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RESUMO

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi instituido pelo poder estatal como
ferramenta garantidora de um direito social, qual seja, o acesso aos servigos de
saude de forma universal, sem distingdo, tampouco restricdo. A crescente
demanda pelo servigo publico de saude denota que fatores como planejamento
da oferta e critérios de execugdo devem estar emparelhados com praticas de
integralidade e equidade; urge pontuar que a saude ndo é uma ciéncia exata e
carece regrar-se por igualdade proporcional — assisténcia equéanime - sendo
distribuida em partes diferentes a pessoas distintas, agindo na simetria da
disparidade. O presente estudo de abordagem retrospectiva, descritiva,
analitica, realizou-se, na Secretaria de Saude do Municipio de Goiania, capital
do estado de Goias, e teve como objetivo precipuo conhecer o perfil do paciente
que aguarda Cirurgia Eletiva do Sistema Osteomuscular, selecionando casos de
Fratura ainda nao realizados, no periodo de 2014 a 2018. Foram levantados
dados quanto a idade, género e resolutividade das cirurgias. Os resultados
apresentam que “o SUS é universal’, haja vista que, dentro do grupo estudado
infere-se pacientes de ambos os sexos e de diferentes idades, todavia, ndo se
vislumbrou com clareza critérios equanimes quanto a execucdo final de
assisténcia ao paciente. Sob esta perspectiva, aclama-se a Regulagdo do
Acesso a Assisténcia como instrumento ordenador, orientador, definidor e
garantidor ao acesso da populagcédo a agdes e servigos de forma simétrica aos

dispares.

Palavras chaves: Equidade. Cirurgia eletiva. Direito a Saude. Regulagdo do

Acesso.



ABSTRACT:

The Unified Health System (SUS) was established by state power as a
guaranteeing tool for a social right, namely access to health services universally,
without distinction, nor restriction. The growing demand for the public health
service denotes that factors such as supply planning and execution criteria should
be paired with comprehensiveness and equity practices; it is urgent to point out
that health is not an exact science and it is important to rule by proportional
equality — equitable assistance — being distributed in different parts to different
people, acting in the symmetry of the disparity. The present retrospective,
descriptive, analytical study was carried out in the Health Department of the
municipality of Goiania, capital of the state of Goias, and aimed to know the profile
of the patient who awaits Elective Surgery of the System Musculoskeletal,
selecting cases of Fracture not yet performed, from 2014 to 2018. Data were
collected regarding the age, gender and resolution of surgeries. The results
present that "the SUS is universal", since, within the studied group, patients of
both sexes and different ages are clearly not visible. From this perspective, the
Regulation of Access to Assistance is proclaimed as an ordering instrument,
advisor, defining and guarantor to access the population to actions and services
symmetrically to the shoots.

Keywords: Equity. Elective surgery. Right to Health. Access Regulation.
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1 INTRODUGAO

A Carta Constitucional do Brasil, em seu artigo 196 assenta que “a saude
€ um direito de todos e um dever do estado”, sendo reafirmada pela edicdo da
Lei Organica N° 8080 em 1990, a qual, normatiza as diretrizes do SUS, Sistema
Unico de Saude, garantido legalmente o acesso universal da populacdo aos
servigos de saude.

Nao obstante a exceléncia tedrica da legislagao, “salta aos olhos", na
pratica, que a entrega da assisténcia em saude deve ser revista, reorganizada e
reestruturada.

Assim, o presente estudo sobre o Direito a saude no Brasil, contido nas
diretrizes do Sistema Unico de Salde, adota como principal objeto de suas
investigacdes a efetividade da Politica Nacional de Regulagéo, especialmente
no que tange a Regulacdo do Acesso a Assisténcia e se este mecanismo
contempla todos os principios que norteiam as agdes institucionais do sistema
de saude. Para tanto, adota-se como questdo norteadora da presente pesquisa:
até que ponto o principio da equidade é observado quanto ao acesso pleno as
cirurgias eletivas. Dentro deste contexto, objetiva-se investigar se o Sistema de
Regulacdo do Acesso a Assisténcia e o SUS atuam de maneira a humanizar as
relagdes entre o Estado e a sociedade ou estdo dentro de um contexto sistémico-
mecanicista pautados por mera racionalidade instrumental.

Para tanto, utiliza-se como método de pesquisa o estudo retrospectivo,
descritivo e analitico de Cirurgias Eletivas na Secretaria de Saude de Goiania,
no periodo de 2014 a 2018. A analise dos dados, permite uma visao que
enxergue as contradi¢gdes que por vezes nao sdo aparentes sobre o modo como
o SUS se desenvolve na sociedade brasileira, identificando grupos populacionais
que enfrentam uma desassisténcia estatal, por inobservancia de critérios que
deveriam assegurar 0 acesso equanime aos servigcos de saude.

As longas filas de espera de pacientes que aguardam a execugéo de suas
cirurgias ndo podem ser tratadas com naturalidade pelo poder publico; de fato a
demanda é maior que a oferta, todavia, dever-se-a langar m&o da regulagao do
acesso a assisténcia como ferramenta para controlar a escassez dos servigos.

As filas de espera para cirurgias eletivas € uma realidade nacional, com nuances
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regionais quanto aos procedimentos com fila maior ou menor, seja medida em
numero de pacientes ou em tempo de espera.

O estudo académico da Saude Publica é deveras importante, haja vista a
magnitude de abrangéncia social e impacto personalissimo na vida do
cidadao/paciente, Forattini (1995) ja salientava:

... as atividades no campo da Saude Publica sdo caracteristicamente
multidisciplinares, entendendo-se com isso, o imprescindivel concurso
de variadas areas de estudo. Depreende-se dai que a pesquisa
cientifica devera ser levada a efeito em multiplos campos do
conhecimento, isto €, nas mais variadas especialidades. De maneira
geral, os fatores determinantes dos agravos a saude populacional
podem ser sistematizados em trés categorias, a fisico-quimica, a
biologica e a social, obviamente inter-relacionadas. Esse
entrelagamento de informagdes levara ao entendimento do mecanismo
gerador e sustentador da problematica que afeta a populagéo.

Desta feita € imperioso conhecer socialmente o paciente que tem ficado
“a margem” da assisténcia, é fator relevante e contributivo para o levantamento
de propostas com vistas a qualificar o acesso ao servigco de saude; o tema trazido
no presente carece ser abordado com maior énfase pela comunidade

académica, médica e sobretudo pela instancia governamental.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

Descrever as caracteristicas gerais das cirurgias eletivas na Secretaria

Municipal de Saude de Goiania, no periodo de 2014 a 2018.

2.2 Objetivo especifico

Descrever o perfil dos pacientes que n&o realizaram suas Cirurgias

Eletivas, com énfase nos casos de fraturas.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 O Direito a Saude na Constituicao Federal de 1988: para além da visao

sistémica

Na abordagem acima, levou-se em conta o direito a saude como Direito
Social como fruto de um desenvolvimento das relagcdes entre Estado e sociedade
que se desenrolou ao longo dos ultimos trés séculos. A partir deste ponto, o texto
direciona-se para uma abordagem mais especifica sobre o direito a saude sob a
luz da Constituigdo Federal, trazendo-o como direito fundamental. Ou seja, a
Constituicao Federal, colocando o Direito a Saude num patamar diferenciado,
cria as condi¢des suficientes para a garantia ao acesso a saude por parte da
sociedade de forma plena e eficaz? Em relagdo a concepcéo de sistemas, como
apresentado anteriormente, a Constituicdo Federal, na medida em que atribui a
saude como direito fundamental, vai além da I6gica mecanicista e sistémica?

A fundamentagdo para propositura do Sistema Unico de Saude — SUS

tem como objetivos precipuos:

...dar assisténcia a populagdo baseando-se no modelo da promogao,
protecéo e recuperagdo da saude —para que assim sejam procurados
0S meios —processos, estruturas e métodos —capazes de alcangar tais
objetivos com eficiéncia e eficacia e torna-lo efetivo no Brasil. Estes
meios, orientados pelos principios organizativos da descentralizagao,
regionalizacdo, hierarquizacdo, resolutividade, participacdo social e
complementaridade do setor privado, devem constituir-se em objetivos
estratégicos que deem concretude ao modelo de atencdo a saude
desejada para o SUS (ALMEIDA& ZIONI,2002).

O direito a saude foi inserida na Constituicdo Federal de 1988 no titulo
destinado a ordem social, que tem como objetivo o bem-estar e a justigca social.
Nesse contexto, a carta magna, em seu Art. 6° estabelece como direitos sociais
fundamentais a educagdo, a saude, o trabalho, o lazer, a seguranga, a
previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia (SARAIVA, 1983).
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Antes mesmo da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, Paulo
Lopo Saraiva ja defendia a protegédo aos direitos sociais, os quais definiu como
sendo

O conjunto de principios e normas imperativas que tem por sujeito
0s grupos e os membros dos grupos, tem por objetivo (fim) a adaptacéo
da forma juridica (Leis, Cddigos) a realidade social e visa (atuagéo),
nesta adaptagéo, a colaboracao de todos ao bem comum.” (SARAIVA,
1983, p. 23).

E imprescindivel destacar que o reconhecimento da saide como direito
fundamental social foi inovagado da Constituicdo Federal de 1988. Inexistiu em
constituicbes anteriores a previsao de acesso aos servigos de saude de forma
universal e igualitaria. As Constituicbes de 1824 e 1891 foram omissas no
tocante ao direito a saude. As Constituicbes Federais de 1934, 1937, 1946 e
1967, por sua vez, apenas delimitavam as competéncias legislativas dos entes
federativos (SARAIVA, 1983).

No Art. 196, a Constituicdo Federal de 1988 reconhece a saude como
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugao do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecéo
e recuperagao.

Dentre os direitos sociais, o direito a saude foi eleito pelo constituinte
como de peculiar importancia. A forma como foi tratada, em capitulo proprio,
demonstra o cuidado que se teve com esse bem juridico. Com efeito, o direito a
saude, por estar intimamente atrelado ao direito a vida, manifesta a protecéo
constitucional a dignidade da pessoa humana.

A saude, consagrada na Constituicdo Federal de 1988 como direito social
fundamental, recebe, deste modo, protecdo juridica diferenciada na ordem
juridico-constitucional brasileira (SARLET, 2002, p. 02).

Ao reconhecer a saude como direito social fundamental, o Estado obrigou-
se a prestagdes positivas, e, por conseguinte, a formulagéo de politicas publicas
sociais e econdmicas destinadas a promocéao, a protecdo e a recuperagao da
saude (MARTINS, 2010, p. 15).
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A protegao constitucional a saude no Brasil coaduna com o do Direito
Internacional, abrangendo a perspectiva promocional, preventiva e curativa da
saude, impondo ao Estado o dever de tornar possivel e acessivel a populacéo o
tratamento que garanta sendo a cura da doenga, ao menos, uma melhor
qualidade de vida.

O conceito de saude evoluiu, sendo que atualmente nd&o mais é
considerada como auséncia de doenga, mas como o completo bem-estar fisico,
mental e social do homem. Contudo, o debate sobre o direito a saude ainda
segue no sentido do combate as enfermidades e consequentemente ao acesso
aos medicamentos. Em ultima analise, ha de se concordar com as palavras de
Schwartz, para quem o escopo do direito sanitario € a libertacdo de doengas.

A importancia de delimitar o tema exsurge quando se tem em vista que a
Constituigao Federal, no Art. 196, adotou o conceito amplo de saude ao incumbir
o Estado do dever de elaborar politicas sociais e econbémicas que permitam o
acesso universal e igualitario as acbes e servigos para promogéao, protecao e
recuperacao da saude.

A par de assegurar o direito a saude, a Constituicdo Federal de 1988 nao
delimitou objeto desse direito fundamental, ndo especificando “se o direito a
saude como direito a prestagbes abrange todo e qualquer tipo de prestacéo
relacionada a saude humana (SCHWARTZ, 2003, p. 54).

Segundo Sarlet, é o Legislador federal, estadual e municipal, a depender
da competéncia legislativa prevista na prépria Constituicdo, quem ira concretizar
o direito a saude, devendo o Poder Judiciario, quando acionado, interpretar as
normas da Constituigdo e as normas infraconstitucionais que a concretizarem
(2006, p. 15). Com a indefinicdo do que seria o objeto do direito a saude, o
legislador foi incumbido do dever de elaborar normas em consonancia com a
Constituicao Federal de 1988.

Sabe-se que a aplicagao da norma constitucional depende intrinsicamente
de procedimentos a serem executados pelo Estado, bem como criacdo de
estruturas organizacionais para o cumprimento do escopo constitucional de
promover, preservar e recuperar a saude e a propria vida humana.

H4, portanto, um claro dever do Estado de criar e fomentar a criagcao de
orgaos aptos a atuarem na tutela dos direitos e procedimentos adequados a
protecao e promocao dos direitos.
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A Constituicdo Federal de 1988, em seu Art. 198, estabelece como
diretrizes do Sistema Unico de Saude (i) a descentralizagdo, com direcdo Unica
em cada esfera de governo, (ii) o atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais e (iii) a
participacdo da comunidade.

Importante observar que as diretrizes do Sistema Unico de Saude n&o se
esgotam nessas trés diretrizes, porquanto ao longo da sec¢éo destinada a saude
observam-se alguns fundamentos desse direito, que servem de norte para a
conduta da Administragao Publica no tocante ao direito a saude.

No que se refere ao Art. 198 quanto a previsdo sobre a participagao da
comunidade, percebe-se, claramente de maneira expressa, que o sentido que a
CF atribui a saude vai além de uma visao sistémica do direito a saude.

O grande diferencial nesse ponto que cabe evidenciar denota-se da
possibilidade do cidaddo em participar ativamente na construgcédo do sistema de
saude no Brasil. Ndo € por acaso que a nossa Carta Magna é considerada a
Constituicao Cidada, na medida em que abrange uma visédo de cidadania a partir
da luta por direitos no espacgo publico.

Todavia, o questionamento sobre se a visao sistémica de saude no Brasil
como um fator limitador permanece, na medida em que se faz necessario uma
analise com mais acuidade sobre se 0 SUS é uma instituicdo humanizadora no
ambito das relagbes sociais e ao mesmo tempo incentiva efetivamente a
participacao social cidada. Os dispositivos, por si sO, sdo condi¢cdes suficientes
para um sistema publico de saude participativo e humanizado?

Para uma melhor compreensao dessas questdes, € de suma importancia
afunilar o olhar sobre o Sistema Unico de Saude em relacdo a mecanismos mais
especificos que protagonizam o seu funcionamento, como, por exemplo,a
Regulagéo do Acesso a Assisténcia. Esta, por sua vez, opera com base em quais
principios e de que forma estes se inserem nos principios mais gerais do sistema
de saude e ao direito a saude, garantido constitucionalmente? Ha um
distanciamento entre os principios que regem o sistema de regulagdo em relagéo
aos valores constitucionais ou uma aproximag¢ao no sentido de reforca-los?
Tendo em vista contribuir para a elucidagao da problematica maior que norteia a
presente pesquisa, os proximos eixos textuais serdo encarregados de analisar

mais detidamente essas questdes complementares levantadas.
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3.2 Equidade

A equidade é um dos principios norteadores que atua a partir de duas
dimensdes: a primeira que diz respeito as condi¢des de saude, refere-se as
chances de ocorréncia de agravos de saude; enquanto a segunda esta ligada ao
acesso e utilizacdo dos servicos de saude, ambas atuam no sentido de
minimizar as variagdes bioldgicas e sociais, atuando na distribuicdo dos riscos
de adoecer e morrer em grupos populacionais (BARROS; MENDONCA; SOUZA,
2016).

Atuando a partir do objetivo de alcangar o acesso equanime a que se
propde, o SUS utiliza o mecanismo regulatério como um de seus instrumentos
de gestdo, na medida em que se apresenta como um importante equalizador
social capaz de atenuar a relagdo entre necessidade, demanda e oferta
(VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

O SUS entende o acesso a partir de trés pontos: recepg¢ao do usuario, seu
acolhimento e o devido encaminhamento as a¢des de saude. Na medida em que
o0 SUS se estrutura a partir das Redes de Atengdo a Saude (RAS) e as suas
varias portas de entrada, a regulacdo em saude € responsavel por disponibilizar
0 acesso do usuario de acordo com a resposta exigida, respeitados os limites da
oferta. Atua com uma gestdo que visa garantir a efetivacdo do principio da
equidade no sistema de saude a partir ao acesso aos servigos assistenciais.
(GAWRYZEWSKI; OLIVEIRA; GOMES, 2012).

Na tematica do acesso, Sanchez (8) traz a definicdo de acesso, calcada
em quatro elementos principais, denominados disponibilidade, aceitabilidade,
capacidade de pagamento e informacgéo, e afirma que acesso cada vez mais se
confunde com o conceito de equidade em saude.

3.3 Regulacao do Acesso a Saude
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A Sistematica de Regulagao, |é-se controle da oferta e demanda, aos
servigos de Saude em nosso pais, no intuito de refletir sobre o objeto e a questéo
problema que norteiam esta pesquisa. Precipuamente urge conceituar o tema
Regulagéo e posteriormente avangar para a discussao sobre como e por que o
sistema foi implementado e os seus principais desafios atuais.

O conceito de “regulagdo” advém da Economia, ou seja, atua no ambito
da relagao entre a oferta e a demanda no intuito de dirimir as falhas entre ambos.
No ambito da saude, o conceito volta-se para atender, dentro do SUS, as
relagdes entre as necessidades dos usuarios, de um lado, e de outro, a
capacidade da oferta dos servigos de saude por parte da rede publica.

A regulagéo € a forma como o Estado atua na area da saude, da mesma
forma que ele atua na area Econdémica, por exemplo, no intuito de regulamenta-
la na busca pelo equilibrio das forgas existentes. Num ambiente perfeito (ideal)
a oferta e a demanda alcangam o equilibrio de maneira automatica, mas no
Brasil, com a realidade social marcada pelas desigualdades em praticamente
todos os niveis, se faz necessario a intervencéo do Estado.

A loégica do setor da saude € orientada por fatores como a existéncia de
riscos formada pela imprevisibilidade das doengas que leva a uma deficiéncia na
formulacdo de um planejamento com gastos futuros. Para responder ao
problema da incerteza, surge como possivel solu¢do o seguro privado, porém,
neste campo também ocorre falhas.

A competicao entre pequenas companhias de seguro saude, que acarreta
num custo final maior do seguro para o consumidor, € chamada de
‘desenconomia de escala”. Ja a “economia de escala” é o que ocorre ao
contrario: 0 menor custo por unidade de produto que leva a distribuigdo do custo
fixo de grandes empresas (BARROS, 2009).

Outro conceito interessante para a compreensdo do mercado de seguro
saude € a “selecdo adversa”, que consiste na exclusdo do acesso ao seguro
saude por parte de idosos e portadores de doengas crbnicas que nao tém
condigbes de custear o seguro referente aos casos de maior risco que estéo
geralmente submetidos (MISHKIN, 2000).

Ja o excesso de demanda, que seria a outra falha grave no mercado, esta
ligada a elevacdo de precgos por dois fatores: a confianga no mecanismo de
seguro de custo fixo, por parte do consumidor, leva a procura ndo controlada por
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servigos de saude, levando a diminuigdo da preocupag¢ado com a manutengao da
saude individual, acarretando o risco de doengas e a inevitavel demanda por
assisténcia. Ja do lado do provedor de servigos, ha possibilidade de haver
influéncia por parte do profissional de saude, na decisao do paciente na procura
de mais procedimentos além do que ele realmente necessita.

As falhas elencadas acima expdem a fragilidade n&o apenas do mercado,
mas do sistema de saude como um todo, na medida em que este depende do
setor privado, o qual, também ndo consegue oferecer um servigo publico de
qualidade respeitando as condi¢des e as reais necessidades do cidadao.

O mercado é desprovido de mecanismos proprios de regulagédo, sendo
que a lei da oferta e a demanda nao levam ao equilibrio, pelo contrario. Desse
ponto de vista, a atuacdo do Estado é de suma importancia no que se refere
tanto a regulamentagao, |é-se, normatizagdo quanto a produgdo de bens e
servi¢os no intuito de garantir o direito a saude publica voltada aos reais anseios
da sociedade. Nesse sentido, as leis do mercado ndo sdo condi¢des suficientes
para garantir o principio da equidade, necessitando de mecanismos
institucionais por parte do poder publico no que se refere a requlamentagao —
coordenar através de normas. Porém, mas até que ponto esses mecanismos
também sao suficientes para colocar em pratica o principio da equidade e a
consequente garantia ao direito da saude? Como visto anteriormente, a prépria
sociedade deve desenvolver formas proprias de participagéo junto a gestao da
saude publica no Brasil.

O sistema de saude, no formato atual do SUS, permite essa participagcao
cidada, porém, ha o incentivo? A sociedade realmente é estimulada a
participacdo na construgdo da saude publica no Brasil? Sdo questdes que se
colocam tendo em vista levantar o debate para além de mecanismos
institucionais estabelecidos, ampliando os limites de uma visdo meramente
institucional, formal e sistémica da gestdo da saude publica.

No ambito desse debate, norteado por esses questionamentos acima
levantados, encontra-se uma variavel importante, que seria o sistema de
regulagédo. Este € um mecanismo caracterizado por um conjunto de ag¢des que
se interpdem em meio as relagdes entre as demandas dos usuarios e 0 acesso
aos servigcos de saude (MENDES, 2002).
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A definigdo acima referente a regulacdo inclui aspectos como: condugao
politica, analise da situagdo, planejamento, comunicag¢do, os quais, interferem
na organizagao e controle dos fluxos de acesso, desempenho dos sistemas e na
qualidade da assisténcia. Nesse sentido, a regulagdo desempenha um papel
importante como um instrumento de ordenacao dos servigos e agdes de saude,
na medida em que orienta-se pelos mesmos principios que norteiam o SUS: do
ponto de vista da eficiéncia, o sistema regulatério permite a gestao publica o
estabelecimento de um melhor controle do acesso aos servigos de saude e da
aplicagcao de recursos.

Ja do ponto de vista da eficacia, a regulacédo facilita a uma melhor
organizacédo do sistema de saude para a atengdo das urgéncias, internagdes
hospitalares, cirurgias eletivas, exames, etc. E, por fim, em relacéo a efetividade,
o sistema de regulagdo proporciona um alcance maior em relagdo a dimenséo
dos objetivos sanitarios coletivos elencados na politica de saude na medida em
que ocorre uma qualificagdo melhor no que diz respeito ao acesso dos servigos
de saude.

Um outro aspecto que a regulagdo abrange, dentro do contexto do
funcionamento sistémico do SUS, € com relacédo as diferengas das realidades
socioeconOmicas e culturais das diversas regides do pais. Dessa forma, a
regulacdo esta amparada pela Politica Nacional de Regulagdo do SUS (PNR),
pela portaria MS/GM n°1.559, de 1° de agosto de 2008. Este dispositivo
estabelece que a regulagédo € um “(...) conjunto de a¢des que facilitam ou limitam
a produgao de bens e servigos no setor saude, por meio da regulamentacgéao,
controle e fiscalizagdo, monitoramento, auditoria e avaliacao (...)

E importante destacar que esta norma apresenta a regulagéo qualificada
em trés dimensdes de atuagdo de maneira integradas entre si a partir das
competéncias da gestao tripartite do SUS: Regulagdo de Sistemas de Saude
(RSS) — diz respeito ao préprio sistema. Regulagédo da Atengao a Saude (RALS)
— refere-se a produgao das agdes de atengdo a saude nos diversos niveis de
complexidade e a Regulagcdo do Acesso a Assisténcia (RAA) — refere-se a
organizacgéo, o controle, o gerenciamento e a priorizagao do acesso dos usuarios
aos servigcos de saude (MENDES, 2009).

Segundo o Conselho Nacional de Saude,
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Regulagédo no setor saude é uma agédo complexa, compreende um
consideravel numero de atividades, instrumentos e estratégias,
considerando que o setor é composto por um conjunto de agdes,
servicos e programas de promogdo, prevencao, tratamento,
reabilitagdo e paliagao, que incluem tanto cuidados individuais quanto
coletivos e que requerem a atengéo em distintos pontos de atengéo a
saude ambulatoriais e hospitalares (CONASS, 2011, p. 17)

A regulacéo atua essencialmente na organizagao da atencgéo, ou seja, na
regulacdo médica do fluxo e dos mecanismos de transferéncia de pacientes por
meio das centrais de regulagao que permitem o consumo racional dos recursos,
garantindo, dessa forma, o acesso aos recursos assistenciais de saude pela
populagdo que necessita desses atendimentos.

A regulagédo visa uma melhoria da gestdo de recursos financeiros e
materiais disponiveis no dmbito do sistema de saude, na medida em que atua
no intermédio das relagcdes entre a oferta e a demanda das necessidades e dos
servicos de saude (MEDINA, 2000).

A partir do que foi exposto até o presente momento e para uma melhor
compreensao do sistema de regulagao, torna-se necessario uma analise com
mais acuidade sobre o funcionamento do sistema por meio dos seguintes

mecanismos: Complexos Reguladores (CRg) e as Centrais de Regulacéo (CR).

3.3.1 Complexos Reguladores Regionais (CRR)/Centrais de Regulagao (CR)

O mecanismo de regulagdo funciona a partir da atuagdo conjunta e
integrada desses dois instrumentos, sendo que, os Complexos Reguladores
nada mais sdo do que estruturas que organizam as ag¢bes da regulagdo do
acesso por meio da articulagéo e integragcdo de um conjunto de CR: Central de
Regulacdo de Urgéncias, Central de Internacbes Hospitalares e Central de
Consultas e Exames (MENDES, 2009).

Tendo em vista a garantia da organizagdo das redes e seus fluxos
assistenciais, a Politica Nacional de Regulagdo abrange o conceito dos
Complexos Reguladores, na medida em que a sua operacionalizagdo atua

mediante protocolos assistenciais vinculados com a contratagdo, controle
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assistencial e avaliagdo, juntamente com outras fungbes da gestdo, como
programacao e regionalizagao.

Implicitamente no ambito da regulagdo, consta a responsabilizagdo
gestora pactuada e “delimitada por niveis de competéncia e complexidade da
rede de servicos” que acarreta o estabelecimento de “fluxos de referéncias e
contrareferéncia segundo os Planos Diretores de Regionalizacdo — PDR’,
amparados pela “necessidade demandada e na capacidade fisica instalada” dos
entes federados.

Na medida em que se encontram definidas e pactuadas “as regras de
referenciamento intraestaduais, intramunicipais e/ou interestaduais com a
garantia do financiamento das ag¢des por meio da Programacao Pactuada e
Integrada — PPI”, logo, a necessidade de regulagdo desses fluxos nos espagos
e funcionalidades dos CRg é fundamental (MENDES, 2009).

O campo de atuacgdo das CRg abrange os niveis intermunicipal, municipal,
micro ou macrorregional, estadual ou nacional. Ja a PNR do SUS atua com
estruturas a nivel Estadual, CRg Regional e CRg Municipal, os quais, s&o
caracterizados da seguinte maneira:

.  Complexo Regulador Estadual: Gestdo e geréncia da Secretaria de
Estado da Saude, regulando o acesso as unidades de saude sob gestéo
estadual e a referéncia interestadual e intermediando o acesso da
populacao referenciada as unidades de saude sob gestdo municipal, no
ambito do estado.

[I.  Complexo Regulador Regional:

a) Gestdo e geréncia da Secretaria de Estado da Saude, regulando o
acesso as unidades de saude sob gestéo estadual e intermediando o
acesso da populacéo referenciada as unidades de saude sob gestao
municipal, no &mbito da regido, e a referéncia inter-regional, no ambito
do estado;

b) Gestdo e geréncia compartilhada entre a Secretaria de Estado da
Saude e as Secretarias Municipais de Saude que compdem a regiao
regulando o acesso da populagéo prépria e referenciada as unidades
de saude sob gestao estadual e municipal, no &mbito da regido, e a

referéncia inter-regional, no ambito do estado; e
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[ll.  Complexo Regulador Municipal: Gestdo e geréncia da Secretaria
Municipal de Saude, regulando o acesso da populagdo prépria as
unidades de saude sob gestdo municipal (BRASIL, 2006).

Toda a Politica Nacional de Regulagdo é formulada e normatizada por
essas estruturas, suas praticas e processos de trabalho, que atuam como um
centro nervoso voltado para equalizar recursos disponiveis demandados pelos
usuarios do sistema de saude (CONTANDRIOPOULOS, 1997).

A organizagdo dessas demandas por parte dos usuarios no ambito das
redes e unidades de saude, consta como um desafio permanente, bem como,
testa, de maneira constante, a capacidade do sistema em responder e informar
as dificuldades, contribuindo para que o sistema se legitime no ambito das
comunidades que necessitam de atendimentos a saude.

Um outro aspecto importante e passivel de ser destacado, se refere ao
papel da transagao de dados como fruto dos sistemas de informagao distribuidos
nas unidades do sistema de regulagdo. Isso acarreta numa maior racionalidade
no que diz respeito ao uso dos recursos, bem como, numa maior celeridade
guanto aos encaminhamentos entre os pontos de ateng¢do a saude no Sistema
Unico de Saude.

O cruzamento das informagdes obtido nos sistemas das unidades
proporciona uma melhoria no processo de tomada de decisdes por parte dos
gestores, na medida em que os tipos e a forma de distribuicdo espacial das
necessidades sao identificados com mais eficiéncia.

Outro fator importante a se destacar € com relacdo a localizacdo das
regides que exigem melhorias especificas quanto a oferta de servigos que
realmente atendam as necessidades dos usuarios dentro das suas realidades
locais.

A partir da exposicao feita até o presente momento, a questdo que se
coloca € até que ponto ha uma integragéo efetiva entre as politicas de regulacéo
do acesso a assisténcia? No intuito de obter uma compreensao sobre essa
problematica, o texto ira expor uma abordagem capaz de refletir sobre essa
questao.

Tendo como ponto de partida que a regulagao sobre sistemas e servigos
de saude se da sobre o modelo organizativo e a busca pela implementagédo dos

mesmos, bem como, a atuagcdo do SUS que se desenvolve de maneira
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regionalizada e dentro da légica das redes, o processo regulatério atua no
sentido de abranger os principios organizativos, buscando uma integragado dos
diversos pontos de atencao disponiveis em cada localidade.

A regiéo de saude trabalhada pelo SUS é definida da seguinte forma:

[...] espago geografico continuo constituido por agrupamentos de
Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais e de redes de comunicacgao e infraestrutura de
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a
organizacdo, o planejamento e a execucdo de acdes e servicos de
saude (SERRANO, 2012, p. 36)

Ja as redes de atencdo a saude sao caracterizadas por serem
organizagbes de servigos de saude, desprovidas de hierarquia entre si, que
buscam uma atencéo integral a saude de forma continuada num determinado
local/regido atendendo de acordo com as suas especificidades.

As redes atuam de acordo com trés elementos que norteiam a sua
organizacgdo: populagao, estrutura operacional e modelo de atengéo a saude. O
segundo trata-se da centralizagdo no processo de integragéo entre as redes de
atengao e o sistema de regulacdo visando assegurar a oferta de a¢des e servigos
de saude (MENDES, 2009).

Do ponto de vista operacional, a rede se desenvolve a partir de um
conjunto de elementos que merecem ser destacados: o centro comunicador, que
se refere a Atengao Primaria em Saude que coordena os fluxos e contrafluxos
dos cuidados, os pontos de atengao secundarios e terciarios que sao 0s servigos
especializados, os sistemas de apoio que atuam nos diagndsticos e terapéuticos,
assisténcia farmacéutica, os sistemas logisticos desenvolvidos pelo cartdo do
usuario, prontuario eletrénico, transporte; o acesso regulado e por fim, o sistema
de governanga que se caracteriza como arranjos institucionais organizados que
abrangem diversos atores, estratégias e procedimentos que atuam de forma
integrada as quatro outras estruturas operacionais supracitadas (MENDES,
2009).

Em funcdo do conteudo exposto neste capitulo, faz-se necessario uma
breve analise no intuito de estabelecer uma sintese do que foi dito até o
momento. Nesse sentido, inicia-se tal abordagem com relagdo aos desafios

impostos ao processo de formulagdo, decisdao e implementacdo de politicas
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publicas que tendem a fazer frente as transigbes demograficas e
epidemioldgicas no contexto atual.

A configuragdo desse novo contexto, constituido pelos fatores acima
expostos, pressiona os setores de urgéncia, emergéncia e ambulatoriais,
elevando os custos operacionais para o sistema. A oferta de servicos nesse
campo leva a uma racionalidade maior na utilizagado dos recursos escassos do
setor.

Outro desafio imposto, neste contexto, no que tange ao sistema de
governanga, versa sobre a integracdo entre as Politicas de Regulacdo e o
Acesso a Assisténcia. As solugbes possiveis para essa questdo tendem a
abranger o investimento em tecnologia da informag¢ao no intuito de integrar as
bases de dados do Sistema Unico de Saude; provisdo de recursos para
investimento na ampliagdo de servigos na rede publica; desenvolvimento de
competéncias no campo da avaliagdo em saude, enfatizando e solidificando a
capacidade resolutiva dos sistemas regionais; elevagcdo no investimento de
maneira global e ndo por procedimentos, como ocorre atualmente e
desenvolvimento de projetos de corte intersetorial para redug&o dos riscos que
recam sobre a demanda na area da urgéncia, internagao hospitalar, consultas e

exames.

3.3.2 A legislagao sobre a Regulagao da Assisténcia no SUS

A legislacdo que trata da regulacdo no Brasil forma um verdadeiro
conjunto de instrumentos legais fundamentais no que se refere a capacidade do
poder publico em basear as suas decisdes. Sao critérios que formam diretrizes
para as decisdes mais importantes na area da saude. Dessa forma, elas podem
ser compreendidas de duas maneiras: do ponto de vista das ferramentas e das
estratégias que atuam por meio de modalidades legais diferentes, como atos
legislativos, passando por requisitos e exigéncias administrativas, abrangendo
incentivos positivos (subsidios) ou negativos por meio dos sansdes.

Como esses instrumentos legais formam um sistema norteador de

decisdes por parte do gestor publico, a regulagéo é fungdo do Estado que tem
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por finalidade acatar as demandas de saude em suas varias complexidades, de
forma mais integrada e equilibrada possivel.

A construgdo historica dos mecanismos regulatérios se desenvolveram
por uma série de normatizag¢des definidas na Lei Organica da Saude n. 8.080/90,
reforgada pela Norma Operacional da Assisténcia a Saude (Noas-2001 e 2002)
e, mais recentemente, pela edicdo do Pacto pela Saude (2006), que
fundamentaram o Sistema de Planejamento, Controle, Avaliagdo e Regulacao
do Sistema Unico de Saude.

No ano de 2008, o Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de
Regulagdo SUS normatizada pela Portaria n.° 1.559/08, que tratou de definir os
diversos niveis da regulagdo em saude, organizadas em trés dimensdes de
atuagao: regulacdo de sistemas de saude, regulacdo da atencdo a saude,
regulagédo do acesso a assisténcia.

No que se refere as dimensdes da regulagdo em saude, estas abrangem
0S meios necessarios a atuagcdo dos gestores quanto as responsabilidades
sanitarias assumidas pelos entes federados, municipios, estados e Ministério da
Saude no intuito de garantir o avango ao acesso do cidaddo em relagao os
servigos de saude.

Do ponto de vista Constitucional, o processo de implantagcdo e
consolidacio do Sistema unico de Saude, desde sua concepc¢ao na Constituicdo
Federal, em 1988, vem sendo objeto de inumeros instrumentos normativos,
como forma de regulamentar esse sistema e colocar em pratica seus objetivos,
diretrizes e principios.

Os principios e diretrizes do SUS constam na Constituicdo Federal de
1988, a partir do capitulo Il, art. 7° da lei 8.80/90:

Art. 7° As agdes e servigos publicos de saude e os servigos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude -
SUS séo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no artigo
198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes
principios.
| - Universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os
niveis de assisténcia;
Il - Integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto
articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema;
lll - preservagédo da autonomia das pessoas na defesa de sua
integridade fisica e moral;
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IV - Igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie;
V - Direito a informagéo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;
VI - Divulgagao de informagbes quanto ao potencial dos servigos
de saulde e sua utilizagao pelo usuario;
VIl - utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de
prioridades, a alocagéo de recursos e a orientagdo programatica;
VIII - participagado da comunidade;
IX - Descentralizagéo politico-administrativa, com diregdo Unica
em cada esfera de governo:
a) énfase na descentralizagdo dos servigcos para os
municipios;
b) regionalizacdo e hierarquizacao da rede de servigos
de salde;
X - Integracéo, em nivel executivo, das agbes de saude, meio
ambiente e saneamento basico;
XI - conjugacéo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais
e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, na prestacéo de servigos de assisténcia a saude da
populagao;
XII - capacidade de resolugao dos servicos em todos os niveis
de assisténcia; e
XIlII - organizagado dos servicos publicos de modo a evitar
duplicidade de meios para fins idénticos.

A Constituicdo Federal como marco juridico inicial, € a responsavel pela
criacdo primaria do SUS, em seus artigos 196 ao 200. Ja o artigo 198 da CF,
traz em seu texto as Diretrizes e alguns dos principios do SUS, conforme verifica-

se abaixo:

Art. 198. As agdes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:
| - Descentralizagdo, com dire¢do Unica em cada esfera de
governo;
Il - Atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participagdo da comunidade.

Na medida em que foi instituido o sistema formalmente pela Carta Magna,
necessitou-se de criar mecanismos legais para a sua regulamentagao. Isso
ocorreu em 1990, com a promulgagdo das duas Leis Organicas da Saude
(LOS):Lei 8.080/90 que dispde sobre as condigdes para a promog¢ao, protecéo e
recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias. Lei 8.142/90 que dispde sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salude (SUS) e
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sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da

saude e da outras providéncias.

Do ponto de vista da regionalizagdo, o SUS almeja alcancgar os seguintes

objetivos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006):

a)

b)

Garantir acesso, resolutividade e qualidade as acgdes e servigos de saude
cuja complexidade e contingente populacional transcendam a escala
local/municipal.

Garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais e
promover a equidade.

Garantir a integralidade na atengao a saude por meio da organizagéo de
redes de atenc¢do a saude integradas.

Potencializar o processo de descentralizagdo, fortalecendo estados e
municipios para exercerem papel de gestores e organizando as
demandas nas diferentes regides.

Racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possibilitando ganhos em
escala nas agbes e servicos de saude de abrangéncia regional
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Portanto, os dispositivos que operam no sentido de garantir esses

objetivos sédo os seguintes:

Constituicao Federal — Art. 198
As acgdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada
e hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo
com as seguintes diretrizes:
| - Descentralizagdo, com direcdo unica em cada esfera de
governo;
Il —Atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;
lIl - participagado da comunidade. (Brasil, 1998).
Lei n°® 8.080/1990 — Art. 7°
As acgdes e servicos publicos de saude e os servigos privados contratados
ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS) sdo
desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da
Constituicao Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios: [...] a)

énfase na descentralizagdo dos servigos para 0s municipios; b)



34

regionalizagcdo e hierarquizacdo da rede de servigos de saude; [...].
(BRASIL, 1990).

NOB-SUS 01/93 - Item g da Introdugdo — Portaria GM/MS n. 545/1993
Item g

A regionalizagao deve ser entendida como uma articulagdo e mobilizagéao
municipal que leve em consideragéo caracteristicas geograficas, fluxo de
demanda, perfil epidemioldgico, oferta de servigos e, acima de tudo, a
vontade politica expressa pelos diversos municipios de se consorciar ou
estabelecer qualquer outra relagcéo de carater cooperativo (BRASIL,1993).
NOB-SUS 01/96 — Item 4 — Portaria GM/MS n. 2203/1996

A totalidade das agdes e de servigos de atencao a saude, no ambito do
SUS, deve ser desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos,
organizados em rede regionalizada e hierarquizada e disciplinados
segundo subsistemas, um para cada municipio — o SUS-Municipal —
voltado ao atendimento integral de sua prépria populacdo e inserido de
forma indissociavel no SUS, em suas abrangéncias estadual e nacional
(BRASIL, 1996).

NOAS-SUS 01/2001 e NOAS-SUS 01/2002

Para o aprofundamento do processo de descentralizagdo, deve-se
ampliar a énfase na regionalizagdo e no aumento da equidade, buscando
a organizacgéo de sistemas de saude funcionais com todos os niveis de
atengdo, ndo necessariamente confinados aos territorios municipais e,
portanto, sob responsabilidade coordenadora da SES. (BRASIL, 2001).
Pacto pela Saude - Iltem 2, Diretrizes para a Gestao do SUS, Pacto de
Gestao, Portaria GM/ MS n. 399/2006

A Regionalizagdo é uma diretriz do Sistema Unico de Saude e um eixo
estruturante do Pacto de Gestao e deve orientar a descentralizagao das
acdes e servicos de saude e os processos de negociagao e pactuacéo
entre os gestores. Os principais instrumentos de planejamento da
Regionalizagdo sao o Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR —, o Plano
Diretor de Investimentos — PDI — e a Programagao Pactuada e Integrada
da Atencdo a Saude — PPI [...] (BRASIL, 2006b).

Decreto federal n° 7.508/11
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Regido de Saude - espago geografico continuo constituido por
agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econbmicas e sociais e de redes de comunicagao e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar
a organizagao, o planejamento e a execugdo de agbes e servigos de
saude (art. 2°, 1)

O Decreto estabelece a Comisséo Inter gestores Regional e delibera
sobre todos os aspectos operacionais de servigos de saude na regido
(aloca recursos financeiros na regido; distribui servigcos, acompanha o
desenvolvimento e a produgdo de servicos da rede, aclara o plano de
saude para as regides).

O pressuposto da regido é a organizagao da rede de atencéo, o Decreto
define quais sdo os compromissos dos municipios de cada regido em

termos de saude.

3.3.3 Aregulagao como elemento estruturante do sistema publico de saude

A iniciativa de se implementar um sistema integrado de regulagdo em
saude no Brasil contempla os objetivos do SUS através da garantia do direito a
saude, a partir dos principios da eficiéncia, eficacia e efetividade, norteando as
acdes e servicos de saude com qualidade e suficientes para a resposta as
necessidades da populagao, a partir dos recursos disponiveis (LIMA , 2013).

No contexto social brasileiro, em 2008, estruturou a Politica Nacional de
Regulagéo, atuando em trés eixos fundamentais: a regulagdo de sistemas de
saude; regulagdo da atengdo a saude; e regulagdo do acesso a assisténcia
(BRASIL, 2008). Esta, por sua vez, visa a organizagdo, controle, gerenciamento
e priorizagao do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS, atuando
como uma autoridade sanitaria para a garantia do acesso baseada em
protocolos, classificagdo de risco e demais critérios de priorizagdo (BRASIL,
2007).
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3.4 - Cirurgias Eletivas no Brasil - Analise Situacional

A analise situacional do servigcos publicos de saude se contextualizam
com o processo de gerenciamento da politica de saude, devendo identificar o
inicio, 0 meio e o fim do processo de entrega do direito social entabulado em
nossa Carta Magna, com sensibilidade para identificar os ideais iniciais do
Sistema Unico de Saude e a forma como ele é conduzido nos dias atuais.

No que concerne a analise do panorama atual das Cirurgias Eletivas, faz-
se necessario, em primeiro, trazer ao conhecimento do leitor que o Ministério da
Saude desde o ano de 1999 - GM/MS n.° 279, de 07 de abril de 1999, ja havia
identificado nas Cirurgias Eletivas uma problematica a ser enfrentada, motivo
pelo qual iniciou o Mutirdo Nacional de Cirurgias Eletivas, a época, a atencéo
fora voltada as cirurgias de catarata, varizes, préstata e retinopatia diabética, e
as acgbes passaram a ser regulamentadas por portarias publicadas
periodicamente, financiadas por meio do Fundo de Ac&o Estratégica e
Compensacéo (FAEC).

Em que pese os mutirdes terem sido efetivos no atendimento a demanda
para determinados procedimentos e em algumas localidades com grandes filas
de espera, eles ndo constituiram politica estruturante na organizagéo das redes
de servicos. Dessa forma, os resultados satisfatorios eram pontuais e
temporarios, e as filas voltavam a crescer tdo logo os mutirdes finalizavam.

Portanto, fez-se necessaria a reinvengcdo da estratégia de mutirdes,
aprimorando-os para um formato mais continuo de agdes, de forma a ampliar o
rol de procedimentos, com base no perfil epidemiolégico e na organizagao geral
do sistema. A extingdo dos mutirbes como artificio isolado e a instituicdo da
Politica Nacional de Procedimentos Cirurgicos Eletivos de Média Complexidade
deu-se com a publicacido da Portaria GM/MS n° 252, de 6 de fevereiro de 2006,
em conformidade com as diretrizes definidas pelo Pacto pela Saude.

A Politica, que apresentava como objetivos a ampliagado da autonomia dos
gestores municipais e estaduais na redefinicho do rol de procedimentos
contemplados, a estruturagdo de uma rede regionalizada e hierarquizada e a
identificacdo da demanda reprimida e redugao das filas de espera, propiciou
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melhor estruturagdo da rede assistencial com base na organizagéo local do
sistema e na extensao dos servigos.

As agbes mantiveram-se continuas desde entdo, sob a forma de
estratégias anuais, que, de maneira geral, ttm como propostas a redugao do
tempo de espera para os diversos procedimentos cirurgicos eletivos e a
ampliacdo do acesso dos usuarios do SUS, inclusive com a retomada ou inicio
da oferta desses servicos em algumas localidades de forma permanente e
integrada na Rede de Atencdo a Saude. Ressalte-se que o conceito de
procedimento cirurgico eletivo, segundo a Portaria GM/MS n° 1.919, de 15 de
julho de 2010 (revogada pela Portaria GM/MS n°. 2.318, de 30 de setembro de

2011) € o seguinte:

Procedimento cirurgico eletivo é todo aquele atendimento prestado ao
usuario em ambiente cirdrgico, com diagnéstico estabelecido e
indicagao de realizagao de cirurgia a ser realizada em estabelecimento
de saude ambulatorial e hospitalar com possibilidade de agendamento
prévio, sem carater de urgéncia ou emergéncia.

3.5 - Arcaboug¢o normativo das Cirurgias Eletivas

3.5.1 Histoérico das normativas de cirurgias eletivas dos anos: 2004 a 2019.

1. Portaria GM/MS n. 1.372/2004- Define a Politica Nacional de
Procedimentos Eletivos de Média Complexidade.

2. Portaria MS/SAS n. 501/2004 — Regulamenta a Politica Nacional de
Procedimentos Eletivos de Média Complexidade.

3. Portaria GM/MS n. 486/2005 - Inclui no rol de procedimentos
contemplados na politica aqueles relativos aos mutirdes de catarata,
préstata, retinopatia diabética e cirurgias de varizes, permitindo a
ampliagdo desse tipo de assisténcia, acrescentando o valor de R$ 1,00
(um real) por habitante/ano como incremento financeiro mediante
projetos.

4. Portaria GM/MS n. 252/2006, revoga a normativa anterior.
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5. PORTARIA GM/MS N° 958, de 15 de maio de 2008 - Redefine a Politica
Nacional de Procedimentos Cirurgicos Eletivos de Média Complexidade.

6. Portaria GM/MS n° 1919 de 15/07/2010- revoga a Portaria n°® 958, de 15
de Maio de 2008.

7. Portaria GM/MS n. 2.318/2011 - Redefine a estratégia para as cirurgias
eletivas nos anos de 2011 e 2012.

8. Portaria GM/MS n. 1.340/2012 - Define a estratégia de aumento do
acesso aos procedimentos cirurgicos eletivos no ambito do SUS para o
periodo de junho de 2012 a junho de 2013.

9. Portaria GM/MS N° 1.557, de 31 DE JULHO DE 2013 - Define a estratégia
de ampliacdo do acesso aos Procedimentos Cirurgicos Eletivos, no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), para os exercicios dos anos
de 2013 e 2014.

10.Portaria n° 1.034, de 22 de julho de 2015 - Redefine a estratégia para
ampliagdo do acesso aos Procedimentos Cirurgicos Eletivos de Média
Complexidade, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) para o
exercicio de 2015.

11.Portaria SAS/MS 1.294, de 25 de maio de 2017 (*) - Define, para o
exercicio de 2017, a estratégia para ampliagdo o0 acesso aos
Procedimentos Cirtrgicos Eletivos no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS).

12.PORTARIA N° 2.895, DE 12 DE SETEMBRO DE 2018 - Define, para o
exercicio de 2018, a estratégia para ampliagdo do acesso aos
Procedimentos Cirtrgicos Eletivos no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS).

13.Portaria n°® 195/GM/MS, de 6 de fevereiro de 2019 - Prorroga a estratégia
de ampliagao do acesso aos procedimentos cirurgicos eletivos

14. PORTARIA N° 1.996, DE 26 DE JULHO DE 2019 - Prorroga a estratégia
de ampliacédo do acesso aos Procedimentos Cirurgicos Eletivos no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS).
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Quadro 1 - Informativo de portarias por ano e objeto

Portaria GM/MS
n.° 279, de 07 de
abril de 1999

Lanca a Campanha Nacional de Cirurgias Eletivas — Cirurgia de Catarata,
Prostata, retinopatia diabética e varizes

Portaria GM/MS n.

Define a Politica Nacional de Procedimentos Eletivos de Média

1.372/2004 Complexidade
Portaria MS/SAS Regulamenta a Politica Nacional de Procedimentos Eletivos de Média
n. 501/2004 Complexidade

486/2005

Portaria GM/MS n.

Inclui no rol de procedimentos contemplados na politica aqueles relativos
aos mutirdes de catarata, prostata, retinopatia diabética e cirurgias de
varizes, permitindo a ampliacéo desse tipo de assisténcia, acrescentando
o valor de R$ 1,00 (um real) por habitante/ano como incremento
financeiro mediante projetos

Portaria GM/MS n.

Institui a Politica Nacional de Procedimentos Cirurgicos Eletivos de Média

252/2006 Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
Portaria GM/MS Redefine a Politica Nacional de Procedimentos Cirurgicos Eletivos de
N° 958/2018 Média Complexidade
Portaria GM/MS Revoga a Portaria n° 958, de 15 de Maio de 2008 e redefine a Politica
n° 1919 de . . L . . .
15/07/2010 Nacional de Procedimentos Cirurgicos Eletivos de Média Complexidade

2.318/2011

Portaria GM/MS n.

Redefine a estratégia para as cirurgias eletivas nos anos de 2011 e 2012

1.340/2012

Portaria GM/MS n.

Define a estratégia de aumento do acesso aos procedimentos cirurgicos
eletivos no dmbito do SUS para o periodo de junho de 2012 a junho de
2013

Portaria GM/MS
N° 1.557/2013

Define a estratégia de ampliagdo do acesso aos Procedimentos
Cirurgicos Eletivos, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), para
os exercicios dos anos de 2013 e 2014

Portaria GM/MS
n° 1.034/2015

Redefine a estratégia para ampliagdo do acesso aos Procedimentos
Cirurgicos Eletivos de Média Complexidade, no &mbito do Sistema Unico
de Saude (SUS) para o exercicio de 2015

Portaria SAS/MS

Define, para o exercicio de 2017, a estratégia para ampliagdo do acesso
aos Procedimentos Cirargicos Eletivos no ambito do Sistema Unico de

1.294/2017 Satde (SUS)
PORTARIA N° Define, para o exercicio de 2018, a estratégia para ampliagdo do acesso
2 895/2018 aos Procedimentos Cirargicos Eletivos no &mbito do Sistema Unico de

Satde (SUS).

Portaria GM/MS
n° 195/2019

Prorroga a estratégia de ampliagdo do acesso aos procedimentos
cirurgicos eletivos

PORTARIA N°
1.996/2019

Prorroga a estratégia de ampliagdo do acesso aos Procedimentos
Cirurgicos Eletivos no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)

Fonte: Sitio Eletronico do Ministério da Saude - http://saudelegis.saude.gov.br/saudelegis/secure/normallistPublic.xhtml.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Caracterizagao do Estudo

Foi realizado um estudo do tipo retrospectivo, descritivo e analitico,
abrangendo as Cirurgias Eletivas, entre os anos de 2014 e 2018 no Municipio de
Goiania.

Segundo Gil (1999), as pesquisas descritivas tém como finalidade
principal a descricdo das caracteristicas de determinada populagdo ou
fendbmeno, ou o estabelecimento de relagdes entre variaveis. Sdo inumeros os
estudos que podem ser classificados sob este titulo e uma de suas
caracteristicas mais significativas aparece na utilizagdo de técnicas
padronizadas de coleta de dados.

De acordo com Castro (1976) considera que a pesquisa descritiva apenas

captura e mostra o cenario de uma situacao, expressa em numeros.

“Quando se diz que uma pesquisa € descritiva, se esta querendo dizer
que se limita a uma descrigdo pura e simples de cada uma das
variaveis, isoladamente, sem que sua associagao ou interagdo com as
demais sejam examinadas” (CASTRO, 1976, p. 66).

4.2 Local do Estudo

O estudo foi idealizado na Secretaria Municipal de Saude de Goiania, em
Goiania, capital do Estado de Goias e desenvolvido na Superintendéncia de
Regulacéo e Politicas de Saude.

Fundada em 24 de outubro de 1933, Goiania foi construida para abrigar a
nova capital do Estado de Goias e hoje, segundo o ultimo censo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, realizado em 2018, conta com
1.495.705 pessoas.
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Com uma renda per capta de R$ 32.209,01 (IBGE, 2016), a economia
goiana é caracterizada pela predominéncia do setor terciario, o qual concentra
80% da economia do municipio, com destaque para a saude, atividades
imobiliarias e administracio publica.

O municipio é referéncia em atendimento pelo SUS da regido Centro
Oeste recebendo pacientes oriundos dos municipios do interior e de outros
estados para atendimento em saude. A SMS de Goiénia é responsavel pela
gestdo em saude e é quem coordena a maioria das internagdes de urgéncia e
eletiva em leitos hospitalares pelo SUS no Estado de Goias.

Na area da saude’, Goiania conta com uma estrutura que dispde 09 Cais,
04 CIAMS, 02 UPA’s, 22 Centros de Saude, 45 Centros de Saude da Familia
(CSF), 21 Unidades de Atendimento a Saude Mental e12 Outras Unidades, como
Ambulatério de Queimaduras, Ortopedia, etc. J& o SUS conta com 327
estabelecimentos?.

Os leitos hospitalares disponiveis no municipio de Goiania aumentaram
de 5.906 em 2010 para 6.214 em 2013. Ja os leitos de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) atualmente somam 6.252 em Goiania, segundo dados do
Ministério da Saude®.

4.3 Etapas da Construgcao do Estudo

4.3.1 Etapa 1 — Caracterizagao dos Procedimentos

Foram considerados todos os procedimentos de Cirurgias Eletivas com
solicitagdes autorizadas e encaminhadas pela Superintendéncia de Regulacéo
e Politicas de Saude no periodo de 2014 a 2018.

! Site da Secretaria Municipal de Goiania. Disponivel em:
<http://www.saude.goiania.go.gov.br/docs/divulgacao/Lista Completa.pdf>. Acesso em: 15 de
'£unho de .2019.

Site do IBGE. Disponivel em:<https://cidades.ibge.gov.br/brasil/go/goiania/panorama>. Acesso
em 10 de junho de 2019.
3<http://tabnet.datasus.qov.br/cqi/tabcqi.exe?cnes/cnv/leiintqo.def> Acesso em 19 de junho de
2019.
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4.3.2 Etapa 2 — Levantamento de dados na Secretaria Municipal de Saude
de Goiania

A coleta de dados para o estudo teve como fonte o levantamento dos
grupos de Cirurgias Eletivas no Municipio de Goiéania, utilizando os arquivos
contidos no Sistema de Informacdo da propria administracdo publica,
identificando quantitativo de Cirurgias Eletivas realizadas e n&o realizadas entre
os anos de 2014 e 2018.

4.3.3 Etapa 3 — Sele¢cao da Amostra

Estudo de Subgrupo - A amostra foi obtida dos arquivos de cirurgias
eletivas da SMS-Goiania, sendo deste arquivo selecionado o grupo de
procedimentos relativos as cirurgias ortopédica do sistema osteomuscular, e a
partir deste foram selecionados o grupo especifico.

Os dados foram coletados de 01 de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de
2018.

4.3.4 Etapa 4 — Variaveis do Estudo

Caracterizagdo dos pacientes com fratura aguardando cirurgia eletiva no
municipio de Goiania de 2014 a 2018,

A identificagao dos pacientes e interpretagao dos dados foi divida por ano,
idade e sexo dos pacientes. As cirurgias foram analisadas quanto a
resolutividade em “realizadas” e “né&o realizadas”.

e Género: masculino e feminino
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Grupo etario de acordo com a classificagdo da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)

o Adolescente: >=10 < 20 anos

o Adulto jovem: >= 20 < 40 anos

o Meia idade: >=40 <65

o Terceira idade: >= 65 anos
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 RESULTADOS

5.1.1 Caracteristicas Gerais

No periodo de 2014 a 2018, foram identificadas na Secretaria Municipal
de Goiania um total de 206.777 guias autorizadas para a realizagao de cirurgias
eletivas. Deste montante, 74% foram realizadas enquanto 26% nao foram

realizadas ao longo do periodo referenciado acima (Tabela 1 e Grafico 1).

Tabela 1 — Demanda total de cirurgias eletivas no municipio de Goiania, no periodo de
2014 a 2018, de acordo com o ano e a resolutividade.

ANO N REALIZADAS NAO REALIZADAS

2014 38560 33326 5234

2015 41585 33439 8146

2016 38745 30941 7804

2017 43195 31304 11891

2018 44692 24750 19942
TOTAL 206777 153760 53017

Grafico 1 — Resolutividade da demanda de cirurgias eletivas no municipio de Goiania, de
2014 a 2018
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5.1.2 Caracteristicas do Grupo de Cirurgias Eletivas do Sistema

Osteomuscular

Das 206.777 cirurgias eletivas, 28.413 delas foram do grupo de
procedimentos osteomusculares (Grafico 2). Neste grupo apenas 57% das
cirurgias foram executadas restando 43% nao executadas (Grafico 3). Observa-
se que neste grupo o indice de execugao esta abaixo do realizado quando se

considera o total de cirurgias no mesmo periodo.

Grafico 2 — Demandas de Cirurgias Eletivas do Grupo Osteomuscular no Municipio de
Goiania, de acordo com a resolutividade, de 2014 a 2018
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Grafico 3 — Demandas de Cirurgias Eletivas do Grupo Osteomusculares por fratura, no
Municipio de Goiania, de acordo com a resolutividade, de 2014 a 2018
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5.1.3 Subgrupo Fraturas

Das 28.413 cirurgias eletivas do grupo osteomuscular, 1.600 foram
identificadas pelo médico solicitante como Cirurgia Ortopédica por Fratura.
Destas, denota-se uma mudanca de perfil quanto a resolutividade, apenas 665
(42%) foram realizadas e 935 (58%) n&o foram realizadas (Grafico 4). Assim,
considerando os numeros apurados neste grupo especifico, infere-se que os

pacientes com cirurgias n&o realizadas supera as realizadas.
Grafico 4 — Demandas de Cirurgias Eletivas do Grupo Osteomusculares por fratura, no

Municipio de Goiania, de acordo com a resolutividade, de 2014 a 2018
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B N3o Realizadas

5.1.4 Subgrupo de Cirurgias Eletivas Osteomusculares por Fratura nao

realizadas

Dos 935 pacientes portadores de fraturas que nao foram operados, houve
um predominio do sexo masculino em relagao ao sexo feminino, com 658 (70%)

e 277 (30%) casos, respectivamente (Tabela 2).
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Tabela 2 — Caracteristicas dos pacientes com fratura aguardando cirurgia eletiva no
municipio de Goiania de 2014 a 2018.

IDADE SEXO
ANO N MEDIA M (%) F (%)
2014 152 49,6 110 (72) 42 (28)
2015 288 47,8 199 (69) 89 (31)
2016 105 50,9 75 (71) 30 (29)
2017 168 47,6 117 (70) 51 (30)
2018 222 48,9 157 (71) 65 (29)
TOTAL 935 48,9 658 (70) 277 (30)

No que tange ao grupo etario, observou-se que houve um predominio da
faixa etaria entre 20 e 40 anos com 391 casos, seguido da faixa etaria de 40 a
65 com 386 casos, respectivamente 42% e 41% (Tabela 3 e Grafico 5).

Tabela 3 - Demanda de pacientes com fratura aguardando cirurgia eletiva no municipio
de Goiania de 2014 a 2018, de acordo com o grupo etario.

ANO >=10e<20 >=20e<40 >=40e <65 >=65 Total
2014 5 67 56 24 152
2015 16 120 123 29 288
2016 1 49 47 7 104
2017 3 67 75 21 166
2018 22 88 85 26 221
TOTAL 47 391 386 107 931

Grafico 5 — Demanda de Cirurgia Eletiva Ortopédica por fraturas, no municipio de
Goiania, de 2014 a 2018, de acordo com a classificagao etaria.

5%

m>=10 <20

u>=20 <40

" >=40 <65
>=65

Ao longo dos anos, 2014 a 2018, pode-se observar, a) uma tendéncia de
aumento do numero de casos de cirurgias nao realizadas no grupo etario de
adolescentes, b) um leve declinio nas faixas etarias de 20 a 40 anos e maior que
65 anos, c) e entre 40 e 65 anos permaneceu estavel (Grafico 6, Grafico 7,
Grafico 8 e Grafico 9).
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Grafico 6 — Demanda de cirurgia eletiva ortopédica por fratura, no municipio de Goiania,
de 2014 a 2018, classificagao etaria: >10 <20.
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Grafico 7 — Demanda de cirurgia eletiva ortopédica por fratura, no municipio de Goiania,
de 2014 a 2018, classificacao etaria: >20 <40.
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Grafico 8 — Demanda de cirurgia eletiva ortopédica por fratura, no municipio de Goiania,
de 2014 a 2018, classificagao etaria: > 40< 65.

140
120
100
80
60 -
40
20

0 T T T T 1
2014 2015 2016 2017 2018




49

Grafico 9 — Demanda de cirurgia eletiva ortopédica por fratura, no municipio de Goiania,
de 2014 a 2018, classificagao etaria: >65.
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5.2 DISCUSSAO

Como se pode observar, as caracteristicas gerais apresentadas nas
Figuras 1 e 2, no que concerne a demanda total de cirurgias eletivas no
municipio de Goiania, no periodo de 2014 a 2018, de acordo com o0 ano e a
resolutividade, denota-se, em analise rasa do percentual um numero
relativamente satisfatorio quanto a execucgao, qual seja 74%; Todavia, ndo se
pode fechar os olhos para a “coisificagdo” da espera do grupo que nao foi
atendido — 26% -, do outro lado, existem 53.017 (cinquenta e trés mil e
dezessete) pessoas/pacientes/doentes, pais, mées, idosos, criangas, enfim, um
grupo tal qual o que fora operado.

Uma das razdes do presente estudo e que carece ser discutida na “Alta
Politica”, que é capitaneada pelo Chefe do Poder Executivo Nacional e pelo
Ministério da Saude, versa sobre a banalizagao/massificagdo do grupo nao
atendido nas filas interminaveis de Cirurgias Eletivas em todo o territorio
nacional, se faz necessario a investigacdo e funcionalidade das portarias de
incentivos financeiros que o Ministério da Saude que ha anos concede aos
estados e municipios executores aporte orcamentario para equalizar as filas de
cirurgias eletivas.

Segundo dados do Ministério da Saude, a demanda por cirurgias eletivas
€ elevada, até inicio do ano de 2017 o panorama preliminar era de um total de
800.559 cirurgias aguardando realizagdo, sendo a maior demanda na
especialidade de traumatologia e ortopedia (182.003), com significativa
expressao também para as cirurgias gerais no total de 161.219 procedimentos.
Em 2016, foram registradas 1.905.306 cirurgias eletivas com recursos da Média
e Alta Complexidade (BRASIL, 2017).

O cenario local replica a tendéncia nacional, e em tentativa de
fundamentagdo normativa para comparar se € razoavel um paciente de 2014
ainda néo ter seu procedimento cirurgico realizado, evidencia-se a auséncia de
legislacéo que delimite temporalidade para execug&o de procedimento cirurgico
contidos na Politica Nacional de Cirurgias Eletivas, porém, antes que o legislador
imponha ao gestor publico do SUS, o tempo legal para execugdo de um

procedimento cirurgico € imperioso que existam equipamentos de saude
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suficientes para atender a contento as necessidades da populacéo, ou que ao
menos o0s existentes, entrequem de fato os servigos de acordo com sua
capacidade operativa.

Neste contexto abrangente de Cirurgias Eletivas, o estudo em tela
afunilou-se para o grupo caracterizado de cirurgias eletivas do sistema
osteomuscular, demonstrados nas Figuras 3 e 4, em analise dos dados se
descortina um novo numero, no minimo, preocupante, 43% dos pacientes com
solicitagdes de cirurgias nao foram atendidos; Neste momento ainda nao se pode
elencar as motivagdes pelas quais este percentual percorre a casa acima de
40%, identificar os fatores e critérios que deixaram esse grupo populacionais fora
do grupo executado é desconhecido, € forgoso que a gestdo “conhega” o seu
paciente desassistido, para que, como planejador do acesso, busque
mecanismos para exercer os mandamentos constitucionais da equidade e
universalidade.

Estreitando um pouco mais o filtro de estudo e entrando no Subgrupo das
Cirurgias Eletivas do Sistema Osteomuscular, com casos especificos de
Fraturas, passamos a conhecer o perfil dos pacientes que estdo ficando no
cantinho da “desumanizacdo” das filas, frisa-se que, através dos dados
levantados na SMS de Goiania, aclaramos o sexo e idade do paciente com maior
incidéncia que ainda esta aguardando, todavia n&o se consegue evidenciar quais
os critérios utilizados para execucédo de pacientes em detrimento de outros, a
auséncia de critérios estabelecidos para execugdo € uma problematica a ser
enfrentada com a maxima urgéncia.

Do grupo de amostra estudado no que concerne a resolutividade,
realizadas e nao realizadas, foram identificadas que 58% dos pacientes ainda
nao foram atendidos, conforme se depreende da Figura 5, ante o cenario e
considerando a auséncia de indicadores que pudessem explicitar a motivacao
pelo elevado numero de inexecugdo, é salutar consignar que sera de extrema
valia um estudo posterior para esmiugar o tema.

Restando claro que os resultados evidenciaram que as Cirurgias Eletivas
por Fraturas que nao apresentam padrao especifico de resolutividade.

No que se refere a variavel sexo, observou-se que houve diferenca

significante entre Homens e Mulheres, haja vista que houve um predominio do
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sexo masculino em relacédo ao sexo feminino, os dados merecem atencgao, 70%
dos pacientes sdo homens, ha que se levantar as causas desse império.

Em relagdo a variavel idade, depreende-se que 83% da demanda sem
resolucdo compreende a faixa etaria entre 20 e 65 anos, Figura 8, populacéo
esta em idade produtiva, capaz de fomentar a economia do meio social que o
paciente habita.

Outro fator que carece atengao em relacdo a idade do paciente, diz
respeito a curva exponencial apresentada na Figura 9, o grupo de pacientes
adolescentes que compreende a idade entre 10 e 19 anos completo, segundo
critérios etarios estabelecidos pela Organizagdo Mundial de Saude, tem
demonstrado uma crescente, o que nao deveria, haja vista que ja existe a
prioridade legal instituida por forga de legal, nos termos da Lei n°® 8.069, de 13
de julho de 1990

Em decorréncia dos resultados encontrados e da escassa literatura a
cerca do assunto abordado neste estudo, sugere-se que novas pesquisas sejam
desenvolvidas, a fim de contribuir para uma melhor elucidacdo dos pontos que
nao foram aclarados e proposituras de critérios que definam a ordem de
execugao das filas, o tempo médio maximo que o paciente pode aguardar sem
ter o agravamento de seu quadro clinico.

Enfim, o trabalho aqui apresentado abre preparatério para estudos de
maior complexidade, com vistas a levantar a real motivagao das filas de espera

e o impacto da delonga na vida produtiva do paciente.
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6 CONCLUSAO

A regulagdo como ordenadora do planejamento e ferramenta eficaz de
gestdo tem sido discutida como uma das principais estratégias no sistema de
saude brasileiro, especialmente a regulacéo do acesso aos servigos de saude.

A Politica Nacional de Regulagdo, ndo pode ser tratada apenas como
normativa que regulamenta a implantagéao de centrais de regulagdo com fungdes
de realizar internagdes de urgéncia e eletivas, agendamento de consultas,
exames e procedimentos.

Denota-se, a partir dos dados levantados de cirurgias eletivas realizadas
e néo realizadas no municipio de Goiania, que a regulagdo do acesso extrapola
o aspecto operacional de internagbes e agendamentos, dever-se-a utilizar a
regulagdo como mecanismo organizador de planejamento, monitoramento e
gestdo de filas, ndo apenas sob o aspecto de tempo de espera, puramente
temporal, e sim quem espera e como isso impacta em seu convivio social.

Neste diapasao que o presente trabalho académico de carater descritivo,
traz para conhecimento indicadores para que a gestao, utilizando o mecanismo
regulagcdo do acesso possa influenciar o tratamento equénime das filas de
espera de cirurgias eletivas, bem como apontar e mostrar o perfil do paciente
qgue tem sido deixado para traz na corrida pelo servigo publico de saude.

Em atengao ao objetivo proposto deste estudo, qual seja, conhecer o perfil
do paciente que aguarda a execugao de cirurgia eletiva, as situagdes s&o: em
suma ele se apresenta com predominancia do sexo masculino, com a média

etaria de 48,9 anos (quarenta e oito anos e nove meses).
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E para apontar fatores que auxiliem na distribuicdo do acesso
equénime e gestao qualificada das filas, pode-se destacar: conhecimento real da
efetividade da Politica Nacional de incentivo a realizagdo de cirurgias eletivas
sob a otica da descricdo das caracteristicas gerais das cirurgias eletivas na
Secretaria de Saude de Goiania, reavaliacdo dos pacientes que ainda estdo na
fila quanto a necessidade de cirurgia; estudo da possibilidade de aumento da

rede assistencial com a contratagdo de novos servigos.

Por fim, ante ao cenario das Cirurgias Eletivas no municipio de
Goiania € imperioso que o gestor local tenha como objetivo fundamental o
avango na entrega efetiva dos servigcos de saude, com tomadas de decisdo
embasadas em numeros e informagdes técnicas a fim de garantir a equidade no
acesso, disseminando a importancia do SUS e garantindo a assisténcia do
paciente.

7 ASPECTOS ETICOS

O estudo nao envolveu seres humanos e nao identificou participantes,
sendo dispensavel aprovacado por parte da Comissao Nacional de Ensino e
Pesquisa (CONEP), em acordo com as Resolugdes n.466/12 e n. 510/16 do

Conselho Nacional de Saude.
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