTAO
ganharam forca na estruturacdo dos sistemas de saude. A responsabilizagdo pactuada da
gestdo publica da saude delimitada por niveis de competéncia e complexidade da rede de
servigos levou ao estabelecimento de fluxos de referéncia e contra-referéncia, segundo os
Planos Diretores de Regionalizacdo - PDR. Definidas e pactuadas as regras de
referenciamento intraestaduais, intramunicipais e/ou interestaduais, com a garantia do
financiamento das agdes por meio da Programacdo Pactuada e Integrada - PPI ficou
evidenciada a necessidade da regulacdo deste fluxo, garantindo-se que 0s pactos sejam
efetivamente cumpridos e revistos de acordo com a necessidade demandada e a capacidade
fisica instalada (MERHY, 2006).



54

4 SAUDE: UM DIREITO FUNDAMENTAL

4.1 A CONSTRUCAO DO DIREITO A SAUDE

Conforme preconiza a Constituicao de 1988:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as aces e servigos para sua promogao, protecdo e
recuperacdo.(BRASIL . 1988)

Segundo afirma Sarlet (2009), a satde enquanto direito fundamental tem implicacGes
diretas para o bem-estar do individuo, a integridade da sociedade e a produtividade da
economia. Desta forma, a saude tem sido identificada como uma importante variavel para o
desenvolvimento econdmico, sendo este entendido em seu sentido mais amplo tal qual o
aumento do crescimento e reducgéo das desigualdades sociais.

Para Lopes (2006)

Mesmo agregada ao rol dos direitos humanos, cuja reivindicacdo é antiga na historia
da humanidade, a saude somente foi incluida no elenco desses direitos nas
legislagBes da contemporaneidade. O acesso a salde de forma ampla foi reconhecido
constitucionalmente, como direito fundamental quando da promulgacdo da
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, cujo processo constituinte,
num espaco democratico, teve também alicerce em ideias de congressistas
progressistas, amparados por intelectuais do movimento da Reforma Sanitaria
(FIGUEIREDO, 2006).

O conceito de saude no Brasil foi definido na 8 Conferéncia Nacional de Saude, em
1986, como a resultante das condicGes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e acesso a servigos de
salide (RESENDE, 2009).

4.2 CONSTITUCIONALIZACAO DO DIREITO A SAUDE NO BRASIL

Sarlet (2009) afirma que a saude foi incluida como direito fundamental nos textos
constitucionais de diversos paises a partir da compreensdo da evolucdo legislativa
internacional de defesa dos direitos humanos no p6s-guerra da segunda metade do Século XX.
Ademais, ap6s um periodo politico conturbado pela insurreicdo contra a ditadura militar no
Brasil, a Constituinte ndo poderia deixar de garantir um rol de direitos sociais no texto da

Constituicdo democratica que seria promulgada no pais, incluindo-se expressamente, pela
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primeira vez na historia da legislacéo brasileira, a saide como direito de todo cidaddo, sem
distin¢do de qualquer espécie (SOUSA, 2010).

4.3 SAUDE NO ORDENAMENTO SOCIAL E JURIDICO BRASILEIRO

Remontando ao colonialismo temos através de Pereira (2006) que ndo havia um eficaz
sistema de protecdo sanitaria, sendo que a medicina desenvolvida a época pautava-se numa
combinacdo indiscriminada de conhecimentos de povos diferentes onde nos trés primeiros
séculos do periodo colonial, a sociedade branca recorreu indiferentemente as formas de cura
trazidas da Europa ou aquelas a que diversas etnias, com as quais se manteve em constante
contato, utilizavam para lutar contra os males que as acometiam. Mesmo 0s portugueses
opulentos, muito embora se tratassem com seus médicos, cirurgides e barbeiros vindos de
Portugal, ndo hesitavam, quando precisavam curar suas feridas, em se servir do Oleo de
copaiba utilizado pelos indigenas para esse fim. Depois, com a vinda dos escravos africanos,
aderiram igualmente a certas curas relacionadas com a magia, como nos revela a

documentacao das visitas inquisitoriais do Santo Oficio (FIGUEIRA, 2009).

4.4 CONSTITUICAO BRASILEIRA DE 1988 E A SAUDE ENQUANTO DIREITO
FUNDAMENTAL

A Constituicdo Federal de 1988 foi a primeira constituicdo brasileira a positivar o
direito a saude como direito fundamental.A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) ja havia
declarado, antes do advento da Constituicdo Federal de 1988, que o direito a saude € um
direito fundamental do homem.

Sarlet (2009) explana que os textos constitucionais anteriores a CF/88 apenas
determinavam aos entes federados a competéncia para legislar sobre saude, sendo que tal
direito era reconhecido tdo somente aos trabalhadores com vinculo formal no mercado de
trabalho, a despeito de seu reconhecimento internacional como direito fundamental desde
meados da Década de 1940.

Com a redemocratizagéo, intensificou-se o debate nacional sobre a universalizagdo dos
servigos publicos de saide. O momento culminante do “movimento sanitarista” foi a

Assembleia Constituinte, em que se deu a criagdo do Sistema Unico de Sadde.

A Constituigdo Federal estabelece, no art. 196, que a satde ¢ “direito de todos e
dever do Estado”, além de instituir o “acesso universal e igualitario as agdes e
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Servigos para sua promogao, protecdo e recuperagdo”. A partir da Constituicdo
Federal de 1988, a prestacdo do servico publico de salde ndo mais estaria restrita
aos trabalhadores inseridos no mercado formal. Todos os brasileiros,
independentemente de vinculo empregaticio, passaram a ser titulares do direito a
saude (MAUS, 2009).

A saude como direito social na constitui¢ao “cidada” de 1988 ¢ tratada em seu art. 6°,
instituindo nos artigos 196 a 201 uma estrutura politica complexa e abrangente para o sistema
de salde brasileiro, integrando a Unido, os Estados, os Municipios e o Distrito Federal
(GOZZ0, 2012).

Sarlet (2009) ainda aponta que

Para a efetivagdo do direito & salde, o proprio texto constitucional previu a
implantacéo de um sistema publico, de acesso universal e igualitario, regulamentado
por legislagdo infraconstitucional. Nesse intuito, implantou-se o SUS no pais, pelo
qual o Estado garantiria a efetividade de tal direito, com universalidade de cobertura
e de atendimento, pautado nos principios de descentralizacdo, atendimento integral e
participacdo da comunidade.

Os servicgos oferecidos pelo SUS, de promocao, protecdo e recuperacdo da salde séao,
entdo, de relevancia publica, sujeitos a fiscalizacdo e controle pelo Poder Publico, como nédo
deixaria de ser num Estado Democratico de Direito (CALEMAN, 1998).
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5 LEGISLACAO APLICADA A SAUDE

O Conselho Nacional de Justica ingressou no debate a partir da Resolucéo n. 10727,

que instituiu o Férum Nacional do Judiciario para monitoramento das demandas de

assisténcia a saude.

Neste introito a judiciario valia-se de mais documentos legais a fim de fornecer
arcabouco juridico e preparo & propria magistratura para agir sobre a alta demanda
de acles pertinentes & salde. Uma destas iniciativas foi em 30 de marco de 2010 a
Resolugdo 3128 que recomendou aos Tribunais a ado¢do de medidas visando a
melhor subsidiar os magistrados e demais operadores do Direito, para assegurar
maior eficiéncia na solugdo das demandas judiciais envolvendo a assisténcia a
salde. Foi recomendada a realizagcdo de seminarios para estudo e mobilizagdo na
area da saude com a presen¢a de magistrados, membros do Ministério Publico e
gestores, para propiciar melhor entrosamento sobre a matéria. Alcangou também o
Conselho Nacional de Justica para que o Direito sanitario fosse incorporado como
disciplina nos cursos de formacéo, vitaliciamento e aperfeicoamento de magistrados
(MENDES, 2009).

5.1 LEGISLACAO PERTINENTE A SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Para Sarlet (2009), a Constituicdo de 1988 trazia em seu bojo expectativas e propostas

na area da saude publica. No imaginario de grande parte da populacdo brasileira a

Constituicdo Federal de 1988 teria o condéo de, por si SO, determinar 0s caminhos necessarios

para a efetividade do Estado Democratico de Direito, garantindo a todos a garantia dos

direitos individuais e sociais necessarios para o bem-estar de toda a nacao (LEAL, 2006).

O direito a saude implica no direito a participar ativamente da formulacéo de politicas

de satde. E se vamos ultrapassar o nivel da retorica vazia, que repete inumeras boas intencdes

sem jamais concretiza-las, ou seja, se ha realmente a vontade politica de democratizar a saude,

esta Conferencia ndo pode terminar sem medidas concretas e imediatas para combater a quase

total auséncia de mulheres na definicdo de politicas de saide (BARROSO, 2009).
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6 JUDICIALIZACAO NA SAUDE

Na contemporaneidade tem sido observado um aumento do volume de litigios
envolvendo direitos sociais, em especial no tangente aos direitos pertinentes a saude. Muitos
autores 0 associam a sua constitucionaliza¢do, particularmente na América Latina, Leste
Europeu e Africa (BARROSO, 2007; STRECK, 2011). Outros sustentam que o fendémeno
resulta da configuracdo da sociedade civil, no sentido de que a maioria dos novos precedentes
em mateéria de concretizacao de direitos sociais decorre da atuacéo concertada de movimentos
sociais e organizagdes de direitos humanos (LANGFORD, 2009). Segundo atesta Luiz
Roberto Barroso, o fendmeno da judicializacdo das relagdes sociais no Brasil desenvolveu-se
no contexto de constitucionalizacdo na esteira da corrente neoconstitucionalista associado ao
aumento da demanda por justica e a ascensao institucional do Judiciario (BARROSO, 2007).
Cabe a ressalva que ndao ha uma conceituagdo precisa do conteudo da linha
neoconstitucionalista que redne juristas de diversas posicdes jus filoséficas e de filosofia
politica.

Partindo-se desta perspectiva, é tangente a possibilidade de poder-se delinear alguns
denominadores comuns, sdo eles:

1. A importancia dada aos principios e valores como componentes elementares
dos sistemas juridicos constitucionalizados;

2. A ponderacdo como método de interpretacdo/aplicacdo dos principios e de
resolucéo dos conflitos entre valores e bens constitucionais;

3. A compreensdo da Constituicdo como norma que irradia efeitos por todo o
ordenamento juridico, condicionando toda a atividade juridica e politica dos poderes do
Estado e até mesmo dos particulares em suas rela¢fes privadas;

4. O protagonismo dos juizes em relacdo ao legislador na tarefa de interpretar a
Constituicao;

5. Enfim, a aceitacdo de alguma conexdo entre Direito e moral. (VALE, 2007, p.
67)

Quando se vincula o fulcro sobre o risco de excessiva énfase na atuacdo do Poder
Judiciario, encontra-se nesse paradigma um reforco as expectativas de conferir efetividade aos

comandos constitucionais, em especial, os direitos sociais. Nas palavras de Sarmento (2009)

Temos que 0 neoconstitucionalismo alenta um ideario humanista, que aposta na
possibilidade de emancipagdo humana pela via juridica, através de um uso engajado
da moderna dogmatica constitucional. Sob a égide desta visdo, a decisdo acerca do
papel constitucionalmente adequado a ser desempenhado pelo Poder Judiciario
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aproxima a argumentacdo juridica a questdes de Filosofia Politica, envolvendo
importantes debates entre procedimentalistas e substancialistas. Sucessivamente a
primeira corrente, representada por autores como Jirgen Habermas e Antoine
Garapon, entende que o incremento do controle judicial prejudica o exercicio da
cidadania ativa, uma vez que envolveria uma postura paternalista. Destarte, 0 Poder
Judiciario deveria apenas garantir procedimentos para ampla deliberacdo
democratica. Consecutivamente a segunda corrente, adotada por Mauro Cappelletti e
Ronald Dworkin, é a dos chamados substancialistas, que entendem que o Judiciario
“é o intérprete do justo na pratica social: deve assegurar que as politicas publicas
garantam a democracia e os direitos fundamentais e ndo interesses hegemonicos
especificos” (SANTOS, 2003).

Nas consideracdes de Sarmento (2009)

O neoconstitucionalismo se identifica mais com a corrente substancialista, que
ressalta o papel do Judiciario em favor dos valores constitucionais. O fato é que as
decisbes judiciais em matéria de salde tiveram um crescimento vertiginoso nos
altimos anos, atraindo as atencGes para os riscos de um alegado ativismo judicial.

6.1 VIES JURIDICO DO DIREITO FUNDAMENTAL A PROTECAO DA SAUDE NO
BRASIL

Para Sarlet (2009), a inclusdo do art. 196 que contempla o direito a protecdo da salde
na Constituicdo foi uma conquista do movimento sanitarista que desde a década de 1970
lutava pelo acesso universal aos servicos e acdes em salde, pela descentralizacdo de seu
funcionamento e administracdo e pela mudanca de uma perspectiva curativa para a preventiva
(FERRAZ, 2010).

Fundamenta Barroso (2006)

Que a estrutura do direito fundamental a prote¢do da salde envolve uma dupla
dimensdo de direitos subjetivos individuais e elementos objetivos fundamentais.
Nesse sentido, envolve decisbes valorativas de natureza juridico objetiva, com
eficacia sobre todo o ordenamento, e que fornecem diretrizes para os 6rgdos dos
Poderes Legislativo, Executivo e Judiciario (SPLENGER, 2008).

Salazar (2009) preconiza que existe a necessidade de eleicdo de critérios para alocar 0s
escassos recursos, com fundamento em principios de justica distributiva, que privilegiem a
promogcé&o de justica social (SANTQOS, 2006).

No caso do direito a protecdo da salde, enquanto direito social, fala-se em um
propésito compensatorio no sentido de garantir a participagdo do povo na
distribuicdo publica de bens, nota distintiva do paradigma do Estado Social
(SARLET, 2007).

Souza Neto (2008) expde que além de positivar o direito a protecdo da saude, a

Constituicdo estabelece todo um plexo de principios regedores das politicas publicas de saude.



60

O primeiro deles é a universalidade da cobertura e do atendimento: todos tém direito a
protecdo da salde, sendo dever do Estado a garantia do acesso (art. 194, | c/c art. 196, caput).
O Sistema Unico de Satde tem como diretrizes, em sintese apertada, a descentralizacdo, a
participacdo da comunidade através dos Conselhos de Salde e o atendimento integral
(BRASIL, 1988; 1999; 2000; 2002).

6.2 PRINCIPIO DA EFETIVIDADE E EQUIDADE

Para explicitar-se sobre a principologia dos modelos de equidade e efetividade
defendidos, faz-se necessario tecer uma breve consideracdo no tangente ao Modelo Brasileiro
de litigancia, que, por sua vez é caracterizado, em sintese, pela prevaléncia das demandas
individuais acerca de tratamentos curativos, Hoffman e Bentes (2008) apontaram 98% de
demandas de cunho individual considerando ainda um alto grau de acolhimento de seus
pleitos (FERRAZ, 2010; PEPE et al., 2010).

Ferraz (2010) sustenta que a extrema litigancia em matéria de salde nos moldes
brasileiros agrava o estado ja precario do Sistema de Saude nacional, propondo, nesta linha,
duas razdes em espécie, ei-las:

1. Uma interpretacdo do direito a satde que ignore limites orcamentarios sé pode
ser sustentada em detrimento da universalidade do sistema, isto é, apenas parcela da
populacdo tem acesso a recursos ilimitados.

2. A minoria que tem acesso as cortes ndo é a que carece dos bens de salde mais
basicos (FERRAZ, 2010,).

Extrapolando ndo s6 a mazela juridica, mas asseguradamente expondo as

consideragOes de Amartya Sem (2010)

“a viola¢do da equidade em satde ndo pode ser julgada meramente em termos de
desigualdade. [...] Particularmente sério enquanto injustica é a falta de oportunidade
para o alcance de bons niveis de satide”, por motivos alheios a sua vontade, como
discriminacdo ou pobreza (FERRAZ, 2010). Assim, as desigualdades se convolam
em iniquidades quando sdo evitdveis, desnecessarias e injustas (DAHLGREN;
WHITEHEAD apud FERRAZ, 2010).

Conciso é afirmar que a judicializacdo do direito a protecdo da satde ganhou tamanha
importancia teorica e pratica que, em 5 de marc¢o de 2009, o entdo Ministro Presidente do STF
convocou Audiéncia Publica, notadamente um mecanismo de didlogo. Apds ouvir 0s
depoimentos prestados pelos representantes dos diversos setores envolvidos, entendeu-se ser

necessario redimensionar a questdo da judicializacdo do direito a protecdo da saude no Brasil.
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A énfase foi na construcdo de um critério ou parametro para a decisdo em casos nos quais se
discute, primordialmente, o problema da interferéncia do Poder Judiciario na esfera dos outros
Poderes (STA 175, Rel. Min. Gilmar Mendes, DJ de 30.04.2010).

6.3 CRITICAS A JUDICIALIZACAO DA SAUDE

6.3.1 Falta de informacao e conhecimento dos juizes para alocarem recursos escassos

Para Nascimento (2008), tratando-se do debate a respeito da tutela jurisdicional dos
direitos sociais, um dos principais argumentos para se defender tese contréria a
justiciabilidade destes direitos, bem como para defender uma justiciabilidade muito restrita,
naquela segundo o qual aos juizes faltariam conhecimento e informacdo para influenciar
politicas publicas que efetivam direitos sociais. Este fulcro sustenta o correto pressuposto de
que a concretizacdo dos direitos sociais ndo se da pela sua mera adjudicagdo, mas por meio de
politicas publicas e do gasto de recursos publicos escassos (TAVARES, 2011; SCHWARTZ,
2012).

Lorenzetti (2009) preconiza que

N&o basta apenas o reconhecimento de uma obrigacdo de dar ou fazer por parte do
Estado, mas é também necessario implementar politicas publicas que disponibilizem
servigos publicos sociais para aqueles que deles necessitam. Estes servigos publicos
exigem meios para sua realizacdo, como receitas para seu custeio, além de pessoal e
material para sua execucdo, ou seja, s6 se realizam por meio do dispéndio de
recursos publicos (GIACOMONI, 2010).

Coelho (2010) versa a respeito de um magistrado que obrigue os poderes politicos a
prover um bem ou a realizar uma politica publica estaria determinando a forma como parte
dos recursos escassos deve ser gasta, assunto para o qual ndo esta treinado, informado, dotado
de conhecimentos técnicos e especificos para melhor avaliar os critérios de oportunidade e

conveniéncia de uma politica pablica. Conforme postula Cohn (2010)

Tratando-se da salde, as escolhas sdo especialmente dificeis, uma vez que se lida
com saude e vidas humanas, o que faz com que muitas das escolhas de alocacdo de
recursos nesta area possam ser enquadrados no conceito de “escolhas tragicas” O
cardter coletivo dos direitos sociais requer que politicas sejam pensadas
coletivamente, o0 que os juizes, em regra, ndo fazem, principalmente porque nao
possui informacdes essenciais para se pensar uma politica publica (MARTINS,
2004).
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Chamam ainda mais atencdo dos criticos as decisbes em que juizes concedem
medicamentos ou tratamentos médicos nas seguintes condic¢des: fora do consenso terapéutico;
ndo incluidos nas listas de medicamentos do sistema publico de salde, seja por ndo terem
eficacia comprovada ou por terem similar mais barato ja incluso na lista oficial; com
comercializacdo ndo autorizada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA); ou
mesmo inexistentes no pais.

Cabe ressaltar a criacdo do CONITEC (Comissdo Nacional de Incorporacdo de
Tecnologias no SUS — Lei 12401/11), margeando 0 consenso terapéutico uma vez que, em
tese, a inovagao pode ndo acompanhar o0 consenso, ou mesmo a ndo primazia de celeridade da

maquina estatal permite que o consenso ao autorizar-se, encontre-se ultrapassado.

6.3.2 Falta de legitimidade dos juizes para alocarem recursos escassos

Splenger (2008) sustenta como outro argumento bastante utilizado contra a
judicializagdo da salde, aquele segundo o qual dentro de um Estado democratico €
indispensavel que decisdes sobre alocacdo de recursos sejam tomadas em processos nos quais
esteja garantida a participacdo e a contestacdo publicas. Portanto, a competéncia para fazer
escolhas de alocacdo de recursos, que sdao eminentemente politicas e distributivas, seria dos
Orgdos politicos representantes do povo e, por isso, legitimados a decidir por “todos” a
respeito da forma como uma politica publica deve ser conduzida (SANTOS, 2010).

Desta forma

Os membros do Poder Judiciario que ndo foram democraticamente eleitos pela
maioria para tomar decisdes e ndo se submetem a elei¢Bes periddicas ndo teriam
legitimidade democratica para escolher como uma parcela dos recursos escassos do
poder publico deve ser gasta, muitas vezes em detrimento das prioridades ja
estabelecidas pelo Poder Executivo e Legislativo democraticamente eleitos
(PRADO, 2003).

6.4 O FENOMENO DA JUDICIALIZACAO NA SAUDE E A DISTRIBUICAO DE
RECURSOS

Para Machado (2010) no tangente as criticas a judicializacdo da saude focadas em
guestionar o conhecimento dos juizes e a sua legitimidade democréatica para decidir sobre
alocacdo de recursos escassos, a tutela judicial do direito a satde, da forma como acontece
atualmente, ndo gera equidade na distribuicdo dos recursos de salde, pois ndo beneficia

principalmente os mais pobres. Pelo contrario, é possivel que lhes traga prejuizos, uma vez
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que uma quantia significativa dos recursos do Sistema Unico de Saude (SUS) é usufruida por
uma parcela pequena e j& favorecida da populagdo (SGARBOSSA, 2010).

Em Médici (2010) postula-se que

A judicializacédo dos direitos sociais deve servir aos interesses de grupos ja incluidos
no processo democratico, que utilizam o Judicidrio como mais um locus onde
conseguem impor seus interesses e vé-los concretizados, em detrimento daqueles a
quem supostamente o Judiciario deveria dar mais visibilidade e protecdo. Em suma,
o Judiciario, ao forcar o deslocamento de recursos das politicas pablicas universais
para a satisfacdo de alguns poucos interesses individuais, acaba contribuindo com o
acesso desigual aos bens publicos (DIAS, 2009).

6.5 ACESSO A JUSTICA NO BRASIL

Sousa Junior (2010) ressalta que sdo os que ja possuem informacéo e escolaridade que
conhecem o potencial que possui o Poder Judiciario para ser espaco de afirmacédo de direitos.
Quanto mais baixo o estrato social ao qual pertence um cidaddo, maior € a distancia dele em
relacdo a Justica, pois os cidaddos de menores recursos tendem a ndo conhecer bem seus
direitos e, muitas vezes, ignoram que o problema que os afeta € um problema juridico e,

portanto, judicialmente exigivel.

O acesso a justica deve ser o principio norteador do Estado Contemporaneo, sendo
que, para isso, o direito processual deve buscar a superacdo das desigualdades que
impedem seu acesso e, por outro lado, a jurisdicdo deve ser capaz de realizar, de
forma efetiva, todos os seus objetivos. Sabiamente, os autores Mauro Cappelletti e
Bryant Garth (1988, p. 08) destacaram que “a justiga social [...] pressupde o acesso
efetivo”; todavia, este, que ¢ aceito nas sociedades como direito social basico, é por
si s0, algo vago (CAPPELLETTI; GARTH, 1988,)

Cappelletti (1988) ressalta que no tocante a pessoas bem como a organizacdes as quais
possuam recursos financeiros que possam via a ser utilizado no escopo judicial, possui um rol
de vantagens ao propor ou defender demandas. Ressalta ainda que cada uma dessas
capacidades, em mdos de uma unica das partes, pode vir a ser considerada uma vantagem
poderosa; destarte acredita que a ameaca de litigio torna-se tanto plausivel quanto efetiva. De

modo similar, uma das partes pode ser capaz de fazer gastos maiores que a outra e, como

resultado, apresentar seus argumentos de maneira mais eficiente.

O acesso a justica vai além do acesso ao Judiciério, vez que a instrumentalidade do
direito processual também deve propiciar tal alcance. Ou seja, as normas devem ser
criadas, interpretadas e aplicadas sob o prisma da efetividade e do acesso a justica.
Logo, O acesso a justica pode, portanto, ser encarado como o requisito fundamental
— 0 mais basico dos direitos humanos — de um sistema juridico moderno e igualitario
que pretenda garantir, e ndo apenas proclamar os direitos de todos (RODRIGUES,
2008).
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7 NUCLEO DE ASSISTENCIA TECNICA EM SAUDE

A iniciativa proposta para a criacdo de um nucleo que veiculasse a assisténcia técnica
em saude partiu do principio que os nucleos estariam interligados a Secretaria Estadual de
Saude, fato que possibilitaria a analise imediata das listas de medicamentos disponiveis em
estoque para concretizacdo do pedido requerido. A equipe € multidisciplinar, composta por
funcionarios administrativos responsaveis pelas rotinas do ndcleo; farmacéuticos;
nutricionistas; e enfermeiros, alem de uma coordenacdo formada por farmacéuticos e médicos
(BRASIL, 2010; 2011). Esses profissionais devem emitir pareceres isentos de quaisquer
critérios que ndo se relacionem ao bindmio versdo entre a necessidade e a utilidade, visto que
ndo devem ser considerados aspectos como laboratorio, fabricante, entre outros pontos
distintos dos critérios de atendimento da necessidade do cidaddo em questdo, eficacia no
tratamento e menor custo diante do beneficio pretendido.

Em Mato Grosso do Sul a PORTARIA N. 288, DE 26 DE JANEIRO DE 2011.
Resolvia , in verbis

Art.1° A Camara Técnica em Saude (CATES) é uma instancia colegiada, de
natureza consultiva, vinculada ao Tribunal de Justica do Estado do Mato Grosso do
Sul.

Art. 2° A CATES tem por finalidade assessorar o Poder Judiciario Estadual, com
informacGes técnicas, nas demandas relativas ao fornecimento de medicamentos,
exames, internacdes e demais tratamentos em face do Sistema Unico de Salde
(SUS).

Capitulo 11
Da Atribuicdo

Art. 3°E atribuicio da CATES manifestar-se previamente em todas as acdes
judiciais distribuidas perante o Poder Judiciario Estadual, onde se demande
prestacdes de salide em face do Sistema Unico de Salde (SUS).

Capitulo 11
Da Composicao

Art. 4° A composicao da Camara Técnica em Salde (CATES) serd aquela definida
no conveénio firmado entre o Estado do Mato Grosso do Sul, Municipio de Campo
Grande e o Tribunal de Justica do Estado.

Cabe ressaltar a experiéncia muito similar ao NAT ¢é a utilizada pelo Tribunal de
Justica do Mato Grosso do Sul, denominada de Camara Técnica em Salde, que também surge
para atender as demandas do Judiciario e tem seu fundamento nas recomendagdes do
Conselho Nacional de Justica e nas propostas elaboradas no Forum Nacional do Judiciario

para a Saude. Seu modelo também esta pautado em um convénio com a Secretaria de Salude
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do Estado; e suas diferencas com relagdo aos NATS vigentes em alguns outros Estados séo,
além do nome escolhido, o nimero de funcionarios e o fato de haver, dentre seus

funcionarios, dois farmacéuticos e um servidor do Tribunal de Justica.

7.1 OS DIALOGOS E A INTERFACE ENTRE A ADMINISTRACAO PUBLICA, O NAT E
O JUDICIARIO

Dentro dessa conjuntura dialdgica, os nlcleos de assessoria técnica surgem como uma
estrutura inserida no ambito do Poder Judiciario, com o objetivo de viabilizar uma interface
minima entre a atuacdo do Judiciario e do gestor publico. Sua anélise técnica dos pedidos
inseridos nas demandas ndo sO serve com instrumental ao juiz para concretizacdo de um
maior conhecimento de algo que ndo é comum a sua formacao, mas aparece ainda como uma
instancia de defesa da prépria Administracdo Pablica, que passa, por intermédio do NAT, a
ter a possibilidade de melhor verificar a necessidade dos pedidos, antes de uma mera entrega

vazia de fundamentos.

Pode-se entdo associar a agdo do NAT no ponto intermediario dessas situagdes como
uma resposta a preocupagdo apresentada por Ingo Sarlet, na ocasido da Audiéncia
Puablica de Salde, com a necessidade de se evitarem 0s extremos, seja meramente
rejeitar, por considerar o direito a salde uma norma programatica, seja deferir tudo
com um mero “pediu-levou” (SARLET, 2009).

O NAT, mais do que parametros para balizar as decisdes dos magistrados, informa,
instrumentaliza, evitando o processo vivido nos primdrdios da judicializacdo da salde,
periodo em que, muitas vezes, os juizes de 1° grau, por falta de real conhecimento da
necessidade apresentada pelo demandante, entregavam a prestacdo por temer um dano maior.

O parecer do NAT funda-se na observacdo do pedido realizado pelo demandante, que
figura, na maioria dos casos, assessorado pela Defensoria Publica. Juntamente com o pedido,
sdo analisados outros critérios, como o0s esclarecimentos do laudo médico quanto a
necessidade e também a prépria proveniéncia do laudo, sendo aquele proveniente da rede
publica de saude, dentro de certa medida, mais bem aceito por gozar de uma maior presuncao
de legitimidade diante da Administragéo Publica.

Ao emitir seu parecer, 0 NAT confere uma possibilidade de defesa da Administragéo
Publica, fato que promove um sentimento duplice com relacdo ao seu papel, uma vez que por
apresentar-se vinculado a Secretaria do Estado de Saude pode fomentar um sentimento de

descrédito ao demandante que tiver seu pedido desaconselhado pelo parecer do NAT. Em
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contraponto, sua atuacdo tende a proteger a coletividade de gastos infundados impostos a
Administracdo Publica. Contudo, ndo é essa defesa da Administracdo Publica o seu objetivo
maior, visto que tem, como orientacao, resguardar sua imparcialidade na analise da questéo.
Esse mesmo parecer, ao comprovar a necessidade do demandante, viabilizara ao
Poder Judiciario exigir a prestacdo da Administracdo Publica, abrindo uma porta de contato
entre os dois poderes e diminuindo a possibilidade da banalizacdo de pedidos inuteis, que sé

atribulariam o erario pablico.
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8 HISTORICO DO MUNICIPIO DE CAMPO GRANDE

Campo Grande (MS). 2013. Arquivo Historico de Campo Grande. Disponivel em:
http://www.capital.ms.gov.br. Acesso em: dezembro de 2014. TEXTO NA INTEGRA.

A exploracdo de minas de ouro em Cuiaba permite a intensificagdo do transito das
bandeiras paulistas no Sul de Mato Grosso. Entre as rotas fluviais utilizadas por estas
bandeiras esta a do Rio Pardo. Dois dos afluentes do rio Pardo e que sdo explorados pelos
bandeirantes, no século XVIII, sdo o Anhandui-Guacu e o rio Anhandui, este tltimo formado
pelos corregos Prosa e Segredo. Isto evidencia a presenca dos descendentes dos portugueses
nos campos, onde mais tarde surge o povoado de Campo Grande.

A localizacdo de Campo Grande atendia 0s objetivos econémicos e estratégicos da
Companhia de Estrada de Ferro Noroeste do Brasil, por isso, a cidade é escolhida para sediar
uma Diretoria Regional que atenderia todo o Sul de Mato Grosso. A Companhia além de
construir instalacbes para abrigar seus servigcos técnicos e burocraticos, constroi, também,
casas para atender todos seus funcionarios.

A partir de 1930, Campo Grande, tendo em vista sua importancia socioecondmica e
politica, concentra as discussdes sobre a divisdo do Estado. Os campo grandenses objetivando
apoio para 0 movimento divisionista, participam, ativamente, da Revolucdo de 1930, liderada
por Getulio Vargas e da Revolucdo Constitucionalista de 1932, esta ultima é uma reacao dos
paulistas contra o governo ditatorial de Getllio Vargas. Bertoldo Klinger, comandante da
Circunscricdo Militar em Mato Grosso e um dos lideres da Revolugdo Constitucionalista,
institui o Estado de Maracaju e nomeia Vespasiano Martins para governador. Este ato eleva
Campo Grande a condicdo de capital politico administrativa no novo Estado. A derrota dos
constitucionalistas contribui para a extingdo do Estado de Maracaju, consequentemente,
Campo Grande perde o status de capital politico administrativa.

Getulio Vargas e os Constituintes ndo aprovam a divisdo do Estado, mas 0os campo
grandenses se mantém fiéis ao movimento divisionista até 1977, quando o Presidente Ernesto
Geisel promulga a Lei Complementar n® 31 que cria o Estado de Mato Grosso do Sul e

Campo Grande é elevada a condicdo de capital.
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9 OBJETIVOS

9.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o impacto da judicializacdo na regulacdo em salde do municipio de Campo
Grande.

9.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar de forma sucinta o municipio de Campo Grande, em alguns aspectos
socio econdmicos, demogréficos e epidemioldgicos.

2. Descrever a rede assistencial do SUS em Campo Grande, ponderando algumas
questdes sobre sua producéo de servigos.

3. Descrever a rede de assisténcia as urgéncias do municipio, ponderando sobre sua
producao.

6. Mostrar como tem evoluido a legislacdo sobre a regulacdo no Sistema Unico de
Saude.

7. Analisar o papel da regulacdo como elemento estruturante do sistema de atencéo
integral e equanime.

9. Discutir a potencialidade de solucdes protetivas no ambito dos atores responsaveis
pela regulacéo e seus beneficiarios.

10. Concluir de forma transdisciplinar sobre as consequéncias do impacto da

judicializagdo sobre a regulagéo.
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10 METODOLOGIA

10.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O referido estudo caracteriza-se como uma pesquisa descritiva, analise documental
(aleatoria e intencional) valendo-se de documentos contemporaneos e retrospectivos advindos
das centrais de regulacdo (federal, estadual e municipal) das promotorias pertinentes e das
unidades hospitalares e centros de referéncia em saude e analise bibliografica com natureza
qualitativa e quantitativa a estratégia de investigacdo adotada foi o levantamento
bibliométrico, que Guedes e Borschiver (2007), quantifica, descreve e prediz o processo de
comunicacdo escrita.

Quanto ao tratamento do problema na parte empirica do trabalho, efetuamos recortes:
setorial; tipoldgico; e geografico (Municipio de Campo Grande) para a abordagem descritiva
e quantitativo qualitativa, visando a uma comparagdo que resultou na construgdo de uma
tipologia de problemas e solucGes para a JPP, seguida de discussdo tedrica.

Para este estudo transversal com base em dados secundarios que de acordo com Gil
(2008), as pesquisas descritivas possuem como objetivo a descri¢do das caracteristicas de uma
populagéo, fendmeno ou de uma experiéncia.

Vale ressaltar que a pesquisa também foi de corte transversal, tendo em vista que a
coleta de dados ocorreu apenas uma vez, em um periodo de tempo especifico no tempo
(COLLIS; HUSSEY, 2005).

Ja em relacdo a estratégia de pesquisa, utilizou-se a analise documental onde os
documentos sdo registros escritos que proporcionam informacgdes em prol da compreensao
dos fatos e relacBes, ou seja, possibilitam conhecer o periodo historico e social das acdes e
reconstruir os fatos e seus antecedentes, pois se constituem em manifestagdes registradas de
aspectos da vida social de determinado grupo (OLIVEIRA, 2007). A analise documental
consiste em identificar, verificar e apreciar os documentos com uma finalidade especifica e,
nesse caso, preconiza-se a utilizagdo de uma fonte paralela e simultanea de informacéo para
complementar os dados e permitir a contextualizacdo das informacgdes contidas nos
documentos. A analise documental deve extrair um reflexo objetivo da fonte original, permitir
a localizacdo, identificacdo, organizacédo e avaliacdo das informacdes contidas no documento,
além da contextualizacdo dos fatos em determinados momentos (MOREIRA, 2005). Algumas

vantagens do metodo de andlise documental consistem no baixo custo e na estabilidade das
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informacdes por serem “fontes fixas” de dados e pelo fato de ser uma técnica que ndo altera o
ambiente ou 0s sujeitos.

A unidade de analise, por sua vez, representa 0 caso onde as variaveis ou fendmenos
estdo sendo estudados e que o problema de pesquisa se refere, e sobre o qual se coletam e
analisam dados (COLLIS; HUSSEY, 2005).

Sendo assim, a unidade de andlise considerada para o presente estudo foi o impacto da
judicializacdo no processo regulatério em satde no municipio de Campo Grande com o
envolvimento das instituicbes puablicas, com sede no Estado do MS que, direta ou

indiretamente, participam deste processo.

10.2 COLETA DOS DADOS

Utilizou-se como instrumento para a coleta de dados, durante os anos de 2013 e 2014
solicitacGes via oficio de planilhas com enfoque pertinente a apreciagdo , dentre as quais: n°
do total de intervencdes judicializadas; numero total de intervengdes; numero total de
intervencdes ndo judicializadas; numero total de intercorrencias; numero total de dbitos; tipo
de indicacdo; tempo de efetivacdo da regulacdo judicializada; tempo da regulacdo nao

judicializada.

10.3 PERIODO

A coleta a partir de fontes secundarias enseja o fluxo temporal que abrange os anos de
2013 e 2014 ( 09/08/2013 a 30/12/2014) sucessivamente, segundo a demanda e, as devidas
modificagdes na legislacdo, os dados foram atualizados de forma a ndo gerar discrepancias de

cunho analitico estatistico.

10.4 ORGANIZACAO E ANALISE DE DADOS

Os dados coletados foram analisados com base na analise de conteido proposta por
Bardin (2004) que, segundo a autora,

Representa um conjunto de técnicas de analise das comunicacfes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contelido das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢Bes de producdo/recepcdo (variaveis inferidas) destas mensagens
(BARDIN, 2004, p. 44).
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Neste sentido, a compreensdo de tema esta vinculada a uma afirmagdo a respeito de
determinado assunto, comportando um conjunto de relag@es e sendo graficamente apresentada
por meio de uma palavra, de uma frase, de um registro (MINAYO, 2008). Para Bardin (2004),
o tema “é a unidade de significagdo que se liberta naturalmente de um texto analisado

segundo critérios relativos a teoria que serve de guia a leitura”.



11 LEVANTAMENTO BIBLIOTECNICO

Sendo Campo Grande a principal via de entroncamento do que tange a brasileiros e
estrangeiros que procuram estado de Mato Grosso do Sul, e, baseado na premissa igualitaria
constitucional, o sistema recebe a demanda ndo apenas de entidades devidamente pactuadas,
ou mesmo a elas acrescido o fluxo planejado, no processo de efetivacdo da saide o municipio
conta com a insercdo de demanda de solicitantes advindos das mais distintas areas

percentualmente explicitada no quadro e no gréafico.

11.1 INTERNACOES NO MUNICIPIO DE CAMPO GRANDE POR RESIDENCIA (2013 /

2014)

De Campo Grande
De cidades fora do Estado

De cidades dentro do Estado

Relagdo de Atendimentos Percentual | Cidades
De cidades dentro do Estado 22312 18,56% 80
De cidades fora do Estado 386 0,32% 171
De Campo Grande 97491 81,11% 1
Total 120189| 100,00% 252
Em numeros Gerais

Total 120189

De Campo Grande

De cidades fora do Estado

De cidades dentro do Estado

Em Percentual

Total 100,00%

Figura 1- Grafico das internacdes no municipio de Campo Grande por residéncia

(2013 / 2014)

Fonte: SESAU-Secretaria Municipal de Sadde Publica de Campo Grande - MS
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Diante do exposto, ndo ha relevancia estatistica quantitativa sobre as inferéncias
referentes as internagdes advindas de individuos de outros estados, entretanto, € significativa a
relevancia de internagcdes provindas apenas do municipio de Campo Grande sendo ela

responsavel por 81.11% da demanda no lastro temporal analisado.

11.2 PROFISSIONAIS CADASTRADOS NO MUNICIPIO POR
ESPECIALIDADE/CATEGORIA 2013/2014

Né&o obstante a avaliacdo da demanda e seu mapeamento, 0 municipio € dotado de méo
de obra qualificada e especificitada para efetivacdo dos preceitos emanados na concepcéo de
uma saude integralizada com aspiracdes de efetividade e universalidade, para esta equanime
propositura o quadro abaixo demonstra o quadro funcional pertinente a area de Campo
Grande no exercicio de 2013 e 2014,

Profissionais cadastrados no Municipio por especialidade/categoria 2013 /

2014
Descri¢do Total
AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE 1566
AGENTE DE SAUDE PUBLICA 8
ASSISTENTE SOCIAL 188
ATENDENTE DE ENFERMAGEM 23
AUXILIAR DE ENFERMAGEM 997
AUXILIAR DE ENFERMAGEM DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA 11
AUXILIAR DE ENFERMAGEM DO TRABALHO 11
AUXILIAR DE LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS 66
AUXILIAR DE LABORATORIO DE IMUNOBIOLOGICOS 2
AUXILIAR TECNICO EM PATOLOGIA CLINICA 57
BIOMEDICO 18
CIRURGIAO DENTISTA AUDITOR 5
DIRETOR DE SERVICOS DE SAUDE 30
ENFERMEIRO 685
ENFERMEIRO AUDITOR 2
ENFERMEIRO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA 174
ENFERMEIRO DE CENTRO CIRURGICO 2
ENFERMEIRO DE TERAPIA INTENSIVA 1
ENFERMEIRO DO TRABALHO 2
ENFERMEIRO NEFROLOGISTA 7
ENFERMEIRO OBSTETRICO 2
ENFERMEIRO PSIQUIATRICO 3
ENFERMEIRO SANITARISTA 2
FARMACEUTICO 197
FARMACEUTICO ANALISTA CLINICO 197
FARMACEUTICO HOSPITALAR E CLINICO 3
FISICO (MEDICINA) 2




FISIOTERAPEUTA GERAL

FISIOTERAPEUTA NEUROFUNCIONAL

FISIOTERAPEUTA OSTEOPATA

FISIOTERAPEUTA RESPIRATORIA

FISIOTERAPEUTA TRAUMATOORTOPEDICA FUNCIONAL

FONOAUDIOLOGO

GERENTE DE SERVICOS DE SAUDE

INSTRUMENTADOR CIRURGICO

MEDICO ACUPUNTURISTA

MEDICO ALERGISTA E IMUNOLOGISTA

MEDICO ANATOMOPATOLOGISTA

MEDICO ANESTESIOLOGISTA

MEDICO ANGIOLOGISTA

MEDICO BRONCOESOFALOGISTA

MEDICO CANCEROLOGISTA CIRURGICO

MEDICO CANCEROLOGISTA PEDIATRICO

MEDICO CARDIOLOGISTA

141

MEDICO CARDIOLOGISTA INTERVENCIONISTA

MEDICO CIRURGIAO CARDIOVASCULAR

40

MEDICO CIRURGIAO DA MAO

MEDICO CIRURGIAO DE CABECA E PESCOCO

MEDICO CIRURGIAO DO APARELHO DIGESTIVO

32

MEDICO CIRURGIAO GERAL

265

MEDICO CIRURGIAO PEDIATRICO

25

MEDICO CIRURGIAO PLASTICO

43

MEDICO CIRURGIAO TORACICO

13

MEDICO CITOPATOLOGISTA

13

MEDICO CLINICO

1045

MEDICO COLOPROCTOLOGISTA

10

MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

98

MEDICO DE FAMILIA E COMUNIDADE

MEDICO DERMATOLOGISTA

46

MEDICO DO TRABALHO

22

MEDICO EM CIRURGIA VASCULAR

36

MEDICO EM ENDOSCOPIA

36

MEDICO EM MEDICINA DE TRAFEGO

MEDICO EM MEDICINA INTENSIVA

87

MEDICO EM MEDICINA NUCLEAR

MEDICO EM MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL

MEDICO EM RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM

122

MEDICO ENDOCRINOLOGISTA E METABOLOGISTA

34

MEDICO FISIATRA

MEDICO GASTROENTEROLOGISTA

70

MEDICO GENERALISTA

MEDICO GENETICISTA

MEDICO GERIATRA

MEDICO GINECOLOGISTA E OBSTETRA

248

MEDICO HEMATOLOGISTA

13

MEDICO HEMOTERAPEUTA

11

MEDICO HOMEOPATA

13

MEDICO INFECTOLOGISTA

32

MEDICO MASTOLOGISTA

19

MEDICO NEFROLOGISTA

33

MEDICO NEUROCIRURGIAO

23

MEDICO NEUROFISIOLOGISTA CLINICO

MEDICO NEUROLOGISTA

50

MEDICO NLTROLOGISTA

MEDICO OFTALMOLOGISTA

90
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MEDICO ONCOLOGISTA CLINICO 33
MEDICO ORTOPEDISTA E TRAUMATOLOGISTA 109
MEDICO OTORRINOLARINGOLOGISTA 34
MEDICO PATOLOGISTA 2
MEDICO PATOLOGISTA CLINICO MEDICINA LABORATORIAL 10
MEDICO PEDIATRA 285
MEDICO PNEUMOLOGISTA 27
MEDICO PSIQUIATRA 61
MEDICO RADIOTERAPEUTA 4
MEDICO RESIDENTE 281
MEDICO REUMATOLOGISTA 24
MEDICO UROLOGISTA 44
NEUROPSICOLOGO 3
NUTRICIONISTA 134
OPERADOR DE RADIOCHAMADA 26
PSICANALISTA 1
SOCORRISTA (EXCETO MEDICOS E ENFERMEIROS) 272
TECNICO DE ENFERMAGEM 1697
TECNICO DE ENFERMAGEM DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA 185
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTENSIVA 4
TECN:CO DE ENFERMAGEM PSIQUIATRICA 42
TECNICO DE IMOBILIZACAO ORTOPEDICA 7
TECNICO DE LABORATORIO DE ANALISES FISICOQUIMICAS (MATERIAIS DE 1
CONSTRUCAO)

TECNICO DE LABORATORIO E FISCALIZACAO DESPORTIVA 1
TECNICO DE ORTOPEDIA 4
TECNICO EM FARMACIA 6
TECNICO EM LABORATORIO DE FARMACIA 1
TECNICO EM NUTRICAO E DIETETICA 4
TECNICO EM PATOLOGIA CLINICA 154
TECNICO EM RADIOLOGIA E IMAGENOLOGIA 176
TECNICO EM REABILITACAO 3
TECNICO EM SAUDE BUCAL 17
TECNICO EM SAUDE BUCAL DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA 3
TECNOLOGO EM RADIOLOGIA 2
TOTAL 11445

Quadro 1- Profissionais cadastrados no Municipio de Campo Grande por especialidade
Fonte: SESAU - MS

Dada a magnitude do municipio e contexto solicitado pelas agencias reguladoras,

constatamos a existéncia de hipossuficiéncia estatistica significativa na demanda de mao de

obra no que tange as mazelas da saude, no campo médico segundo dados do CNES , o

municipio de Campo Grande conta com 1,98 médicos contratado por habitante,em

contraponto com esse dado o Conselho Federal de Medicina do Estado de Mato Grosso do

Sul aponta 1,15 médicos para cada 100 habitantes, para responder a uma demanda registrada

estimada em 3,14 médicos para cada mil habitantes (segundo dados da SESAU-2014), nédo

obstante vale ressaltar a falta de recursos humanos em areas técnicas especificas no setor

publico.




11.3 DISTRIBUICAO DE LEITOS POR UNIDADE E DESTINACAO 2013/2014

Nos quadros a seguir possibilita-se a averiguacdo situacional da distribuicdo de leitos
no municipio de Campo Grande no exercicio de 2013 e 2014, subdivididos por unidades
hospitalares, especialidades, quantidade geral e, destinacdo ao sistema Unico de saude. Esta
realidade mapeia de forma concisa a estrutura operacional destinada a suprir a demanda,
quantitativamente superior, o que denota, sobretudo, necessidades emergentes no campo

estrutural, ndo obstante a investimentos na ampliacao da estrutura ofertada.

Consulta Estabelecimento - Mddulo Hospitalar — Leitos

Leitos

HOSPITAL GERAL EL KADRI

Competéncia: Atual

ESPEC — CIRURGICO

Descrigio | Leitos Existentes | Leitos SUS
02-CARDIOLOGIA 6 0
16-TORAXICA 5 0
15-PLASTICA 5 0
12-ONCOLOGIA 4 0
14-OTORRINOLARINGOLOGIA 5 0
09-NEUROCIRURGIA 6 0
06-GINECOLOGIA 6 0
03-CIRURGIA GERAL 60 0
13-ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 10 0
08-NEFROLOGIAUROLOGIA 10 0
11-OFTALMOLOGIA 2 0

119 0
ESPEC — CLINICO
Descrigéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
33-CLINICA GERAL 18 0
41-NEONATOLOGIA 10 0
42-NEUROLOGIA 6 0
40-NEFROUROLOGIA 0
32-CARDIOLOGIA 10 0
36-GERIATRIA 0
38-HEMATOLOGIA 0
44-ONCOLOGIA 0
46-PNEUMOLOGIA 20 0

|77 0
COMPLEMENTAR
Descrigéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
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66-UNIDADE ISOLAMENTO 0
79-UTI PEDIATRICA - TIPO 1II 0
82-UTI NEONATAL - TIPO Il 10 0
76-UT1 ADULTO - TIPO IlI 12 0

|25 0
OBSTETRICO
Descricéo ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
10-OBSTETRICIA CIRURGICA 21 0

21 o
PEDIATRICO
Descrigdo ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
45-PEDIATRIA CLINICA 17 0
68-PEDIATRIA CIRURGICA 7 0

24 0
HOSPITAL DIA
Descricao ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
07-CIRURGICO/DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO 4 0

4 0

TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 245 0

Competéncia: Atual

OUTRAS ESPECIALIDADES

Descrigdo Leitos Existentes Leitos SUS
47-PSIQUIATRIA 32 0

32 0
TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 32 0

Competéncia: Atual

PEDIATRICO
Descricao Leitos Existentes Leitos SUS
45-PEDIATRIA CLINICA 2 0
2 0
TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 2 0
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Competéncia: Atual

OBSTETRICO
Descricao Leitos Existentes Leitos SUS
10-OBSTETRICIA CIRURGICA 4 4
43-OBSTETRICIA CLINICA 8 8

12 12
TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 12 12

Competéncia: Atual

ESPEC - CLINICO

Descrigdo ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
46-PNEUMOLOGIA 1 1
33-CLINICA GERAL 4 4

5 E
HOSPITAL DIA
Descricao ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
69-AIDS 13 13

13 13

TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 18 18

Competéncia: Atual

ESPEC - CIRURGICO

Descricao Leitos Existentes Leitos SUS
14-OTORRINOLARINGOLOGIA 1 1
12-ONCOLOGIA 12 12
09-NEUROCIRURGIA 2 2
02-CARDIOLOGIA 6 6
16-TORAXICA 4 4
01-BUCO MAXILO FACIAL 2 2
03-CIRURGIA GERAL 22 22
08-NEFROLOGIAUROLOGIA 4 4
04-ENDOCRINOLOGIA 1 1
05-GASTROENTEROLOGIA 2 2
06-GINECOLOGIA 6 6
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13-ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 2 2
15-PLASTICA 2 2

|66 66
ESPEC — CLINICO
Descricéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
35-DERMATOLOGIA 1 1
40-NEFROUROLOGIA 4 4
46-PNEUMOLOGIA 4 4
42-NEUROLOGIA 4 4
36-GERIATRIA 1 1
38-HEMATOLOGIA 16 16
31-AIDS 2 2
32-CARDIOLOGIA 24 24
33-CLINICA GERAL 32 32
44-ONCOLOGIA 20 20

| 108 | 108
COMPLEMENTAR
Descricéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
81-UTI NEONATAL - TIPO II 10 10
85-UTI CORONARIANA TIPO Il - UCO TIPO I 10 10
93-UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS 5 5
NEONATAL CANGURU
75-UT1 ADULTO - TIPO Il 19 19
92-UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS 20 20
NEONATAL CONVENCIONAL
78-UTI PEDIATRICA - TIPO 11 8 8

|72 72
OBSTETRICO
Descrigéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
43-OBSTETRICIA CLINICA 14 14
10-OBSTETRICIA CIRURGICA 16 16

30 30
PEDIATRICO
Descrigédo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
68-PEDIATRIA CIRURGICA 6 6
45-PEDIATRIA CLINICA 24 24

30 30
OUTRAS ESPECIALIDADES
Descricéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
49-PNEUMOLOGIA SANITARIA 2 2
47-PSIQUIATRIA 12 12
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14

14

TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR

248

248

L eitos

CLINICA CAMPO GRANDE

Competéncia: Atual

ESPEC - CIRURGICO

Descricéao Leitos Existentes Leitos SUS
02-CARDIOLOGIA 6 0
05-GASTROENTEROLOGIA 3 0
09-NEUROCIRURGIA 4 0
13-ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 3 0
16-TORAXICA 1 0
15-PLASTICA 1 0
03-CIRURGIA GERAL 5 0
23 0
ESPEC — CLINICO
Descricéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
46-PNEUMOLOGIA 4 0
42-NEUROLOGIA 6 0
40-NEFROUROLOGIA 3 0
32-CARDIOLOGIA 17 0
33-CLINICA GERAL 5 0
35 0
COMPLEMENTAR
Descricéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
75-UT1 ADULTO - TIPO Il 12 0
12 0
TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 58 0

Leitos

HOSPITAL GERAL EL KADRI

Competéncia: Atual

ESPEC — CIRURGICO

Descrigédo

Leitos Existentes

Leitos SUS

02-CARDIOLOGIA
16-TORAXICA

15-PLASTICA

12-ONCOLOGIA
14-OTORRINOLARINGOLOGIA
09-NEUROCIRURGIA
06-GINECOLOGIA

o o 01 B~ 01 O O

0

O O O ©O o o
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03-CIRURGIA GERAL 60 0
13-ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 10 0
08-NEFROLOGIAUROLOGIA 10 0
11-OFTALMOLOGIA 2 0

119 o
ESPEC — CLINICO
Descricéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
33-CLINICA GERAL 18 0
41-NEONATOLOGIA 10 0
42-NEUROLOGIA 6 0
40-NEFROUROLOGIA 4 0
32-CARDIOLOGIA 10 0
36-GERIATRIA 8 0
38-HEMATOLOGIA 2 0
44-ONCOLOGIA 4 0
46-PNEUMOLOGIA 20 0

|77 0
COMPLEMENTAR
Descricao ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
66-UNIDADE ISOLAMENTO 2 0
79-UTI PEDIATRICA - TIPO 1l 1 0
82-UTI NEONATAL - TIPO IlI 10 0
76-UT1 ADULTO - TIPO IlI 12 0

25 0
OBSTETRICO
Descricéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
10-OBSTETRICIA CIRURGICA 21 0

|21 0
PEDIATRICO
Descrigédo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
45-PEDIATRIA CLINICA 17 0
68-PEDIATRIA CIRURGICA 7 0

|24 0
HOSPITAL DIA
Descrigéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
07-CIRURGICO/DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO 4 0

4 0

TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 245 0




Competéncia: Atual

82

ESPEC - CIRURGICO

Descricao ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
15-PLASTICA 2 0
12-ONCOLOGIA 24 24

26 24
ESPEC — CLINICO
Descrigdo ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
44-ONCOLOGIA 13 11

113 1
COMPLEMENTAR
Descrigdo ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
75-UTI ADULTO - TIPO I 4 4

E 4
HOSPITAL DIA
Descrigdo ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
07-CIRURGICO/DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO 8 8

8 8

TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 47 43

Competéncia: Atual

ESPEC - CIRURGICO

Descricéao Leitos Existentes Leitos SUS
14-OTORRINOLARINGOLOGIA 2 2
13-ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 1 1
11-OFTALMOLOGIA 2 0
03-CIRURGIA GERAL 9 5

14 '8
ESPEC — CLINICO
Descricéo ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
31-AIDS 3 3
37-HANSENOLOGIA 4 4

|7 |7
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OUTRAS ESPECIALIDADES

Descricéao ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
49-PNEUMOLOGIA SANITARIA 4 4
34-CRONICOS 47 47

|51 51
HOSPITAL DIA
Descricéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
07-CIRURGICO/DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO 23 23

23 23

TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 95 89

Leitos

HOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA
APARECIDA PEDROSSIAN

Competéncia: Atual

ESPEC - CIRURGICO

Descricéo Leitos Existentes Leitos SUS
01-BUCO MAXILO FACIAL 2 2
02-CARDIOLOGIA 3 3
06-GINECOLOGIA 8 8
13-ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 23 23
15-PLASTICA 1 1
14-OTORRINOLARINGOLOGIA
11-OFTALMOLOGIA
03-CIRURGIA GERAL 30 30
08-NEFROLOGIAUROLOGIA 7 7

|77 |77
ESPEC — CLINICO
Descrigédo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
31-AIDS 10 10
42-NEUROLOGIA 5 5
46-PNEUMOLOGIA 6 6
40-NEFROUROLOGIA 6 6
32-CARDIOLOGIA 6 6
38-HEMATOLOGIA 2 2
35-DERMATOLOGIA 2 2
33-CLINICA GERAL 6 6

43 43
COMPLEMENTAR
Descricéo ‘ Leitos Existentes ’ Leitos SUS
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66-UNIDADE ISOLAMENTO 2 2
81-UTI NEONATAL - TIPO II 6 6
92-UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS 6 6
NEONATAL CONVENCIONAL
78-UTI PEDIATRICA - TIPO II 5 5
75-UTI ADULTO - TIPO I 16 16
35 35
OBSTETRICO
Descricéao ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
10-OBSTETRICIA CIRURGICA 12 12
43-OBSTETRICIA CLINICA 8 8
20 20
PEDIATRICO
Descricéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
45-PEDIATRIA CLINICA 29 29
68-PEDIATRIA CIRURGICA 2 2
31 31
OUTRAS ESPECIALIDADES
Descrigéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
47-PSIQUIATRIA 2 2
49-PNEUMOLOGIA SANITARIA 5 5
| E E
HOSPITAL DIA
Descricéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
69-AIDS 12 12
12 12
TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 190 190

L eitos

HOSPITAL NOSSO LAR

Competéncia: Atual

OUTRAS ESPECIALIDADES

Descrigéo Leitos Existentes Leitos SUS
47-PSIQUIATRIA 220 160

220 160
TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 220 160
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Competéncia: Atual

ESPEC - CIRURGICO

Descricao ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
03-CIRURGIA GERAL 7 0

|7 0
ESPEC — CLINICO
Descricao ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
33-CLINICA GERAL 8 0

3 o
OBSTETRICO
Descricao ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
10-OBSTETRICIA CIRURGICA 30 0
43-OBSTETRICIA CLINICA 4 0

34 0
PEDIATRICO
Descrigdo ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
68-PEDIATRIA CIRURGICA 1 0
45-PEDIATRIA CLINICA 3 0

4 0

TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR ‘ 48 | 0

Competéncia: Atual

ESPEC - CIRURGICO

Descricéo Leitos Existentes Leitos SUS
03-CIRURGIA GERAL 8 6
06-GINECOLOGIA 3 0
13-ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 17 12
12-ONCOLOGIA 1 0
05-GASTROENTEROLOGIA 0
09-NEUROCIRURGIA 2 0

34 18
ESPEC — CLINICO
Descricao ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
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44-ONCOLOGIA 2 0
33-CLINICA GERAL 10 0
35-DERMATOLOGIA 12 10
32-CARDIOLOGIA 4 0
42-NEUROLOGIA 2 0

30 |10
COMPLEMENTAR
Descricéao ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
74-UTI ADULTO - TIPO | 6 0

6 0
OBSTETRICO
Descricao ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
10-OBSTETRICIA CIRURGICA 3 0

3 0
OUTRAS ESPECIALIDADES
Descricao ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
48-REABILITACAO 22 0

22 0

TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 89 28
Leitos PRONCOR GERAL
Competéncia: Atual
ESPEC — CIRURGICO
Descrigéo Leitos Existentes Leitos SUS
08-NEFROLOGIAUROLOGIA 2 0
09-NEUROCIRURGIA 2 0
13-ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 8 0
05-GASTROENTEROLOGIA 3 0
02-CARDIOLOGIA 4 0
12-ONCOLOGIA 1 0
16-TORAXICA 2 0
15-PLASTICA 3 0
03-CIRURGIA GERAL 4 0

|24 0
ESPEC — CLINICO
Descrigéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
33-CLINICA GERAL 4 0
40-NEFROUROLOGIA 2 0
44-ONCOLOGIA 1 0
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32-CARDIOLOGIA 4 0
46-PNEUMOLOGIA 2 0
42-NEUROLOGIA 2 0
36-GERIATRIA 3 0

18 o
COMPLEMENTAR
Descricéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
66-UNIDADE ISOLAMENTO 2 0
76-UTI ADULTO - TIPO Il 6 0
86-UTI CORONARIANA TIPO I1I - UCO TIPO IlI 6 0
75-UTI ADULTO - TIPO Il 8 0

|22 0
OUTRAS ESPECIALIDADES
Descricéao ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
34-CRONICOS 3 0
48-REABILITACAO 2 0
47-PSIQUIATRIA 2 0

7 0
TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 49 0
Leitos SANTA CASA
Competéncia: Atual
ESPEC — CIRURGICO
Descrigéo Leitos Existentes Leitos SUS
13-ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 86 63
03-CIRURGIA GERAL 75 72
12-ONCOLOGIA 3 2
09-NEUROCIRURGIA 27 25
08-NEFROLOGIAUROLOGIA 5 4
06-GINECOLOGIA 10 8
05-GASTROENTEROLOGIA 2 1
15-PLASTICA 11 10
90-QUEIMADO ADULTO 5 3
91-QUEIMADO PEDIATRICO 6 4
01-BUCO MAXILO FACIAL 2 2
02-CARDIOLOGIA 16 15
14-OTORRINOLARINGOLOGIA 2 2
67-TRANSPLANTE 4 4
16-TORAXICA 10 9
11-OFTALMOLOGIA 7 6
271 230
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ESPEC — CLINICO

Descricéao Leitos Existentes Leitos SUS
88-QUEIMADO ADULTO 3 1
32-CARDIOLOGIA 29 24
31-AIDS 1 1
42-NEUROLOGIA 25 23
33-CLINICA GERAL 38 33
89-QUEIMADO PEDIATRICO 2 1
44-ONCOLOGIA
40-NEFROUROLOGIA 28 25
38-HEMATOLOGIA 2 1
87-SAUDE MENTAL 25 0

160 116
COMPLEMENTAR
Descricéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
76-UT1 ADULTO - TIPO IlI 59 57
66-UNIDADE ISOLAMENTO 2 2
79-UTI PEDIATRICA - TIPO lII 14 10
92-UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS 1 1
NEONATAL CONVENCIONAL
82-UTI NEONATAL - TIPO IlI 8 8

|94 88
OBSTETRICO
Descrigéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
43-OBSTETRICIA CLINICA 14 11
10-OBSTETRICIA CIRURGICA 23 16

37 27
PEDIATRICO
Descrigédo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
68-PEDIATRIA CIRURGICA 18 14
45-PEDIATRIA CLINICA 50 46

68 |60
OUTRAS ESPECIALIDADES
Descrigéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
34-CRONICOS 21 21
47-PSIQUIATRIA 15 10

36 31

TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 572 464
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ESPEC - CLINICO

Descricao Leitos Existentes Leitos SUS
42-NEUROLOGIA 2 0
44-ONCOLOGIA 2 0
33-CLINICA GERAL 2 0
46-PNEUMOLOGIA 6 0
40-NEFROUROLOGIA 2 0
32-CARDIOLOGIA 6 0

20 0
COMPLEMENTAR
Descrigdo | Leitos Existentes | Leitos SUS
66-UNIDADE ISOLAMENTO 1 0
76-UT1 ADULTO - TIPO IlI 6 0

ESPEC - CIRURGICO

Descricéo ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
03-CIRURGIA GERAL 20 0

20 0
OBSTETRICO
Descricdo ‘ Leitos Existentes | Leitos SUS
10-OBSTETRICIA CIRURGICA 2 0

ESPEC - CIRURGICO
Descrigdo Leitos Existentes Leitos SUS
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03-CIRURGIA GERAL 6
E |
PEDIATRICO
Descricéao ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
45-PEDIATRIA CLINICA 15 0
15 0
TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 21 0
Leitos HOSPITAL UNIMED
Competéncia: Atual
ESPEC — CIRURGICO
Descricéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
06-GINECOLOGIA 3 0
3 0
ESPEC — CLINICO
Descricéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
33-CLINICA GERAL 33 0
33 0
COMPLEMENTAR
Descricéao ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
74-UTI ADULTO - TIPO | 5 0
E 0
HOSPITAL DIA
Descricéo ‘ Leitos Existentes ‘ Leitos SUS
07-CIRURGICO/DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO 3 0
8 0
| TOTAL GERAL MENOS COMPLEMENTAR 39 0

Quadro 2- Consulta por Estabelecimentos - Madulo Hospitalar — Leitos — Campo Grande
Fonte: SESAU -MS 2014

Segundo o CNES Campo Grande possui um quadro de 1,15 leitos privados e 0,66
leitos publicos destinados ao SUS para cada mil habitantes.(CNES 2014) Cabe ressaltar que a

OMS preconiza um montante de 3 a 5 leitos ofertados por mil habitantes.



91

11.4 PESQUISA NACIONAL DE SAUDE 2013 - PERCEPCAO DO ESTADO DE SAUDE,

ESTILOS DE VIDA E DOENCAS CRONICAS

AUTO-AVALIACAO DE SAUDE

Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais de idade com auto avaliagdo de salide boa ou muito boa 70,90%
CONSUMO ALIMENTAR
Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que consomem alimentos doces regularmente 21,60%
Proporcdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que consomem refrigerantes acucarados
regularmente 29,30%
Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais de idade com consumo recomendado de hortalicas e frutas 38,10%
Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que consomem feijdo regularmente 76,10%
Proporcéao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que consomem leite com teor integral de gordura 60,70%
TABAGISMO
Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais de idade usuérias atuais de produtos derivados do tabaco 18,60%
Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais de idade fumantes atuais de cigarro 17,30%
DOENGCAS CRONICAS
Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que referem diagndstico médico de diabetes 7,80%
Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que referem diagndstico médico de Colesterol alto 9,70%
Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que referem diagnéstico médico de hipertenséo
arterial 21,10%
Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que referem diagndstico médico de asma 4,10%
Proporgéo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que referem diagndstico de depressdo por
profissional de salide mental 8,80%
Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que referem diagnéstico médico de cancer 1,10%
Proporcéao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que referem diagnéstico médico de insuficiéncia
renal cronica 1,80%
Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que referem diagndstico médico de Doenga crénica
de coluna 14,10%
Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que referem diagndstico médico de DORT 2,20%
Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que referem diagnostico médico de Doenca do
coragéo 4,20%
Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que referem diagnéstico médico de AVC 2,10%

Quadro 3- Pesquisa Nacional de satde 2013 - percep¢do do estado de salde, estilos de vida e doengas crbnicas

dos municipes de Campo Grande — IBGE/ 2013
Fonte: IBGE (2013).
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11.5 ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS, CONDICOES DE SAUDE E FATORES
DE RISCO E PROTECAO A SAUDE

ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS, CONDICOES DE SAUDE E FATORES DE RISCO E
PROTECAO A SAUDE dos municipios de Campo Grande — IBGE 2013

Populacéo residente que auto avaliou seu estado de salide como muito bom ou bom 79,40%
Populacéo residente que realizou consulta médica nos 12 meses anteriores a data da entrevista 70,00%
Populacéo residente que consultou dentista nos 12 meses anteriores a data da entrevista 47,10%
Populagdo residente que declarou ter alguma doenga cronica 33,70%
Populacéo residente com cobertura de plano de saude 25,70%
Populacdo residente que sofreu alguma internagdo hospitalar nos 12 meses anteriores a data da

entrevista 90,00%
Mulheres de 40 anos ou mais de idade que fizeram exame clinico das mamas realizado por médico ou
enfermeiro nos 12 meses anteriores a data da entrevista 39,40%
Mulheres de 50 a 69 anos de idade que fizeram exame de mamografia nos 2 anos anteriores a data da

entrevista 52,00%
Mulheres de 25 a 59 anos de idade que fizeram exame preventivo para cancer do colo do Utero nos 3

anos anteriores a data da entrevista 82,90%
Populacéo residente, que sempre ou quase sempre dirigia ou andava como passageiro de automovel

ou van 39,20%
Pessoas que dirigiam ou andavam como passageiros no banco da frente de automével ou van, que

sempre ou quase sempre usavam cinto de seguranga no banco da frente 84,20%
Domicilios particulares permanentes cadastrados no programa Unidade de Saide da Familia 74,40%

Quadro 4- Acesso e utilizagdo dos servigos, condi¢es de salde e fatores de risco e prote¢do a salde do
municipio de Campo Grande
Fonte: IBGE (2013).

11.6 PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO

A Regionalizacio é uma diretriz do Sistema Unico de Salde e um eixo estruturante do
Pacto de Gestdo e deve orientar a descentralizacdo das acdes e servicos de salde e 0s
processos de negociacdo e pactuacdo entre os gestores. Os principais instrumentos de
planejamento da Regionalizacdo sdo o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), o Plano
Diretor de Investimento (PDI) e a Programacdo Pactuada e Integrada da Atencdo a Saude
(PPI).

A Constituicdo Federal de 1988, bem como a Lei n° 8080/1990 definem o papel
central da regionalizacdo na estruturacdo do servico de saude, no entanto a sua implantacéo

tem acontecido de forma paulatina, visto que se privilegiou ao longo dos anos o
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fortalecimento do processo de descentralizacdo dos servicos de salde sem que houvesse uma
necessaria correspondéncia com a tematica da regionalizag&o.

Tal fato reflete-se nas Normas Operacionais Basicas que abordam o a organizacdo dos
servigos e da gestdo e estruturacdo do sistema municipal de saide municipal e nas Normas
Operacionais da Assisténcia a Salde, que embora tratem da regionalizagdo, instituindo
inclusive o PDR como instrumento de planejamento e organizagdo do SUS, restringe-se ao

apenas ao enfoque assistencial.

PLANO DIRETOR DE RgGIONALIZACAO - MATO GROSSO DO SUL
DIVISAO POR MICRORREGIOES

Macrorregido Campo Grande
Microrregiao Campo Grande
Microrregiao Aquidauana
Microrregizo Corumba

Microrregiao Coxim

11000

Microrregido Jardim

Macrorregido Dourados
Microrregiao Dourados
Microrregiao Navirai

Microrregizo Nova Andradina

0NN

Microrregiao Ponta Pora

Macrorregido Trés Lagoas

Microrregiao Trés Lagoas

B0

Microrregido Paranaiba

Figura 2- Mapa do Plano Diretor de regionaliza¢do- Mato Grosso do Sul
Fonte: CERA (2014)
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11.7 PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO DE MATO GROSSO DO SUL - 2013
(REUNIAO ORDINARIA DE 22 DE FEVEREIRO DE 2013).

164.449

Microrregido de Trés Lagoas

Microrregido de Paranaiba

. " . 182.994
Microrregido de Ponta Pord

125.060

Microrregido de Navirai
Microrregido de Nova Andradina 106.833
Microrregido de Dourados
Microrregido de Corumba
Microrregido de Jardim

Microrregido de Coxim

Microrregido de Campo Grande 1.056.932

Microrregido de Aquidauana

128.704

0 200.000 400.000 600.000 800.000 1.000.000 1.200.000

B Macrorregido de Trés Lagoas = Macrorregido de Dourados

B Macrorregido de Corumba B Macrorregido de Campo Grande

Figura 3- Grafico Plano Diretor de Regionalizagdo de Mato Grosso do Sul 2013
Fonte: Secretaria de Estado de Salde de Mato Grosso do Sul (2013)
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11.8 FLUXOGRAMA DO COMPLEXO REGULADOR ESTADUAL

COMPLEXO REGULADOR ESTADUAL

COMPLEXO
REGULADOR

COMPLEXO CAMPO GRANDE COMPLEXO

REGULADOR REGULADOR
DOURADOS ‘ ! ‘ ! ‘ TRES LAGOAS

Figura 4- Fluxograma do Complexo Regulador Estadual
Fonte: CERA (2014)

11.9 ESTRUTURA DA CERA (COORDENADORIA ESTADUAL DE REGULACAO
ASSISTENCIAL)

RECURSOS HUMANOS

Coordenadoria

Coordenador e Secretéria

Gerencia Administrativa

Gerente Administrativo e Secretaria
Gerencia Supervisdo Médica CRUE e TFD
Gerente Médico e Técnico administrativo




96

2 Médicos 12h

CRUE

2 a 3 médicos reguladores por turno

2 supervisoras (Manhd e Tarde)

4 Tele Atendentes por turno (M-T-N-Madrugada)

60 Funcionarios

TFD

1 Supervisora

2 Médicos Autorizadores (12 e 36h)

12 Técnicos administrativos

15 Funcionarios

Gerencia de Apoio Operacional TRS, CERAC, Controle de Procedimentos de médica complexidade, Demandas
Judiciais

Gerente Administrativa

Técnico administrativo, Duas Enfermeiras 20h e 1 Odontéloga 40h.

INFRA-ESTRUTURA E RECURSOS HUMANOS ASSOCIADO A
REGULACAO DAS URGENCIAS (PRE-HOSPITALAR E
INTERNACAO DE URGENCIA).

UNIDADES

Central Estadual de Regulacdo de Urgéncias

3 médicos Reguladores 24h/7d

Central SAMU Regional de Campo Grande

4 Médicos Reguladores 24h/7d

Central SAMU Regional de Dourados

02 Médicos Reguladores 24h/7d

Central SAMU Trés Lagoas

1 Médico Reguladores 24h/7d

Central SAMU Estadual - Monitoramento

03 Médicos Reguladores 24h/7d

ESTRUTURA FISICA ANO BASE 2013/2014

COMPOSICAO DA ESTRUTURA FiSICA E HUMANA DA CENTRAL ESTADUAL DE REGULAGAO
ASSISTENCIAL QUE ATENDEM DEMANDA DE URGENCIA E EMERGENCIA NO ESTADO

-Urgéncia e Emergéncia

03 médicos reguladores por turno

03 atendentes por turno

01 supervisora dos atendentes por turno

- TED - Tratamento Fora do Domicilio

01 gerente de encaminhamento de TFD

07 funcionarios




- Psiquiatria
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01 atendente por turno

01 médico por turno

- CNRAC — Agendamento

01 gerente de monitoramento de sistema operacional

08 funcionarios

- Administrativo

01 gerente de administracdo

01 funcionarios

- Geréncia da Regulacéo

01 coordenador da regulacdo

01 geréncia de supervisdo médica

Quadro 5- Estrutura do CERA
Fonte: CERA (2014)

11.10 SOLICITACOES DE TRANSFERENCIAS REALIZADAS PELA CENTRAL
ESTADUAL NO MUNICIPIO DE CAMPO GRANDE NOS ANOS DE 2013 E 2014

No acumulado dos anos de 2013 e 2014

Solicitacdes Unicas de transferéncia de Campo Grande para Campo Grande. 3.632
Transferéncias Concluidas 1.649
Canceladas pelo solicitante/regulador ou por 6bito 1.983

Acumulado dos anos de 2013 e 2014

4.000
3.500
3.000
2.500
2.000

de Campo Grande para Campo
Grande.

1.500
1.000
500

0 e R, e

Solicitagdes Unicas de transferéncia Transferéncias Concluidas

Canceladas pelo
solicitante/regulador ou por 6bito

Figura 5- Grafico do nimero de solicitacdes ( CERA ) acumuladas dos anos 2013 e 2014

Fonte: CERA (2014)



11.11 DEMANDAS JUDICIALIZADAS CERA POR ESPECIALIDADE
( DEMANDAS RELACIONADAS A VAGAS EXCLUINDO-SE MEDICACOES |,

EQUIPAMENTOS E OPM)

Demandas Judicializadas CERA por especialidade -
Ano base 2013 / 2014 Quantidade

CARDIOLOGIA
DERMATOLOGIA

ONCOLOGIA

NEURORADIOLOGIA HEMODINAMICA
PEDIATRIA

UROLOGIA

INFECTOLOGIA
CARDIOLOGIA—CIRURGIA
CARDIOLOGIA HEMODINAMICA
OTORRINOLARINGOLOGIA

uTI

CIRURGIA GERAL

CLINICA MEDICA

BUCOMAXILO

NEFROLOGIA

CIRURGIA VASCULAR

URGENCIA E EMERGENCIA

SADT

PNEUMOLOGIA

GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
FORNECIMENTO DE INSUMOS E/OU MEDICAMENTOS
NEUROLOGIA

NEUROCIRURGIA

ORTOPEDIA PEDIATRICA
PSIQUIATRIA

OFTALMOLOGIA

ORTOPEDIA

[ |1
i1
i1
[ |1
i1
|

o
=
o
)
o
w
o
i
o
w
=}
@
=}

Figura 6- Grafico das demandas judicializadas CERA p0 especialidade-2013/2014

Fonte: CERA (2014)
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11.12 DEMANDAS REGULADAS PELO CERA

Demandas por Origem CERA - Ano base 2013/2014

CAMPO GRANDE - HOSPITAL GERAL DO EXERCITO
CAMPO GRANDE - HOSPITAL MILITAR

CAMPO GRANDE - HOSPITAL NOSSO LAR

CAMPO GRANDE - CLINICA CAMPO GRANDE

CAMPO GRANDE - HOSPITAL ADVENTISTA DO PENFIGO
CAMPO GRANDE - HOSPITAL DA MULHER

CAMPO GRANDE — PRONCOR

CAMPO GRANDE - HOSPITAL DA CRIANCA

CAMPO GRANDE - HOSPITAL EL KADRI

CAMPO GRANDE - HOSPITAL SAO LUCAS

CAMPO GRANDE - HOSPITAL DO CANCER

CAMPO GRANDE - CENTROS DIVERSOS

CAMPQ GRANDE - HOSPITAL SAQ JULIAO

CAMPO GRANDE - MATERN IDADE CANDIDO MARIANO
CAMPO GRANDE - HOSPITAL UNIVERSITARIO

CAMPO GRANDE - HOSPITAL REGIONAL

CAMPO GRANDE - SANTA CASA

Figura 7- Gréafico das demandas Reguladas ( Origem) pelo CERA- 2013/2014

Fonte: CERA (2014)
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11.13 DEMANDAS REGULADAS PELO CERA (DESTINO)

Quantidade

CAMPO GRANDE - HOSPITAL DA MULHER 1

CAMPO GRANDE - HOSPITAL SAO LUCAS 1

CAMPO GRANDE - HOSPITAL EL KADRI | -
CAMPO GRANDE - CENTROS DIVERSOS | 5
CAMPO GRANDE - HOSPITAL ADVENTISTA DO PENFIGO I 12

CAMPO GRANDE - MATERN IDADE CANDIDO MARIANO

-
[=a]

CAMPQ GRANDE - HOSPITAL DO CANCER
CAMPO GRANDE - HOSPITAL SAQ JULIAO
CAMPO GRANDE - HOSPITAL UNIVERSITARIO
CAMPO GRANDE - HOSPITAL REGIONAL

CAMPO GRANDE - SANTA CASA

[=]

100 200 300

Figura 8- Demandas por destino- unidade executante-2013/2014
Fonte: CERA (2014)
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11.14 CID DE MAIOR INCIDENCIA, NO ANO DE 2014, DENTRE AS SOLICITACOES
DE URGENCIA E EMERGENCIA AUTORIZADAS. 2014 ( OS DADOS PERTINENTES
AO EXERCICIO DE 2013 FORAM CERCEADAS PELO CERA)

CID Autorizadas 2014

S52.3 Frat da diafise do radio 26

|

$82.6 Frat do maleolo lateral 26

|

S$52.1 Frat da extremidade super do radio 27

|

$62.0 Frat do osso navicular da mao 27

|

S02.2 Frat dos 0ssos nasais

N
~

$82.4 Frat do peronio

$82.3 Frat da extremidade distai da tibia

LEE

S62.6 Frat de outr dedos

S52.4 Frat das diafises do radio e do cubito

w
(0]

$72.3 Frat da diafise do femur

S42.2 Frat da extremidade super do umero

S02.6 Frat de mandibula

S06.8 Outr traum intracranianos

S52.6 Frat da extremidade distai do radio e cubito

S42.4 Frat da extremidade infer do umero

{{

$82.2 Frat da diafise da tibia

S52.0 Frat da extremidade super do cubito
$52.5 Frat da extremidade distai do radio
S06.0 Concussao cerebral

S42.0 Frat da clavicula

$72.0 Frat do colo do femur

Figura 9- CID autorizadas em 2014
Fonte: CERA (2014)
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11.15 CID DE MAIOR INCIDENCIA (10 MAIORES), NO ANO DE 2014, DENTRE AS

SOLICITACOES ENCAMINHADAS EM VAGA ZERO

10 Maiores Incidéncia de CID

TO7 Traum mult NE

S$31.1 Ferim da parede abdominal
$82.2 Frat da diafise da tibia
S06.3 Traum cerebral focal |

S09.9 Traum NE da cabeca

S02.0 Frat da abobada do cranio

S06.8 Outr traum intracranianos

S06.2 Traum cerebral difuso

S06.9 Traum intracraniano NE

S06.0 Concussao cerebral

Ortopedia - 32

Neurologia/neurocirurgia

Figura 10- Dez maiores incidéncias de CID
Fonte: SESAU-Secretaria Municipal de Saude Publica de Campo Grande - MS

60 70

220
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11.16 CODIGOS DO CID-10 DE MAIOR INCIDENCIA, NO ANO DE 2014, DENTRE
TODAS AS SOLICITACOES DE URGENCIA E EMERGENCIA (AUTORIZADAS,
VAGA ZERO E NEGADAS)

S06.9 Traum intracraniano NE T 1] 146
$82.4 Frat do peronio ] 154
S72.9 Frat do femur parte NE 0] 161
S42.3 Frat da diafise do umero 0] 166
$62.3 Frat de outr ossos do metacarpo ] 173
S82.0 Frat darotula ] 175
S06.8 Outr traum intracranianos T ] 188
$82.3 Frat da extremidade distai da tibia ] 191
$62.0 Frat do osso navicular damao 0] 206
$52.1 Frat da extremidade super do radio ] 209
$62.6 Frat de outr dedos ] 222
S72.1 Frat pertrocanterica ] 226
$52.0 Frat da extremidade super do cubito T ] 234
$72.3 Frat da diafise do femur ] 269
$82.2 Frat da diafise da tibia ] 313
$42.2 Frat da extremidade super do umero ] 349

S42.0 Frat da clavicula | 429
S06.0 Concussao cerebral | 432
S52.5 Frat da extremidade distai do radio | 481
$72.0 Frat do colo do femur | 1187
ortopedia 5145
neurologia/neurocirurgia 766

Figura 11- Cédigos do CID- maiores incidéncias
Fonte: SESAU-Secretaria Municipal de Saude Publica de Campo Grande - MS
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11.17 CATEGORIAS DE CID DE MAIOR INCIDENCIA DENTRE AS SOLICITACOES
DE URGENCIA E EMERGENCIA AUTORIZADAS EM 2014

Geladuras [frostbite]

Algumas complicagdes precoces de traumatismos
ComplicagOes de cuidados médicos e cirurgicos, nao...

Traumatismos do pescogo

Traumatismos envolvendo multiplas regides do corpo

Queimaduras e corrosdes

Traumatismos do térax
Traumatismos de localizagdo ndo especificada do...
Efeito da penetracdo de corpo estranho através de...
Traumatismos do abdome, do dorso, da coluna lombar...

Traumatismos do tornozelo e do pé

Traumatismos do quadril e da coxa

Traumatismos do punho e da mao

Traumatismos do joelho e da perna

Traumatismos do ombro e do brago

Traumatismos da cabeca

Traumatismos do cotovelo e do antebrago

| 1
] 2
o 16
o 30
I 46
I 52
I s3
I 82
I 87
R
I 128

| 285

| 289

| 318
| 401
| 462
| s00

Figura 12- Grafico das categorias de CID de maior incidéncia dentre as solicita¢bes autorizadas em 2014
Fonte: SESAU-Secretaria Municipal de Saude Publica de Campo Grande - MS

11.18 CATEGORIAS DE CID DE MAIOR INCIDENCIA DENTRE AS SOLICITACOES

NAO AUTORIZADAS EM 2014

Geladuras [frostbite]

Algumas complicagdes precoces de traumatismos
Queimaduras e corrosdes

ComplicagGes de cuidados médicos e cirurgicos, ndo
Traumatismos do pescogo

Efeito da penetragdo de corpo estranho através de
Traumatismos envolvendo multiplas regides do corpo
Traumatismos do térax

Traumatismos de localizagdo ndo especificada do tronco,
Traumatismos do abdome, do dorso, da coluna lombar e
Traumatismos do tornozelo e do pé

Traumatismos da cabeca

Traumatismos do punho e da mao

Traumatismos do ombro e do brago

Traumatismos do joelho e da perna

Traumatismos do cotovelo e do antebrago
Traumatismos do quadril e da coxa

| 10
| 16
B s8

..M 86
B 130

.. 137
B 143
I 203

.. I 208

... I 598
e 604
e 1055
- 1215
. 1504
. 1529
e 1613
. 2253

Figura 13- Grafico das categorias de CID de maior incidéncia dentre as solicitagdes ndo autorizadas em 2014
Fonte: SESAU-Secretaria Municipal de Saude Publica de Campo Grande - MS
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11.19 SAUDE TUTELADA POR JUDICIALIZACAO

Demandas Judiciais ( Fonte Asejur,/ SESAU)

Exercicio 2013 — 939 Demandas.

Exercicio 2014 - 2000 Demandas.

A base de dados do Asejur informa que as demandas envolveram em suma , entrega de
medicamentos , suplementos alimentares , fraldas , insumos , equipamentos , procedimentos

cirurgicos , consultas , exames e internacdo hospitalar para tratamento.

Demandas Judiciais ( Fonte Sistema de Contole de Ag¢des Judiciais — CERA)
Exercicio 2013 — 2014 - 1710 Processos

Exercicio 2013 — 2014 — 315 Processos exclusivos do Municipio de Campo Grande
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12 CONSIDERACOES INTERDISCIPLINARES
12.1 OBSTACULOS ENFRENTADOS PARA A ORGANIZACAO DA REGULACAO

O estado de Mato Grosso do Sul possui grande extensao territorial ( considerada a 6°
em extensdo territorial); com baixa densidade populacional( Densidade 6,86 hab./km?2 19°)
comprometendo a viabilidade de instalacdo de estruturas descentralizadas para o atendimento
principalmente os que requerem alta tecnologia.

Possui apenas 4 municipios com populacéo acima de 100.000 hab.

Apesar de em nimeros globais ter 24 médicos/10.000hab. (3 x preconizado pela OMS)
0 estado possui grande concentracdo nos maiores centros com baixa concentracdo em areas
menos populosas. Dos 79 Municipios referentes ao estado apenas 19 estdo em gestdo plena
em regulacdo. A internagdo de Urgéncia enquanto fator modificante e instavel, valendo-se da

capacidade operacional do municipio e dos leitos hora disponiveis.

12.2 PERSPECTIVAS EM RELACAO AO ATUAL DO SISTEMA DE SAUDE NO MATO
GROSSO DO SUL

DESAFIOS

1. Foco nas necessidades dos usuarios (populagdo), regulacdo prioritaria a partir
da APS Atencdo primaria a saude;

2. Aumento da resolutividade dos servigos credenciados;

3. Qualificacdo da equipe profissional dos municipios do interior (grande indice
de rotatividade);

4. Plenitude da regulacdo do acesso onde todos 0s municipios do Estado
encontram-se inseridos na regulacao:

5. Impossibilidade da manutencdo do Custeio da estrutura regulatdria necessaria

macrorregional para plena efetivacdo de servicos.

12.3 ACOES REALIZADAS PARA A CONSOLIDACAO E FORTALECIMENTO DAS
RAS
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12.3.1 Regionalizacéo

No intuito de buscar maior fortalecimento e , visando resolutibilidade gestora nas
funcBes foram criadas 4 Macrorregifes, sdo elas Campo Grande, Corumbd, Dourados e Trés

Lagoas. Buscando ainda a consolidacédo o estado foi dividido em 11 Microrregides.

12.3.2 Gestéo regional

Em 1993 foi criada a Comisséo Intergestora Bipartite/CIB, valendo-se de :
1. Cosems
2. CIB Estadual e
3. CIR Regionais

12.3.3 Inovacdes do planejamento, programacao e regulacéo

Primeiro passo de consolidacdo foi a realizacdo da Andlise Situacional da Saude
Microrregional de forma a conhecer as fortalezas e os principais indicadores de cada
microrregido fomentando assim o dialogo para constituicdo de pactos intersetoriais e
promocdo de planejamento estratégico voltado a realidade de cada regido especifica.

Criacdo e efetivacdo de um Plano Diretor de Atencdo a Saude Macrorregional. Tal
iniciativa teve seu marco inicial com o projeto piloto na Macrorregido de Dourados, este
intento promoveu excelentes produtos nos 04 eixos prioritarios.

Mediante a anélise situacional fora elencada e remodelada a acdo de Estruturacdo de
forma consideravel, da Rede de atencéo.

Direcionamento de maior Investimento em Qualificacdo de APS atraves de
treinamentos periodicos.

Constante Fortalecimento cocados na Atencdo Especializada, Urgéncia e Emergéncia
e Servicos de Apoio Diagndsticos e Terapéuticos.

Implantacdo de Regulagdo Assistencial Ambulatorial em todo o Estado e da
Regulacéo de Leitos ora implantados, ora em fase de implantacdo nos hospitais de referencia

para o estado.



108

12.4 CONSIDERACOES SOBRE O IMPACTO GERADO PELA ACAO REGULADORA
NO ACESSO QUALIFICADO E OPORTUNO

A qualificacdo da regulacdo Intermunicipal de urgéncias iniciou ordenamento das
solicitagfes, com classificacdo das demandas com priorizacdo de acesso buscando a reducao
de encaminhamentos desnecessarios e priorizacdo das emergéncias com reducao inicial da
demanda na porta na urgéncia.

Consequente ao atendimento oportuno do SAMU, e a qualificacdo dos pacientes
encaminhados de outros municipios valendo-se das pactuacdes , viés regulatério ou utilizacdo
paradigmatica da vaga zero , temos um aumento da pressdo nas portas de urgéncia
sobrecarregando-as algumas vezes.

Nota-se que a APS (atencdo primaria a saude) por conta das dificuldades na
contratacdo de recursos humanos e a dificuldade da distribuicdo de pontos de atencdo com
maior capacidade resolutiva fora das sedes de macrorregido geram uma situacdo de
sobrecarga da estrutura hospitalar na Capital, este processo estd sendo focado com prioridade
através dos PDA — Plano Diretor de Assisténcia Macrorregionais.

No tangente ao sistema Ambulatorial houve impacto significativo na gestdo das
demandas com identificacdo da situacéo real das filas de acesso.

Conforme densa analise executou-se um processo de Identificacdo de gargalos como a
falta de oferta de servicos de profissionais sub especializados.

Embasamento para acfes nos processos de pactuacdo, construcdo das redes de
atencdo e de regionalizacao.

12.5 CONSIDERACOES JURISDICIONAIS

Ventura (2007) expde que no Brasil tem-se verificado o crescente movimento de
judicializacdo do direito a saude, que nada mais € do que a obtencdo de atendimento médico,
medicamentoso e de procedimentos diagnosticos pela via judicial. J& existe, sobretudo nas
Varas de Fazenda Publica, numero consideravel e preocupante de acfes desse naipe,
notadamente acgdes civis publicas e de obrigacdo de fazer, ajuizadas pelo Ministério Publico e
pela Defensoria Publica, para fazer valer, por meio da intervencdo do Judiciario, o direito a

saude.
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N&o resta davida de que o fendbmeno da judicializacdo da saude publica existe e, se
ndo tratado da maneira adequada, podera gerar prejuizos, ndo s6 aos cidaddos, como também
ao Estado, em razdo da desestruturacdo do orcamento publico e, até mesmo, diante da
possibilidade de um colapso do sistema publico de saude (GOMES, 2011).

O Conselho Nacional de Justica constatou que tramitam na Justica brasileira cerca de
240.980 processos referentes a questdes de salde as denominadas demandas judiciais da
salde. A maior parte desses processos € ajuizada por pessoas que buscam, na via judicial,
acesso a medicamentos e procedimentos médicos custeados pelo Sistema Unico de Sadde,
bem como vagas para internacdo em hospitais publicos, além das numerosas agdes movidas
por usuarios de seguros e planos privados junto ao setor (SILVA, 2010).

Por oportuno, se faz pertinente consignar a constatagdo do Supremo Tribunal Federal,
aqui representado pelo Relator Ministro Gilmar Mendes, ao tratar da obrigacdo do Estado na
prestacdo da salde, na apreciacdo das Suspensdes de Tutela Antecipada n’ 175 e 278; das
Suspensdes de Seguranca n’ 3.724, 2.944, 2.361, 3.345 e 3.355; e da Suspensdo de Liminar n°
47, todos com acorddos publicados no DJe de 30.04.10. Para o Ministro o problema da
judicializacdo da saude publica se da, na maioria das vezes, pelo ndo cumprimento das
politicas publicas de salde ja estabelecidas por parte dos administradores publicos
(MENDES, 2009).

Tal é a relevancia do tema, que o Conselho Nacional de Justica, incumbido do controle
da atuacdo administrativa e financeira do Poder Judiciario e do cumprimento dos deveres
funcionais dos magistrados (art. 103-B, § 4°, CR), oportunamente, instituiu o Forum Nacional
do Judiciario para a Saude (Resolucdo n° 107/10) e editou a Recomendacao n° 31, de 30 de
marco de 2010, apresentando aos tribunais medidas que visam a melhor subsidiar os
magistrados e demais profissionais do direito, para assegurar maior eficiéncia na solucdo das
demandas judiciais envolvendo a assisténcia a satde (PEPE , 2011).

Dentre as consideracfes que levaram a edicdo do referido ato administrativo, merecem
destaque o grande numero de demandas envolvendo a assisténcia a saide em tramitagdo no
Poder Judiciario e o significativo dispéndio de recursos que representam; a relevancia da
matéria para a garantia de vida digna & populacdo brasileira; e a necessidade de assegurar a
sustentabilidade e o gerenciamento do SUS.

A Recomendacdo n° 31/10 lista algumas medidas praticas que podem ser adotadas
pelos magistrados para solucionar a questdo destas demandas judiciais, como instruir as agoes,
tanto quanto possivel, com relatérios médicos, com descricdo da doenca, inclusive CID,

contendo prescricdo de medicamentos, denominacgdo genérica ou principio ativo, bem como a
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indicacdo de produtos, Orteses, proteses e insumos em geral, e posologia exata; evitar a
autorizacdo do fornecimento de medicamentos ainda ndo registrados pela ANVISA, ou em
fase experimental, ressalvadas as excecdes expressamente previstas em lei; e ouvir os gestores
antes da apreciacéo de medidas de urgéncia (item I, alinea b, b.1, b.2 e b.3).

Contudo, tais medidas ndo se mostram suficientes, antes exigindo-se a intervencao
muatua dos Poderes do Estado, em especial do Executivo, e uma analise critica da atual
estrutura da saude, a fim de que um novo quadro seja tracado, e outras praticas sejam
implantadas (TOFFOLLI, 2010).

Nesse tocante, ressalta-se o pioneirismo do Poder Judiciario do Estado de Mato
Grosso, que instalou, (9 de novembro de 2011), em Cuiab4, o Nucleo de Apoio Técnico
(NAT), com a funcdo de oferecer subsidios informacdes técnicas aos magistrados, para que
decidam processos relacionados a questdes da saude.

De modo mais geral, também surgem projetos que promovem mudancas intrinsecas no
panorama atual, com alteraces nas vias ja existentes de prestacdo da salde, que, no entanto,
continuaria a ser prestada diretamente pelo Estado, ja que é dele a atribuicdo constitucional.

Alves (2012) expde que sobrevém ideias, em alguns entes federados, de mudancas
extrinsecas ao sistema de salde, que nao se restringem ao modo de execucdo das tarefas, mas
visam alterar visceralmente o sistema, intentando que a prestagdo direta da salde se dé pelo
segundo e terceiro setores, de modo que caiba ao Estado, apenas, a fixac¢ao de diretrizes gerais
e a fiscalizacdo das entidades encarregadas daquele servico de carater publico. No tocante ao
Estado abrir mao da prestacdo direta dos servicos de salude, delegando-os a entidades
exploradoras do setor privado, bem como a entidades sem fins lucrativos visando
proporcionar a prestacdo de um servico mais adequado e qualificado, tendo presente a
convicgdo de que se trata de um servico publico preferencial e, portanto, atividade material do
Estado, balizada por todos os principios constitucionais que regem a atuacdo da

Administragéo Puablica.

Tomada a satde como direito fundamental, as normas constitucionais que a ela se
referem possuem eficécia plena, definidas como aquelas que, desde a entrada em
vigor da Constituicdo, produzem, ou tém possibilidade de produzir, todos os efeitos
essenciais, relativamente aos interesses, comportamentos e situacles, que o
legislador constituinte, direta e normativamente, quis regular (YOSIDA, 2009).

A toda evidéncia, na prestacdo da saude aos administrados, de forma direta ou indireta,

deve o Estado atuar sempre com eficiéncia, orientado, ainda, por outros principios
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constitucionais e direitos fundamentais de defesa do individuo, em busca da méxima
qualidade e da menor judicializa¢éo do tema.

A judicializacdo do direito a satde é questdo que urge ser redimensionada, envolvendo
ndo apenas o Poder Judiciario destinatario das demandas, como também os gestores publicos,
os profissionais do Direito e da salde e a sociedade civil como um todo (TANAKA, 2011).

N&o é demais lembrar que a atuacdo do Poder Judiciario € fundamental para o
exercicio efetivo da cidadania, mas, por outro lado, “[...] as decisdes judiciais tém significado
um forte ponto de tensdo entre os elaboradores e 0s executores das politicas publicas [...]”
(CARVALHO NETTO, 1999).

O quadro atual da saude publica no pais aponta que o problema ainda esta longe de
ser resolvido, incumbindo o Poder Puablico de buscar alternativas, a partir de
medidas que visem a resultados efetivos, tanto a longo, quanto a curto prazo. O
Estado deve sempre ser guiado pelo principio da eficiéncia ao prestar os servicos de
salde publica, quer de forma direta ou indireta, optando pelas medidas que, segundo
0 juizo de oportunidade e conveniéncia da Administragdo, se mostrem idoneas para
a consecucdo da qualidade do atendimento, em consonancia com o preceito
constitucional da cobertura universal, para suprir as necessidades e 0s anseios dos
administrados (SILVA, 2010).

Nesses moldes, pouco importa 0 meio escolhido pelo administrador para a prestacdo
do servico em voga, desde que seja assegurado ao administrado o direito constitucional e

fundamental a saude.

12.6 SOLUCOES POSSIVEIS PARA DIMINUIR A JUDICIALIZACAO DA SAUDE

Segundo declaracGes do atual Ministério da Saude o Brasil investe em saude cerca de
3,4 a 3,6% do Produto Interno Bruto do Pais, o que significa menos que a metade do que

investe a Argentina e abaixo de outros paises da América Latina.

Mesmo que se possa argumentar que o valor dos investimentos em salde nédo é o
anico problema do Sistema Unico de Satide porque também é preciso avaliar de que
forma esses recursos sdo investidos, ainda assim é forgoso reconhecer que o
investimento é pequeno se levarmos em conta a quantidade de usuérios do sistema
publico, a diversidade das necessidades de um pais com dimensdes continentais
como o Brasil e, as peculiaridades deste momento histérico da saude em que
coexistem exigéncias por cuidados basicos em salde e por incorporagdo de novas
tecnologias quase sempre de alto custo (SCHEFFER, 2009; POLANCZYK , 2010).

Para Santos (2010), a Medicina contemporanea, em termos de tecnologia, tem essa
caracteristica peculiar: a de que a insercdo de uma nova tecnologia nem sempre substitui uma

anterior e nem sempre significa menor custo. Um médico ortopedista, para avaliar
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corretamente uma lesdo, podera solicitar que o paciente realize um exame de raio X e uma
ressonancia magnética e justificarg, cientificamente, que necessita da tecnologia antiga (raio
X) e da nova (ressonancia magnética) para aferir corretamente a extensédo do problema que o
paciente apresenta (MINISTERIO DA SAUDE , 2011).

Se 0 aumento da judicializagdo € uma perspectiva concreta, € necessario refletir
sobre alternativas que possam diminuir a incidéncia do fendmeno e, ao mesmo
tempo, despertar a sociedade brasileira contemporanea para a busca de solucbes
mais rapidas que as decisdes judiciais, levando em considera¢do a dimenséo politica
do problema da salde, que exige, na maioria das vezes, solucdes coletivas
(VENTURA, 2007).

Gomes (2011) acredita que a solucdo de conflitos por mecanismos nédo judiciais pode
ser interpretada como sinal de maturidade politica de uma sociedade organizada, porque
atribui importancia ao dialogo e ao sopesamento de argumentos em lugar da busca por uma
solucdo ditada por um magistrado que, nem sempre, tera condi¢des objetivas de levar em
conta o impacto de sua decisdo para o conjunto da sociedade.

O diélogo e o debate das questdes publicas ainda sdo precarios no Brasil, até porque a
estrutura da organizacao politica oferece poucos espacos paraa manifestacdo da cidadania
ativa. Apesar das inumeras previsfes existentes na Constituicdo Federal brasileira para a
participacdo direta da populacdo (como nos Conselhos Municipais de Saude, de Educacao e
Tutelar, entre outros), a realidade € que a heranca do modelo de Estado autoritario ainda é
muito presente, quase sempre, o cidaddo se sente mais motivado a procurar a tutela
jurisdicional do Estado do que motivado a tentar obter a efetividade de seus direitos por
mecanismos coletivos de participacdo social (FERRAZ 2009 ; OMS, 2011).

Além desses fatores, é preciso considerar que, no imaginario da populacéo, a solucao
dos problemas publicos € funcdo exclusiva dos governos, porque os cidaddos pagam 0s
tributos para isso. No caso da saude publica, uma alternativa para minimizar a judicializagédo
é a criacdo das Camaras Técnicas, mecanismo de auxilio aos magistrados para fornecimento
de argumentacdo técnica a ser adotada na solucéo dos casos concretos (ANDRADE, 2010).

As Céamaras Técnicas ou Nucleos de Assessoria Técnica Ssd0 grupos
multiprofissionais que analisam os casos judiciais e fornecem laudos técnicos para 0s
magistrados alicercarem suas decisbes em processos que pleiteiam medicamentos,
tratamentos, internagdes em hospitais, Orteses, proteses e outros.

Nesse sentido é que os estudos de Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) e  as
diretrizes clinicas devem ser avaliados como metodologia a ser utilizada pelas Camaras e

Nucleos de Assessoria Técnica dos magistrados e dos tribunais. Sem um método cientifico e
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claramente colocado, tais Camaras e Nucleos poderdo ndo ser a solugdo almejada por toda a
sociedade brasileira na busca de alternativas para a judicializagcdo da satde (DEL NERO,
2010).

A Medicina baseada em evidéncias, assim como a construcéo de diretrizes clinicas e
de mecanismos de avaliagdo de incorporacdo de novas tecnologias ja sdo préaticas adotadas no
Brasil pelo Ministério da Salde, conforme tratado neste trabalho no capitulo I, quando
abordamos aspectos fundamentais de economia e saude.

Ninguém podera obrigar o magistrado a aderir a dados cientificos se eles ndo tiverem
contribuido para formar sua conviccdo. Nenhuma sociedade pode pretender ser democratica
se acorrentar seus magistrados a decidir somente em conformidade com dados técnicos e
cientificos, porque esse caminho tecnicista nem sempre se coaduna com a efetividade da
Justica (DINIZ, 2002). Avaliar a qualidade da atencdo médica é hoje, além de uma exigéncia
legal, uma obrigacdo para qualquer instituicdo de satde. Neste contexto, 0 médico auditor
exerce papel fundamental.

Em Barroso (2009) tem-se que no ambito da salde publica, a mediagdo podera ser um
espaco para o exercicio de um novo papel dos Conselhos Municipais de Saude, que poderdo atuar
como representantes dos cidaddos junto ao poder publico municipal, estadual ou federal, a fim de que
as solucGes em coautoria sejam politicas publicas para serem implantadas, fiscalizadas e avaliadas
conjuntamente pela comunidade e pelo governo. Tais politicas publicas de salde devem ter por escopo
contemplar aspectos reiteradamente conflituosos, como dispensagdo de medicamentos, oferta de leitos
em unidades especiais, tratamentos complexos, fornecimento de odrteses ou proteses e exames

tecnicamente mais sofisticados, entre outros que muitas vezes sdo negados ou procrastinados para o

cidaddo que depende do sistema publico de salde.

Se a judicializacdo da satde tem sido um meio individual para obter acesso ao servi¢o
publico de saude, a mediacdo podera ser, na perspectiva proposta pelo Conselho Nacional de
Justica, uma dimensdo politica, ética e, principalmente, coletiva de definir e implantar
politicas publicas tornando a populacdo parte da solucdo e ndo apenas do problema, e dando
efetivo poder a essa mesma populagdo para que fiscalize a execucdo e os resultados das

politicas publicas definidas como prioritarias.
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13 RESOLUTIBILIDADE NA REGULACAO

13.1 PREMISSAS PARA EFETIVACAO DA REGULACAO

Conhecimento global dos estabelecimentos de saude, o cadastramento de servigos, a
conducdo de processos de compra e contratualizacdo de servicos de acordo com as
necessidades identificadas e as regras legais, 0 acompanhamento do faturamento, quantidade e
qualidade dos servigos prestados;

Cadastro completo e fidedigno das unidades prestadoras de servi¢os de salde,
competindo ao gestor do SUS responsavel pelo relacionamento com cada unidade, seja
prépria, conveniada ou contratada, a garantia de atualizacdo dos dados cadastrais e de
alimentacdo dos bancos de dados nacionais do SUS;

Processo de compra de servi¢os na rede privada pautado pelo interesse publico e pela
identificacdo das necessidades assistenciais;

Contratos de prestacdo de servigos como instrumentos efetivos de responsabilizacéo
dos prestadores com os objetivos, atividades e metas estabelecidas pelos gestores de acordo
com as necessidades de saude identificadas;

Regulagdo da assisténcia efetivada por meio da implantagdo de complexos
reguladores, responsaveis pela regulacdo das urgéncias, procedimentos basicos, de atencdo
ambulatorial especializada, alto custo e internacdes eletivas.

A articulacdo e a integracdo das areas da assisténcia e da regulacdo permitem que o
cadastro de estabelecimentos e de profissionais seja verificado a luz da oferta potencial dos
prestadores de servicos, subsidiando a sua contratacao e a programacao da atencao.

Além disso, a padronizacdo da solicitacdo, submetida & incorporacdo da logica dos
protocolos assistenciais, subsidia a regulacdo e a autorizagdo prévia para a atencdo em niveis
mais complexos do sistema de saude. A implementacdo de um processo de avaliagdo das
acles de atencdo a saude, de forma sistematica e continua, sobre estruturas, processos e
resultados, permite o melhor planejamento, o descortinar de problemas para as agdes de
controle e auditoria assistencial, 0s ajustes na execucdo e a busca de uma melhor qualidade,
eficiéncia, eficacia e efetividade.

Outro aspecto importante é o desenvolvimento de agdes de supervisdo hospitalar e
ambulatorial que permite um maior controle da execugdo do atendimento, monitorando sua
adequacdo assistencial, de qualidade e satisfacdo do usuério e seus aspectos contébeis e

financeiros.
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13.2 PREVISOES ACERCA DE UMA REGULACAO MAIS EFETIVA

Buscando aparato eficaz na concretiza¢do de um processo regulatorio efetivo elenca-se
uma série de ponderacbes e demandas afim de contribuir com o efetividade e a
resolutibilidade dos processos a ela referenciados , para tanto busca-se:

1. Construcéo da estrutura fisica dos Complexos reguladores Macrorregionais a
fim de abarcar suporte estavel e condi¢des de trabalho pertinentes a demanda;

2. Provisdo de recursos de Custeio aos complexos reguladores evitando assim
inoperancia por indisponibilidade de verba;

3. Fortalecimento da APS inclusive para atendimento as urgéncias com apoio do
processo regulatério, suprindo o excedente de demanda em detrimento a um servigo em
constante crescimento;

4. Revisdo da tipologia dos hospitais do Estado com conversdo de HPPs em
unidades de apoio a APS e fortalecimento dos Hospitais Regionais;

5. Investimento e valorizacéo na validagdo do cargo de Médicos Reguladores para
fortalecimento do processo de matriciamento e estruturacdo dos recursos humanos médicos;

6. PPI Interestadual em areas especializadas como exemplo a Oncologia;

7. Conclusédo e constante aprimoramento do Plano diretor de Regionalizagdo da
Assisténcia com defini¢do das grades de referéncia regionais;

8. Publicacdo da portaria habilitando o SAMU Estadual e demanda de
investimento;

9. Definicdo dos fluxos e grades de referéncias regionais através da discussao das
linhas de cuidado prioritarias: Materno-infantil, Saide Mental, Cronico- degenerativas,
infecto contagiosas e U.E.;

10. Implementacdo e atualizacdo do Projeto Estadual da Rede Cegonha com
consequente investimento;

11.  Concepcdo do Hospital do Trauma no municipio de Campo Grande e
consequente pactuacdo e referéncias;

12.  Concluséo das oficinas de planificacdo da atencdo priméria.

13.  Concluséo e execucdo das demandas do Plano de Diretor de Atengdo em Saude
da macrorregiao de Dourados.

14.  Conclusdo da implementacdo da Regulacdo Ambulatorial articulada com as

APS municipais.
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15.  Implantacdo da Regulacdo de Leitos Hospitalares em todos os hospitais de
referéncia do Estado, com relagéo direta com os NIR’S hospitalares.

16.  Definicdo dos fluxos e grades de referéncias regionais atraves da discussao das
linhas de cuidado prioritarias: Materno-infantil, Saide Mental, Cronico-degenerativas, UE e

Infecto Parasitarias.
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14 PAINEL PROBLEMAS E SOLUCOES

Problemas/Solucdes

Analise situacional 1- Campo Grande

Problemas

Solucdes

Compartilhamento eletrénico da
caréncia por Salde com a seara
Judiciaria;

Formacé&o de grupo de trabalho técnico e jurisdicional co
perfil interdisciplinar, Ampliacdo dos protocolos atendidos
pelo CATES;

Grande Demanda sobre a defensoria
publica estadual, das procuradorias do
estado e municipio e nas varas da
Fazenda Publica;

Especificidade na execugao dos protocolos de solicitacdo
Administrativo eletrénica;

Transferéncia de responsabilidades
entre as institui¢oes envolvidas;

Ampliacdo da Camara Técnica de Salude do Poder
Judiciério, partilhada por Estado e Municipio;

Honorarios;

Gestdo efetiva de atendimento a Mandado; Viés voltado
exclusivamente & entidade federativa e ndo ao profissional;

Desatrelamento na comunicag&o entre
procuradorias e secretarias de saude;

Maior efetividade no Compartilhamento e atualizagéo de
Sistemas de controle e informac&o entre gestores e
judiciario; Uma vez que j& encontra-se ativo um setor da
PGE na SES e grande parte dos municipios.

Descaso da Unido;

Agendamento e execugdo de encontros interinstitucionais
periddicos;

Medicamentos sobre setorizacdo de
competéncia entre estado e municipio;

Inefetividade da responsabilidade
solidaria entre as esferas de governo;

Integracdo de politicas publicas( ja expressa porém pouco

Divulgacéo precéria dos servigos do
SUS;

efetiva). Efetivacdo na gestéo e aplicacdo

Despreparo no atendimento.

Analise Situacional 2 — Campo Grande

Problemas

Alternativas de Solucéo

Ineficacia quanto a criterizacdo na
definicdo do responsavel pela
prestacdo da salde

Criacao de subprocuradoria técnica especializada

Curtos Prazos para as determinacoes
judiciais

Valer-se da integracdo intermunicipal e intersetorial
(judiciario e gestdo) afim de dar celeridade & demanda e
resolutibilidade .

Gasto per capta com os beneficiarios
de determinacdes judiciais ndo é
previsto ou pactuado

Atualizacdo de dados, cumprimento dos protocolos e
investimento para suprimir a demanda com
resolutibilidade.
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Referenciamento de casos similares

Instauracdo de protocolos de urgéncia

Equivocos, erros em demandas.

Aprimoramento na aplicacdo do PGENET

Interferéncia Politica

Maior Aplicabilidade do convénio assinado entre Estado e
Defensoria na participacdo da gestdo de demanda.
Procedimento de pedido administrativo

Relatorio técnico para embasar atuacdo dos procuradores
Problemas

Analise Situacional 3- Campo Grande

Problemas

Alternativas de solucdo

Demandas individuais superando as
coletivas

Efetivacdo de melhorias na estrutura organizacional,
Conscientizacdo sobre direitos e beneficios.

Investimento na aquisicao de
medicamentos, insSuMos e Servicos
médico-hospitalares baseados na
gestdo plena

Arranjos orcamentarios, eficiéncia administrativa
Coeréncia legislativa.

Grande efetividade nos pleitos
demandados

Investimento e acessibilidade e atualizagdo do Sistema de
Pesquisa em Direito Sanitario — SPDiSa;

Fluxos de responsabilidade incidindo
sobre muitos agentes.

Assessoria técnica versus
descentralizagdo do SUS.
Fragmentacdo dos setores responsaveis
pelo atendimento das demandas;

Aprimoramento e efetivacao de resolutibilidade do CAJ (
Coordenadoria de a¢oes Judiciais) . Maior aplicabilidade
da assessoria juridica do SESAU.

Cobranca da efetivagdo do Termo de Cooperagdo Técnica
firmado entre as secretarias de salde, a Defensoria Publica
do Estado de Mato Grosso do Sul e 0 municipio de Campo
Grande, promovendo pactuacao, criacdo e execugdo de
protocolos existentes.

Analise Situacional 4 — Campo Grande

Problemas

Alternativas de Solucéo

Aumento do nimero de agoes judiciais
para obtencdo de tratamento, leitos e
medicamentos.

Equalizacdo e atuacéo situacional municipal em
concordancia com as devidas pactuaces remetendo a
necessidade de destinacdo de maiores investimentos.

Falta de acesso da populacéo a
informacGes sobre direitos
fundamentais no que tange a saude

Criacdo de nucleos de efetivacao de direitos a salde




Sobrecarga de demandas para o Estado
e falta de colaboracéo financeira entre
0 municipio e a Unido;
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N&o observéncia da responsabilidade
tripartite do SUS.

Elaboracdo de protocolos clinicos para situacdes especiais.
Criacdo e aprimoramento de centros de Referéncia afim de
realizar auditorias clinicas, emitindo parecer técnico.

Bloqueio da resolugdo da demanda
mediante notificacdo de judicializacdo
pela equipe de saude

A criacdo de indicadores de demandas judiciais, por meio
da alimentagdo de um banco de dados, de acordo com as
novas decisdes judiciais (diretamente ligado ao corpo
técnico interdisciplinar), com protocolos com campo para
justificativa de cessar demanda e responsavel. Dupla via de
acesso , gestdo / judiciario .

Quadro 6- Painel problemas e solugdes
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15 DISCUSSAO

A baixa ocorréncia de ac@es judiciais coletivas nessa pesquisa sugere um aspecto de
explicacdo para a auséncia do fluxo da politica, porém, seria muito mais dificil tirar
conclusdes sobre o significado da proliferacdo de agdes individuais que questionam as
politicas publicas ou apenas os reflexos dessas politicas. A predominancia das a¢Ges judiciais
individuais, parece problematizar o entendimento de Garapon (2001), segundo o qual a
Justica seria um lugar onde sociedade contemporanea realiza a democracia, e 0 de Vianna
(1999), para quem a expansao do Judiciério representa a ocupagdo de um espaco vazio,
abrindo aos cidaddos novos espacos a representacdo de sua vontade. Ha nuances significativos
que perpassam a questdo formulada por Taylor (2005): em que medida a judicializacdo estaria
realmente implicando em democratizagdo?

No que tange a primeira linha supra citada busca-se efeitos de uma cultura de
judicializagdo cada vez distanciada da acdo politica e social, inclusive das praticas de difusao
juridica. A crescente demanda nos tribunais por a¢@es individuais parece diminuir o espaco e
a atencdo para 0s processos coletivos de judicializacdo e até mesmo de participacgdo.
Conforme essa linha de explicacdo, o perfil individualizado da judicializacdo da satde pode
estar contribuindo para uma auséncia da Politica.

Em contrapartida temos que a falta de conhecimento sobre a prépria politica publica
considerada: sua gestdo, funcionamento de suas estruturas administrativas, normas,
procedimentos e formas de acesso. Percebe-se a falta de informacdes e expertise por parte do
Judiciario e dos proprios demandantes para modular a sua intervencdo pontual, fato este que
tem ocasionado ineficacia e incoeréncia na gestdo dos recursos destinados a realizacdo dessa
politica publica.

Destarte, € razoavelmente inequivoco explanar sobre a dificuldade de percepcdo a
respeito da contribuicdo da judicializacdo para a democratizagdo, porém, considerando as
ressalvas acima, deve ser levado em conta que o processo de judicializa¢do de alguma politica
nasce muitas vezes de uma escolha baseada em uma expectativa real de vé-la funcionando, o
que vale dizer que pode representar uma escolha por intervir na coisa publica, portanto,
escolha politica, ainda que movida por uma prestacédo individual.

No painel judicial expde-se um tipo de judicializagdo baseada em direitos ou bottom-
up, conforme a classificagdo de Hirschl (2008), instrumento que vem realizando uma presséo
por mudancas institucionais. No tangente aos arranjos de gestdo identificados, verifica-se que

a judicializacdo tem movido o Executivo rumo a praticas de gestdo mais responsivas as
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demandas cidadas. Ademais é notoria a percepcdo de movimentacdo de atores técnicos em
uma arena experimental, em que podem testar diversas solucdes de gestdo e de articulagdo
interinstitucional, delineando também um formato de acdo sob um viés de inversdo, aplicado a
gestdo das politicas publicas.

O comunmente constatado na contemporaneidade versa que 0s atores visiveis da
politica ndo tem sofrido grande pressdo do judiciario, enquanto hd uma presséo real sobre a
acao de atores invisiveis formados pelo corpo técnico presentes nos microssistemas de
politicas publicas, que sdo constantemente instigados a producéo de alternativas, sob a égide
de responsabilizacdo subsidiéria.

Conforme exposta na literatura e, foco deste ensaio em dissertacdo, ja se encontram
configurados os fluxos publicos de problemas e alternativas, a janela para uma politica
publica responsiva aos fluxos de judicializacdo ja existe e pode estar entreaberta.

A avaliacdo de desempenho e o controle dos resultados das agéncias reguladoras e,
consequentemente, do processo regulatério constitui-se em um desafio, tendo em vista as
caracteristicas do campo regular, tais como a ainda crescente experiéncia brasileira com as
praticas da regulacdo, bem como o pouco desenvolvimento da pratica de avaliacdo do impacto
social da acdo reguladora, as constantes divergéncias e a diversidade de interesses em disputa
e o desequilibrio de poder entre os atores, a grande dificuldade de se estabelecer um sistema
de avaliacdo, devido a perene definicdo dos objetivos da Agéncia em resposta ao jogo de
interesses sobre os quais a acdo reguladora intervém e, por fim, as tensbes entre as
perspectivas técnica e politica da avaliacdo (CAMPQOS; SANTIAGO Jr, 2003).

Cabe a ANS estabelecer componentes de qualidade bem como componentes de
avaliacdo institucional a fim de aferir indices de desempenho, a serem calculados a partir da
andlise de indicadores definidos visando os principios basicos elencados pela legislagcdo em
salde, para tanto percute uma exibilidade onde a propria ANS também aprimore
continuamente seus processos de trabalho, buscando a eficiéncia e efetividade da regulagéo
desenvolvida (BRASIL, 2010).

A Judicializacdo € um tema sujeito a uma permanente construcao de sentido no Brasil,
podendo significar litigancia em geral, judicializacdo da macropolitica e a judicializagdo de
uma politica publica, ou de um aspecto especifico dessa politica.

A notoria auséncia da macropolitica no contexto das decisbes sobre o
encaminhamento das politicas puablicas judicializadas, evidenciadas através das andlises
pontuadas, por um lado, dificultam a percepcdo do manejo da judicializacdo e a

institucionalizacdo de solugdes alternativas, como um processo tradicional de policy making.
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Ao se considerar a concepcdo de formacdo de agendas através dos fluxos dos
problemas, alternativas e politica, a auséncia do componente politico dificultaria o surgimento
da janela de oportunidade representada no espaco tematico e temporal em que os fluxos se
retinem.

Em detrimento a isso, had uma notdria movimentacdo dos atores invisiveis agrupados
no microssistema, numa dindmica em que estdo em disputa entre diferentes comunidades
técnico-epistemoldgicas (campos juridico e sanitario, p.ex.): as explicacbes para 0s
problemas, a linguagem de abordagem e solucdes para o fendmeno da judicializacdo na
regulacdo em saude, e com isso uma disputa nas categorias tedricas acima.

E mister transpor o debate no estudo da judicializacio as evidencias de conceitos
como o ativismo judicial, nos circulos juridicos, e ou como o equilibrio orcamentario, nos
circulos da gestdo publica, buscando-se questionar até que ponto o manejo da judicializacéo
pode ser considerado ele mesmo uma politica publica e quais os desafios para essa percepgéo.

A interacdo do judiciario frente a gestdo publica representa um desafio tanto do ponto
de vista da ciéncia politica, como da andlise das politicas publicas. Representa ainda uma aba
para insumo de variados discursos e narrativas politicas que permeiam o processo de
elaboracdo e execucdo das politicas publicas.

Partindo-se desta premissa, 0s tribunais, juizes e demais atores juridicos suplantariam
e extrapolariam o papel de simples comunidades técnicas no manejo constitucionais e
juridico, adequando-se mais ao papel lhes é destinado pela judicializacdo: a representacao
politica dos ecos de cidadania juridicamente formulados e sua aplicacdo ao caso concreto. No
ambito da contemporaneidade o Judicidrio ndo se encontra exclusivo predominante na seara
da judicializacdo ademais tal seara expande-se para alcancar os demais 6rgaos e atores do
sistema de justica através do intercdmbio institucional para a constru¢do de soluces e um
forte indicio de utilizagdo do instrumental da judicializacdo pelas camadas mais carentes da
populacéo.

Neste fulcro o entendimento de Tate e Vallinder (1995) quanto a preferéncia cidada
pela arena da judicializagdo a outras instituicbes, que podem estar sendo vistas como
burocracias pesadas e tendenciosas; confirmando também a afirmacdo de Hirschl (2008) de
que organizacdo de uma estrutura de suporte e defesa juridica potencializa a judicializacao
fundamentada em direitos sociais.

Faz-se evidente a tipologia de problemas e solugfes focados no cerne das intervencdes
judiciais e a consequéncia global de sua demanda como incidindo diretamente sobre impactos

orcamentarios, a gestdo judiciria e qualidade das decisbes judiciais do ponto de vista da
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gestdo da politica publica, a gestdo da politica publica, os conflitos de competéncia entre 0s
niveis federativos, as relagcdes interinstitucionais e , por fim , interferéncia de grupos de
interesse.

Consubstanciado pelo codigo de ética médica € direito do médico apontar falhas nos
regulamentos e normas das instituicbes em que trabalhe, quando as julgar indignas ao
exercicio da profissdo ou prejudiciais ao paciente, devendo dirigir-se, nestes casos, aos 0rgaos
competentes e obrigatoriamente a Comisséo de Etica e a0 CRM de sua jurisdic&o.

A portaria MS 2048/2002 atribui também ao médico regulador funcbes gestoras como
tomar a decisdo gestora sobre os meios disponiveis, devendo possuir delegacdo direta dos
gestores municipais e estaduais para acionar tais meios, de acordo com o0 seu julgamento.
Podendo ainda decidir sobre o destino hospitalar ou ambulatorial dos pacientes
atendidos no pré-hospitalar, decidir os destinos hospitalares ndo aceitando a
inexisténcia de leitos vagos como argumento para ndo direcionar 0s pacientes para a
melhor hierarquia disponivel em termos de servico de atencdo de urgéncias, ou seja vaga
zero, requisitar recursos publicos e privados em situagfes excepcionais, com pagamento
ou contrapartida a posterior.

Uma vez que em nosso sistema constitucional € irreversivel o direito a Jurisdigdo, a
judicializagdo é considerada uma reacdo previsivel e até mensurdvel em algumas situacoes,
devendo ser compreendida como uma forma especial de realiza¢do da cidadania participativa.

A negociacdo da organizacdo e o funcionamento das regibes, integradas em redes de
atencdo, ocorrem nas comissdes intergestoras nos trés niveis, na Comissdo Intergestora
Tripartite - CIT, no &mbito da Unido, vinculada ao Ministério da Salde, na Comissdo
Intergestora Bipartite - CIB, no &mbito do Estado, vinculada & Secretaria Estadual de Saude, e
na Comissdo Intergestores Regional - CIR, no ambito regional, vinculada a Secretaria
Estadual de Saude.

Essa gestdo compartilhada é firmada juridicamente através de um contrato chamado
Contrato Organizativo de Acdo Publica — COAP, que define entre os entes federativos as suas
responsabilidades no SUS, permitindo, a partir de uma regido de saude, uma organizagdo
dotada de unicidade conceitual, com diretrizes, metas e indicadores, todos claramente
explicitados e que devem ser cumpridos dentro de prazos estabelecidos.

Para realizar essa pactuacdo entre 0S municipios, € necessario que O municipio
apresente, entre outros documentos, o seu Mapa da Saude, que é uma descri¢do geogréafica da
distribuicdo de recursos humanos e de acdes e servicos de salde ofertados pelo SUS e pela

iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada existente, 0s investimentos e o
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desempenho aferido a partir dos indicadores de saude do sistema. O Mapa da Saude sera
utilizado na identificacdo das necessidades de saude e orientard o planejamento integrado dos
entes federativos, contribuindo para o estabelecimento de metas de saude.

Objetivando definir e quantificar as acdes e servicos de saude, das regides de salde, 0s
municipios elaboram a Programacdo Pactuada e integrada, que possibilita a organizacdo da
rede de servigos, dando transparéncia aos fluxos estabelecidos, definindo também, a partir de
critérios e parametros pactuados, os limites financeiros destinados a assisténcia da populacao
prépria e das referéncias recebidas de outros municipios.

Para planejar as acdes de saude, antes de pactué-las, ha necessidade de se conhecer as
realidades locais utilizando como instrumento o conhecimento do perfil epidemiolégico, que
traz informagcbes de morbimortalidade, além da andlise das mudancas na ocorréncia das
doencas no tempo, lugar e pessoa, permitindo aos servicos antecipar quando e onde podem ser
requeridos 0s recursos e, portanto, elaborar um plano para alocar os recursos adequadamente
para que sejam efetivos.

A credibilidade do grupo de profissionais no importante papel da regulacdo como
facilitadora do acesso, ao reconhecer as centrais como observatério do sistema, capaz de
descortinar as reais potencialidades e dificuldades da rede de assisténcia, a medida que a
regulacdo assistencial busca organizar a oferta de servicos, exige que sua interface va além
dos sujeitos envolvidos na acdo, perpassando a pactuacdo com os servicos publicos, e também
com os privados.

A transferéncia de poder do estado para a regulacéo ser efetiva permeando o papel de
mediadora de recursos, capaz de influenciar, por intermédio do dialogo e do embate cotidiano,
o resultado final do acesso dos usuarios ao sistema. Como tal, as centrais de regulacdo sdo um
polo de tensdo, pois aglutinam todo o embate da média e da alta complexidade do SUS,
procedimentos e internagdes.

Buscando dirimir a excedente demanda, o investimento nos protocolos informatizados
poderiam gerar facilitagbes uma vez que proveriam as agendas por especialidade, sub-
especialidade, profissional e periodo de validade da mesma, nesta linha viabilizaria a
distribuicdo de quotas por Unidade Solicitante e tipos de consultas ou procedimentos,
possibilitando o gerenciamento da fila de espera por prioridade, procedimento e diagndstico.

Na linha do fortalecimento e da concretizagdo, o Pacto de Gestdo do SUS traz
importantes mudangas para a reorganizagcdo dos processos de gestdo e de regulacdo do
sistema, destacando o papel fundamental dos entes federados, Municipios, Estados e
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Ministério da Saude, para melhorar e qualificar o acesso do cidaddo aos servicos de salde, na
busca da universalidade e da integridade, com eficiéncia, eficacia e efetividade.

A reflexdo sobre 0 modelo de atencédo a salde perpassa a discussdo da organizacao do
sistema de saude municipal, que deve levar em conta como estdo distribuidos os servi¢os nos
espacos e suas diferentes complexidades (modelo técnico-assistencial), esse modelo, implica
organizar a producéo de servigos a partir de determinada combinagdo de saberes da area, bem
como projetos de acdes sociais especificos, como estratégias politicas de determinado
agrupamento social.

No que Tange as diversas dimensdes do sistema ou modos de expressdo, aponta-se
que, além do financiamento, que é sempre o mais discutido, a reducdo da resolutividade das
praticas. A discusséo se intensifica em relacdo aos recursos destinados a assegurar a prestacao
de atencdo médica a populagdes cada vez mais idosas, ja excluidas dos processos de trabalho
e necessitando sempre de procedimentos de complexidade tecnoldgica e custos elevados

As administracOes Federais, Estaduais e Municipais vem apresentando, em
documentos oficiais, mecanismos de ordenacdo da assisténcia no SUS, com o propdsito de
ajustar a oferta disponivel as necessidades do cidaddo. nesse ponto de vista, trata-se de uma
regulacdo baseada na oferta, mas também compreende mecanismos voltados para a demanda,
quando propde critérios para priorizacao e organizacdo de fluxo dos pacientes.

A pratica do exercicio do modelo de atuacdo voltado a central de regulacdo com
atribuicbes ampliadas, ndo limitada a funcao de regular, mas contudo , de avaliar a oferta de
servicos, incluindo em suas finalidades orientar os pacientes para consulta, apoio diagnostico
e internacOes pode propiciar uma organizagdo da oferta e ainda permitir o gerenciamento
pelos gestores desta forma , a regulagcdo municipal , enquanto estratégia de gestdo do sistema,
opera a transversalizacdo do objeto-acesso por meio das representagfes dos quatro grupos
sociais envolvidos os gestores, os profissionais (técnicos e gestores das centrais), 0S servi¢os
(tanto publicos como privados) e os usuarios , apresentando variagbes em funcao do grupo ao
qual nos referimos.

Tendo vistas sobre esses aspectos, uma das dimensdes que pode garantir o cuidado e o
acesso € a integralidade da assisténcia, onde esta perspectiva se apropria de um modelo
diferenciado de assisténcia que deve garantir um olhar ndo mais exclusivamente
programatico, mas que seja focado em uma perspectiva de cuidado integral, com as diversas
areas e saberes realizando uma atividade ndo parcelada, permitindo, assim, uma visdo ampla

do sujeito assistido, e responsabilizando-se pelo caminhar do usuario pelos fluxos do SUS.
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Através de um perfil de funcionalidade cabe & gestdo viabilizadora do processo de
regulacdo permitir o acompanhamento da execucdo, por prestador, das programacdes feitas
pelo gestor, bem como subsidiar as repactuacGes na PPl e o cumprimento dos termos de
garantia de acesso.

Buscando a seguranga dos atores , é cabivel a sistematizacdo que se configure os
impedimentos por estabelecimento e profissional , gere mapas de leitos com atualizacdo
dindmica e possibilite autorizar e encaminhar pacientes com a configuracdo da grade de
referéncia, indicacdo de prioridades, geragdo de AIH’s, APAC’s, com consequente

acompanhamento e alocagdo de leitos de urgéncia e eletivos por clinica e prestador.
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16 CONCLUSAO

Conciso é salientar que o presente trabalho identifica, que o atendimento das decisfes
judiciais requerem arranjos de gestdo, e ndo apenas um funcionamento regular da
Administracdo Publica. Destarte vincula o grupo de gestores como protagonistas relevantes na
construgédo de novas arenas interinstitucionais e de coordenagéo federativa.

No tocante ao questionamento que ressalta 0 manejo da judicializacdo pode vir a ser
considerado uma politica publica, ao indagarmos sobre a evolucdo do conceito da politica
publica, o ciclo dessas politicas e o processo politico e juridico para sua conformacdo, pode-se
afirmar que no Brasil ja existe uma agenda em formacgdo para uma politica publica de
solucdes alternativas para a judicializacdo. Desta forma um crescente o fluxo de problemas
que desloca a arena decisoria para o Judiciario, que por sua vez enseja a formacdo de sub-
arenas em que atuam e interagem operadores juridicos e atores no campo da gestao publica.

A Regionalizacdo é uma diretriz do SUS que visa orientar a descentralizacdo das acoes
e servicos de saude, permitindo que um grupamento de municipios possa, através de
negociacdo entre seus gestores, compartilhar dos seus servi¢cos de salde, integrando a
organizagdo, planejamento e a execucdo dos mesmos. Tais municipios sdo limitrofes,
delimitados a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicagéo,
infraestrutura e de transportes compartilhados, neste estudo, tal propositura resulta em um
estrangulamento da capacidade de absorcdo de demanda pelo municipio de Campo Grande
resvalando no exercicio da regulacdo e sua funcionalidade, remetendo a necessidade de
interposicéo de agdes via judicializacdo enquanto garantidora de direitos.

O estabelecimento da diferenca entre necessidade e demanda é fundamental para o
gestor no processo de organizacdo do acesso a servicos de saude. Campo Grande ostenta que
nem toda demanda é necessidade, porém requer respostas. Nem toda necessidade é
demandada pela populacdo, porém requer o discernimento do gestor para 0 Seu
enfrentamento. As demandas do usuério séo erradas muitas vezes pelos servigos/prestadores,
e ndo pela necessidade. Esses conceitos precisam ser aprofundados, em virtude da adequada
alocacéo de recursos com eficiéncia e eficacia, Uma regido de Saude deve conter, no minimo,
acOes e servicos de atengdo primaria, urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial, atencao
ambulatorial especializada e hospitalar, e vigilancia em saude.

O modelo de assisténcia em funcionamento no municipio de Campo Grande
notoriamente precisa galgar diversos degraus na busca de solugbes que levem em

consideracdo as caracteristicas locais e regionais de uma metropole com uma grande rede de
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assisténcia implantada, mas em grande parte com inferéncia de desacordos o problemas
gerenciais , materiais e humanos.Dessa forma, o usuério do sistema, ao buscar o acesso aos
servigos de saude, € interpelado por situacdes de emergéncia, e mesmo em situacdes menos
prementes, 0s critérios para sua inclusdo sdo determinados por proximidade ou
disponibilidade do recurso demandado.

A decisdo pela implantacdo das Centrais de Regulacdo, nos municipios polo
macrorregionais, se configura como um avango histérico nos servigos de saide no Estado. O
paciente deixa de peregrinar em busca de leitos, principalmente nas situacdes de urgéncia e
emergéncia, passando a ser responsabilidade do estado.

A possibilidade da democratizacdo das informacgdes tem demonstrado eficacia para a
revisao dos pactos assistenciais entre municipios e regides, visando construcdo de propostas
de correcdo das distor¢Oes, pleiteando a garantia da salde como direito do cidaddo e
indicando a necessidade de corrigir as desigualdades e promover equidade.

Cabe ao municipio de Campo Grande no que tange a regulacdo melhorar o acesso a
procedimentos de alta complexidade ambulatoriais e hospitalares nas especialidades de
cardiologia, neurologia, ortopedia e oncologia, ter funcionalidade nos processos de avaliacao
e organizagdo do fluxo interestadual de pacientes, de forma a poder definir e alocar novos
recursos para esses procedimentos.

Contudo a regulacdo tem a capacidade de intervir nos processos de servicos, alterando
e orientando sua execuc¢do no SUS assim sendo baliza o suporte a efetivacdo dessa politica de
salde no Brasil, no montante as acGes em salde, a regulacdo , quer seja por meio da gestdo ou
mesmo da judicializacdo trouxe uma proximidade efetiva a producdo da equidade e do

cuidado integral ao ser humano.
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ANEXO A- Modelo de oficio solicitando dados

Campo Grande , XX de XXXXX de XXXX.

Oficio XXXXXXXXX

Exmo. Sr.
) 9. 0.0.0.90.0.90.90.0.0.0.00.90.90.90.90.0.9.0.0.0.4

CARGO XXX XXXXXXXXXXX

Eduardo Freitas Murta, brasileiro, casado, portador de Registro geral sob nimero 22183566-0
(SSP-SP) , Cirurgido dentista , Bacharel em direito , professor universitario e aluno do
Programa de p0s graduacdo em salde e desenvolvimento da regido centro oeste — FAMED —
UFMS ( Dissertacdo versando sobre a interferéncia da judicializacdo em salde no processso
regulador no municipio de Campo Grande — Ferramentas para protecdo do profissional de
salude frente a responsabilidade subsidiaria), venho, mui respeitosamente, por meio desta
solicitar junto a esta douta reparticdo, dados expostos a seguir visando complementar o
arcabouco técnico da dissertacdo supra citada, € mister expor que este material sofrera analise
estatistica e constara na redacao final da dissertacdo respeitada e apontada a devida referéncia
(fonte).

Inicialmente, é importante ressaltar que em 16 de maio do ano de 2012, entrou em vigor a Lei
Federal n° 12.527/2011, que regulamenta o acesso a informagdes previsto no inciso XXXIII,
do art. 5°, inciso Il, do 83° do art. 37 e no §2°, do art. 216, todos da Constituicdo da Republica
de 1988.

Referido diploma legal preceitua em seu artigo 1°:

“Art. 1° Esta Lei dispde sobre os procedimentos a serem observados pela Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios, com o fim de garantir o acesso a informagdes previsto no
inciso XXXIII do art. 5% no inciso Il do 83° do art. 37 e no §2° do art. 216 da Constituigcdo
Federal.

Parégrafo unico. Subordinam-se ao regime desta Lei:

| — 0s 6rgdos publicos integrantes da administracdo direta dos Poderes Executivo, Legislativo,
incluindo as Cortes de Contas, e Judiciario e do Ministério Publico;
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Il — as autarquias, as fundagdes publicas, as empresas publicas, as sociedades de economia
mista e demais entidades controladas direta ou indiretamente pela Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios.

Quanto ao procedimento de acesso a informacdo, a respectiva Lei Federal € bem clara:

“Art. 10. Qualquer interessado podera apresentar pedido de acesso a informagdes aos 6rgaos e
entidades referidos no art. 1° desta Lei, por qualquer meio legitimo, devendo o pedido conter
a identificacdo do requerente e a especificacdo da informacdo requerida.

81° Para o0 acesso a informagdes de interesse publico, a identificacdo do requerente ndo pode
conter exigéncias que inviabilizem a solicitacao.

82° Os orgaos e entidades do poder publico devem viabilizar alternativa de encaminhamento
de pedidos de acesso por meio de seus sitios oficiais na internet.

83° Séo vedadas quaisquer exigéncias relativas aos motivos determinantes da solicitacdo de
informac0@es de interesse publico”.

Portanto, verifica-se que a Lei veda expressamente qualquer exigéncia por parte do Poder
Publico quanto aos motivos determinantes da solicitacdo de informacGes de interesse publico,
bastando, para tanto, um requerimento encaminhado aos 6rgdos e entidades referidos no art.
1°, contendo a identificacdo do requerente e a especificagdo da(s) informacao(0es)
pretendida(s).

Neste norte, com amparo da Lei n° 12.527/2011 e na Constituicdo Federal de 1988, o
requerente/signatario comparece perante Vossa Exceléncia, uma vez que tratam-se de
informacdes de evidente interesse publico/coletivo para requerer informagdes acerca;

):9,9,0.9.9,9,9,9,9.9.9.9.9,9,9,9,9.9.9.9.9.9,9,9,0,9.0.9.9.9,9,9,9,0.0.9.9.9,9,9,9,.0.9.0.9.9,9,9,9,.9.0 ¢
):9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9.9,9,9,9.9,9,9,9,9,.9,.9,.9,.9,.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.0.0.0.0.0,.0.0.0.4
).9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9.9,9,9.9,9.9,9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.0.90.0.0.0.0,.0.0,.0.0.9,.0,.0,0,.0,¢
XXXXXKXXXXXX

Ressalta-se, que a Lei n°® 12.527/2011 determina que o 6rgdo ou entidade publica devera
autorizar ou conceder o acesso imediato as informag6es disponiveis (art. 11).
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Em caso da impossibilidade de acesso imediato as informac@es solicitadas, a Lei Federal em
questdo prevé o prazo de 20 (vinte) dias para que o 6rgdo comunique a data, local e 0 modo
para que o Requerente efetue a consulta, extraia fotocdpias ou obtenha a certidao pretendida.

Pelo aqui exposto, com fulcro no art. 5° inciso XXXIIl da CR/1988 e Lei Federal, n°
12.527/2011, requer a Vossa Exceléncia sejam fornecidas/prestadas as informagfes acima
relacionadas, as quais deverdo ser prestadas no prazo legal, sob pena de responsabilizacdo, na
forma do art. 32 da Lei Federal em questé&o.

Sem mais a tratar, certo de vosso pronto atendimento, amparados no desejo da comunidade
académica e dos profissionais de saide , agradeco.

Ass. Eduardo Freitas Murta

ANEXO B- Relacdo de Internacdes no municipio de Campo Grande por residéncia (2013 /
2014)

Relagao de Internagdes no municipio de Campo Grande por residéncia
(2013 / 2014)

Relagao de Atendimentos Qtd Percentual | Cidades
De cidades dentro do Estado 22312 18,56% 80
De cidades fora do Estado 386 0,32% 171
De Campo Grande 97491 81,11% 1
Total 120189 100,00% 252
Cidades Estado|2013 |2014 Total

Ariguemes fora |1 0 1
Campo Novo de Rondonia fora 0 1 1
Castanheiras fora |2 0 2
Chupinguaia fora |0 1 1
Jaru fora |0 1 1
Machadinho D'oeste fora |0 1 1
Pimenta Bueno fora 1 0 1
Porto Velho fora |3 1 4
Primavera de Rondénia fora |2 0 2
Rolim de Moura fora |3 2 5
Sao Francisco do Guaporé fora 0 1 1
Vil hena fora 1 1 2
Brasiléia fora |0 1 1




Porto Acre fora |0 1 1
Rio Branco fora |0 2 2
Manaus fora |2 1 3
Boa Vista fora 1 0 1
Anapu fora |1 0 1
Augustindpolis fora |0 1 1
Itaguatins fora |1 0 1
Palmas fora 1 0 1
S3o Luis fora 1 0 1
Campo Largo do Piaui fora |2 0 2
Fortaleza fora 1 0 1
Jardim MS 0 1 1
Currais Novos fora |0 1 1
Parana fora |0 1 1
Itabaiana fora 1 0 1
Jodo Pessoa fora 2 0 2
Mato Grosso fora |0 1 1
Patos fora 1 0 1
Belo Jardim fora 2 0 2
Paulista fora 0 1 1
Petrolina fora 1 0 1
Recife fora 1 0 1
Aracaju fora 1 0 1
Laranjeiras fora |1 0 1
Wenceslau Guimaraes fora |0 1 1
Belo Horizonte fora |3 0 3
Estrela Dalva fora 1 0 1
Goiana fora 1 0 1
Itabirinha fora 1 0 1
lturama fora 1 0 1
Uberlandia fora |0 1 1
Guarapari fora |0 1 1
Serra fora |0 1 1
Viana fora |0 2 2
Vitdria fora 1 0 1
Macaé fora 1 0 1
Rio de janeiro fora |3 1 4
Americo Brasiliense fora 1 0 1
Andradina fora 1 0 1
Barueri fora 1 0 1
Bauru fora 1 3 4
Campinas fora |1 2 3
Cap3o Bonito fora |3 2 5
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Castilho fora |0 1 1
Cosmoépolis fora |0 2 2
Diadema fora 1 0 1
Embu das Artes fora |0 2 2
Francisco Morato fora |5 7 12
Guzolandia fora |0 1 1
Ilha Solteira fora |0 1 1
Jales fora 1 0 1
Jau fora 1 0 1
Jundiai fora 1 0 1
Limeira fora 1 0 1
Marilha fora 1 0 1
Mogi das Cruzes fora 0 1 1
Osvaldo Cruz fora |0 2 2
Panorama fora 1 0 1
Paraiso fora |0 3 3
Pereira Barreto fora 1 0 1
Praia Grande fora 1 0 1
Presidente Epitacio fora 0 1 1
Presidente Prudente fora 1 1 2
Presidente Venceslau fora 1 0 1
Rosana fora |0 2 2
Santa Fé do Sul fora 0 1 1
Santo Anastacio fora 1 0 1
S3o Bernardo do Campo fora |0 1 1
Sdo Carlos fora 0 2 2
Sdo Paulo fora 8 1 24
Sumaré fora 1 0 1
Taquaritinga fora |0 1 1
Urania fora |0 1 1
Valparaiso fora |0 1 1
Varzea Paulista fora |0 1 1
Arapongas fora |0 2 2
Assis Chateaubriand fora |0 3 3
Astorga fora |1 0 1
Bandeirantes MS 0 4 4
Cambé fora |0 1 1
Cascavel fora |0 3 3
Cianorte fora 1 0 1
Colorado fora 1 0 1
Curitiba fora |2 0 2
Foz do Iguagu fora |0 1 1
Icaraima fora |0 2 2
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ltambé fora 2 0 2
Loanda fora |2 0 2
Londrina fora 1 1 2
Marechal Candido Rondon fora 1 0 1
Maringa fora |2 3 5
Pato Branco fora |2 0 2
Ponta Grossa fora |0 4 4
Rio Negro MS 0 3 3
Sdo Mateus do Sul fora |0 1 1
Terra Boa fora 1 0 1
Toledo fora 1 0 1
Umuarama fora 1 0 1
Balnedrio Camburiu fora |0 1 1
Chapecd fora |1 0 1
Floriandpolis fora |1 0 1
Joagaba fora 0 1 1
Lages fora |1 0 1
Maravilha fora 1 0 1
Xanxeré fora 1 0 1
Alegria fora |0 1 1
Aratiba fora 1 0 1
Estancia Velha fora |0 1 1
Frederico Westphalen fora 0 1 1
Nova Alvorada fora |3 3 6
Salvador das Missdes fora 1 1 2
Santa Cruz do Sul fora 0 1 1
Santa Maria fora 0 1 1
Santo Cristo fora 1 0 1
S3o Gabriel fora |0 2 2
Segredo fora |0 1 1
Vacaria fora 1 0 1
Agua Clara MS 124 66 190
Alcinépolis MS 50 47 97
Amambai MS 88 63 151
Anastacio MS 185 239 424
Anaurilandia MS 17 17 34
Angélica MS 45 37 82
Anténio Jodo MS 33 18 51
Aparecida do Taboado MS 72 58 130
Aquidauana MS 449 408 857
Aral Moreira MS 32 10 42
Bandeirantes MS 195 196 391
Bataguassu MS 45 41 86

172



Bataypora MS 38 35 73
Bela Vista MS 240 276 516
Bodoquena MS 162 133 295
Bonito MS 235 220 455
Brasilandia MS 24 42 66
Caarapo MS 103 57 160
Camapua MS 252 230 482
Campo Grande CG 51580 [45911 97491
Caracol MS 33 58 91
Cassilandia MS 59 38 97
Chapadao do Sul MS 262 272 534
Corguinho MS 106 79 185
Coronel Sapucaia MS 51 39 90
Corumba MS 281 234 515
Costa Rica MS 226 268 494
Coxim MS 500 445 945
Deodapolis MS 37 33 70
Dois irmaos do Buriti MS 231 186 417
Douradina MS 16 12 28
Dourados MS 362 279 641
Eldorado MS 86 28 114
Fatima do Sul MS 83 78 161
Figueirdo MS 25 31 56
Gldria de Dourados MS 23 27 50
Guia Lopes da Laguna MS 207 153 360
Iguatemi MS 37 23 60
Inocéncia MS 25 28 53
Itapora MS 35 36 71
Itaquirai MS 60 28 88
Ivinhema MS 118 102 220
Japora MS 25 23 48
Jaraguari MS 165 137 302
Jardim MS 363 367 730
Jatei MS 5 3 8
Juti MS 21 20 41
Ladario MS 38 30 68
Laguna Carapa MS 19 9 28
Maracaju MS 406 395 801
Miranda MS 309 221 530
Mundo Novo MS 66 38 104
Navirai MS 131 86 217
Nioaque MS 207 182 389
Nova Alvorada do Sul MS 348 256 604
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Nova Andradina MS 168 96 264
Novo Horizonte do Sul MS 15 12 27
Paraiso das Aguas fora |0 4 4
Paranaiba MS 115 133 248
Paranhos MS 29 25 54
Pedro Gomes MS 126 77 203
Ponta Pora MS 267 213 480
Porto Muntinho MS 192 118 310
Ribas do Rio Pardo MS 409 390 799
Rio Brilhante MS 123 97 220
Rio Negro MS 93 83 176
Rio Verde de Mato Grosso MS 450 402 852
Rochedo MS 117 132 249
Santa Rita do Pardo MS 7 16 23
S3o Gabriel do Oeste MS 326 373 699
Selviria MS 11 15 26
Sete Quedas MS 33 29 62
Sidrolandia MS 787 787 1574
Sonora MS 121 124 245
Tacuru MS 32 26 58
Taquarussu MS 35 23 58
Terenos MS 623 507 1130
Trés Lagoas MS 362 346 708
Vincentina MS 31 16 47
Alta Floresta fora |2 1 3
Alto Araguaia fora |0 1 1
Alto Paraguai fora 1 3 4
Alto Taquari fora |1 0 1
Barra do Gargas fora |1 4 5
Caceres fora |4 2 6
Campo Novo do Parecis fora 1 3 4
Campo Verde fora |0 1 1
Comodoro fora |0 1 1
Cuiaba fora 11 12 23
Guiratinga fora |0 2 2
Jangada fora |4 3 7
Juara fora |0 2 2
Juina fora |0 3 3
Juruena fora 1 1 2
Juscimeira fora |0 1 1
Lucas do Rio Verde fora |0 3 3
Mirassol d'Oeste fora |2 0 2
Novo Horizonte do Norte fora |0 1 1
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Novo Mundo fora |0 4 4
Pedra Preta fora |0 1 1
Primavera do Leste fora |3 1 4
Rondondpolis fora 12 8 20
Rosdrio Oeste fora |0 1 1
Santa Cruz do Xingu fora |2 0 2
S3o José dos Quatro Marcos fora |0 2 2
Sinop fora |7 2 9
Sorriso fora 1 3 4
Tangara da Serra fora 1 1 2
Vérzea Grande fora |5 3 8
Vila Bela da Santissima Trindade fora 1 1 2
Abadia de Goids fora |0 1 1
Alvorada do Norte fora 1 0 1
Aparecida de Goiania fora |3 0 3
Chapadao do Céu fora 1 1 2
Goiania fora 1 3 4
Goias fora 1 0 1
lpora fora |0 1 1
Luziania fora 0 1 1
Mineiros fora |0 2 2
Rio Verde fora |2 6 8
Valparalso de Goias fora 0 1 1
Brasilia fora 1 0 1
Total 63586 56603 | 120189
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