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EPIGRAFE

Nao se gerencia o que nao se mede,

nao se mede o que nao se define,

nao se define o que nao se entende

e nao ha sucesso no que nao se gerencia.

William Edwards Deming



RESUMO

A regulacdo do acesso as internagbes hospitalares de urgéncia e
emergéncia no estado de Minas Gerais tem o propdsito de instrumentalizar a rede no
seu processo de compatibilizar a oferta e a demanda por leitos, conforme o volume
de pacientes que necessitam de internagao, nas diferentes regides do estado. Nesse
processo, o médico regulador assume na rede o papel de autoridade com
competéncia técnica e legal para definir quais os casos que serao priorizados, quais
0S casos que precisarao aguardar, quando da insuficiéncia de recursos/vagas na rede
SUS, ou ainda, quais os casos que serao atendidos por meio da compra de leitos na
rede privada ndo conveniada ao SUS. Destaca-se a crescente participagao da compra
de leitos para atender aos casos que surgem da judicializagdo de demandas por
internacdo que nao tiveram aprovacao inicial pela rede, e que vem impactando
diretamente o fluxo de acesso aos servigos de saude, trazendo desafios adicionais a
regulacéo e a gestéo das internagdes de urgéncia e emergéncia no estado. O presente
trabalho tem como objetivo analisar a evolugado da operagéo de compra de leitos, da
rede privada, pela rede hospitalar de urgéncia e emergéncia do SUS de Minas Gerais,
apontando os desafios para o aparato regulatério da rede em garantir o adequado
funcionamento do sistema, para atender ao direito a saude e ao bem-estar da
populagdo. Para isso foram utilizados indicadores recomendados pelo Ministério da
Saude e pela Organizagdo Mundial de Saude, para com base nos dados obtidos do
sistema SUSfacilMG e DataSUS, avaliar o desempenho das macrorregides de saude
em termos de capacidade de atendimentos das demandas por internagéo de urgéncia
e emergéncia para os anos de 2020 a 2023. Importante salientar que durante grande
parte do tempo de analise o estado esteve em situacdo de emergéncia de saude
devido a pandemia de Covid-19, fato que pode ter interferéncia direta nos dados
obtidos, a despeito do trabalho nao entrar no mérito do efeito desta situagao
conjuntural sobre as informagdes obtidas. Os resultados obtidos apontam para um
crescimento acima do esperado do uso da compra de leitos como ferramenta de
atendimento as demandas por internagdo, bem como, evidenciam comportamentos
bem distintos entre as regides de saude. Fica claro ainda que esta pratica a curto e
médio prazo pode comprometer diversas politicas de saude, tendo em vista, o

crescente dispéndio de recursos estaduais para sua manutencao.



Palavras-chave: Regulagao do acesso no SUS. Compra de leitos hospitalares. Rede

de Urgéncia e Emergéncia. Gestao de servigos de saude. Regionalizagdo no SUS.



ABSTRACT

The regulation of access to urgent and emergency hospital admissions in the
state of Minas Gerais aims to equip the network in its process of balancing the supply and
demand for hospital beds, according to the volume of patients requiring admission in different
regions of the state. In this process, the regulatory physician assumes the role of an authority
within the network, with the technical and legal competence to define which cases will be
prioritized, which cases will need to wait in the event of insufficient resources or vacancies
within the SUS network, and which cases will be addressed through the purchase of beds from
private providers not affiliated with SUS. It is worth noting the growing participation of bed
purchases to meet demands resulting from judicial rulings for admissions that were initially
denied by the network. This trend has directly impacted the flow of access to health services,
posing additional challenges to the regulation and management of urgent and emergency
admissions in the state. This study aims to analyze the evolution of private bed purchases by
the SUS urgent and emergency hospital network in Minas Gerais, highlighting the challenges
faced by the network’s regulatory apparatus in ensuring the proper functioning of the system
to uphold the right to health and the well-being of the population. To achieve this, indicators
recommended by the Ministry of Health and the World Health Organization were used. Based
on data from the SUSfacilMG and DataSUS systems, the performance of health macro-regions
in addressing urgent and emergency admission demands was evaluated for the years 2020 to
2023. It is important to highlight that during much of the analysis time the state was in a health
emergency due to the Covid-19 pandemic, a fact that may have direct interference with the
data obtained, despite the work not going into the merits of the effect of this situation. about
the information obtained. The results indicate an above-expected growth in the use of bed
purchases as a tool for meeting admission demands. Additionally, they reveal distinct patterns
across health regions. It is also evident that this practice, in the short and medium term, may
compromise various health policies, given the increasing expenditure of state resources

required for its maintenance.

Keywords: SUS access regulation. Hospital bed purchases. Urgent and

Emergency Network. Health service management. SUS regionalization.
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1 INTRODUGCAO

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 estabeleceu que

a salude é um direito social e ainda:

Art. 196. A saude é um direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco
de doencga e de outros agravos € ao acesso universal e igualitario as
acoes e servigos para sua promogao, protegao e recuperagao (Brasil,
1988, art. 196. grifo nosso).

Logo, compete ao Estado garantir a saude da populacéo brasileira. Pelo
pacto federativo, o Estado € formado pelo conjunto dos entes federativos: Unido,
estados e municipios. Diante disso, considerando as diferengas regionais e estruturais
histéricas do nosso pais, o0 modelo encontrado para organizar as agdes e servigos
publicos de saude € o de rede regionalizada e hierarquizada integrada a um sistema
unico (BRASIL, 1988, grifo nosso).

A estruturagcdo e organizacdo de um sistema unico € extremamente
complexa e demanda tempo para atingir o nivel de maturidade capaz de entregar
plenamente aquilo que se propde. A despeito disso, as demandas por atendimento de
saude estdo presentes e ndo podem aguardar os avangos institucionais, e, dessa
forma, a melhoria organizacional e a prestagéo de servigos vém ocorrendo ao mesmo
tempo, o que revela fragilidades de um sistema que ainda esta em implementagéo.

A partir desse cenario, esta pesquisa tem como objeto de estudo a rede de
internacdes hospitalares de urgéncia e emergéncia do Sistema Unico de Saude (SUS)
de Minas Gerais, cujo aparato regulatorio tem o propdsito de instrumentalizar a rede
no seu processo de compatibilizar a oferta e a demanda por leitos, conforme o volume
de pacientes que necessitam de internagao nas diferentes regides do estado. Nesse
contexto, se destaca como desafio a gestdo e ao aparato regulatério, o crescente
volume de internagbes mediante operacdes de compra excepcional de leitos, com
destaque maior para as demandas por internagées que surgem da judicializagdo por
parte daqueles que acionam a rede, mas que nao recebem autorizacao inicial para

sua internacgao.
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1.1 Objeto e problema de pesquisa

As politicas de saude publica, para que sejam efetivas e eficazes, e com
maior capacidade de cobertura possivel, requerem, ao mesmo tempo, o conhecimento
técnico e tecnoldgico das praticas terapéuticas capazes de reestabelecer a saude dos
pacientes e/ou prevenir doengas, bem como de uma gestdo pautada nos principios
da administracdo publica, uma vez que estamos falando de um sistema financiado,
em sua maioria, com recursos publicos. Logo, € preciso compreender que existem
barreiras e limitagdes para a execugao plena daquilo que é direito e que o sistema se
propde. Benevides e Funcia (2023) utilizam o fato da existéncia de necessidades de
saude nao atendidas, expressas em filas e tempos de espera, bem como em
comparacgoes internacionais, para evidenciar o subfinanciamento do SUS.

A Lei Estadual n° 24.313 de abril de 2023 (Minas Gerais, 2023) estabelece
que compete a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG) regular as
politicas de saude publica no estado. Dentre estas, consta a regulagado do acesso as
internagdes hospitalares de urgéncia’ e emergéncia® no dmbito do SUS. Esse
processo regulatorio direciona o paciente para a unidade hospitalar considerada mais
apropriada a prestar o atendimento necessario, preferencialmente, na prépria regido
de saude no qual o paciente reside, ou em outra regido de saude, quando da auséncia
de vagas naquela regiao. Conforme sera detalhado em capitulo especifico, quando a
rede SUS (composta por unidades hospitalares publicas e de unidades particulares
previamente conveniadas para suplementagéo da capacidade do SUS) ndo consegue
atender ao paciente, garantindo-lhe o leito hospitalar® condizente com a sua
enfermidade, a autoridade sanitaria* da rede adquire o leito em unidade de saude

privada, que n&o havia sido previamente programada para suplementacéo.

! Define-se por URGENCIA a ocorréncia imprevista de agravo a satide com ou sem risco potencial de vida, cujo
portador necessita de assisténcia médica imediata. (Resolucao n® 1.451 de 1995 do Conselho Federal de Medicina)

2 EMERGENCIA ¢ a constatagio médica de condi¢des de agravo a saude que impliquem em risco iminente de
vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato. (Resolucdo n° 1.451 de 1995 do
Conselho Federal de Medicina)

3 Leito Hospitalar de Internagdo é a cama numerada e identificada destinada a interna¢do de um paciente dentro
de um hospital, localizado em um quarto ou enfermaria, que se constitui no endereco exclusivo de um paciente
durante sua estadia no hospital e que estd vinculado a uma unidade de internagdo ou servigo. (Manual de
Padronizacdo da Nomenclatura do Censo Hospitalar, Ministério da Satide, 2002)
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Nos ultimos anos, percebe-se um aumento persistente do numero de
pacientes atendidos no SUS por meio de internacdes em unidades privadas nao
conveniadas, via compra de leitos (ferramenta de carater excepcional para os
atendimentos). Além disso, cada vez mais a demanda por leitos é atingida por ordens
judiciais, requerendo respostas intempestivas que desafiam os limites da capacidade
de regulacao e de gestao da rede de urgéncia e emergéncia do SUS em Minas Gerais.
Ainda nesse cenario, o periodo de analise, 2020 a 2023, € marcado por uma pandemia
global, especificamente o covid-19, que oficialmente, foi declara nestes termos pela
Organizagao Mundial de Saude no 11 de margo de 2020 e que no Brasil, configurou-
se como emergéncia em saude publica nacional e perdurou até 22 de abril de 2020.
Este fator, € bastante relevante uma vez que pressionou significativamente o SUS e
requereu um esfor¢o muito grande de capacidade fisica e financeira dos entes estatais
para responderem a conjuntura. Fato este que pode produzir impactos sobre os dados
apresentados, embora este trabalho ndo aborde esse provavel efeito.

Nesse cenario, destaca-se como agravante o fato de que o custo do
atendimento pela rede privada ndo conveniada ao SUS ser superior ao custo do
mesmo atendimento em unidade da rede SUS, trazendo, por consequéncia, o
descolamento entre as metas e as execugdes financeiras, comprometendo o
planejamento e a gestao dessa rede pelo estado.

Adicionalmente a estes, o governo do estado de Minas Gerais enfrenta uma
grave crise fiscal. O “Relatorio de Sustentabilidade do Endividamento 2020” (Minas
Gerais, 2020) produzido pelo tesouro estadual aponta um crescimento de 600% entre
1998 e 2020 do estoque da divida publica estadual, e que em agosto de 2024, atingiu
o valor total de R$ 165 bilhdes. Importante destacar que, desde o fim de 2018, o
estado tem conseguido liminares que suspendem o pagamento dessa divida, mas
que, no dia 28 de agosto desse ano, pactuou acordo no STF, através do Regime de
Recuperacéao Fiscal (RRF), com a Advocacia Geral da Uniado, e retomou no dia 01 de
outubro deste ano, o pagamento dos juros das parcelas, sendo a primeira no valor de
R$ 286 milhdes, e tendo que integralizar, até dezembro de 2024, em pagamentos o
montante de R$ 874,70 milhdes (Agencia Minas, 2024).

4 Autoridade Sanitaria: No ambito do SUS/MG sao autoridades sanitarias: Secretario de Estado de Saude,
Coordenador Macrorregional das Centrais de Regulacio Assistencial e médicos reguladores (RESOLUCAO
SES/MG N° 9293, DE 03 DE JANEIRO DE 2024.)
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O presente estudo busca delinear quantitativamente a dimensdo do
problema bem como subsidiar a elaboragcédo de propostas que permitam aprimorar o
arcabouco regulatério, o planejamento e a gestdo da rede de urgéncia e emergéncia
do SUS em Minas Gerais, de forma a garantir-lhe eficiéncia, economicidade e

efetividade na garantia do direito constitucional a saude da sua populagéo.

1.2 Objetivos

O objetivo geral desse trabalho € analisar a evolu¢ao da cobertura de leitos
hospitalares para internagdes de urgéncia e emergéncia no ambito da rede SUS de
Minas Gerais, entre os anos de 2020 e 2023, destacando a participacao dos leitos
contratados da rede privada ndo conveniada, que ocorrem mediante operacoes
excepcionais (compra de leitos), e que, portanto, ndo constavam na programacao da
rede SUS.

Quanto aos objetivos especificos, pretende-se:

a) Descreve o processo regulatério da rede de urgéncia e emergéncia,

destacando o processo de compra de leitos via operacao por excegao;

b) Descrever a evolugdo da demanda (solicitagdes de internagao) e da

oferta (disponibilidade de leitos) nas regides de saude da rede no
estado;

c) Descrever a evolugdo das metas e das execugbes financeiras nas

regides de saude da rede no estado;

Para alcangar os objetivos que a pesquisa se propbe, a abordagem
metodoldgica que sera adotada é a proposta por Hair Jr. (2005) de um estudo
descritivo, de natureza quantitativa, que faz uso de dados dos ultimos anos para
descrever eventos ao longo do tempo, ou seja, utilizando uma série temporal de
informacdes é possivel mapear elementos administrativos de modo que se possam

observar tendéncias.
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2 REDES DE ATENGAO E REGIONALIZAGAO DA SAUDE

2.1 Redes de aten¢ao a saude

Com o surgimento do Sistema Unico de Salude (SUS) através da
Constituicdo Federal Brasileira de 1988 (CF88) inicia-se um periodo onde a
administragao publica brasileira, em especial os 6rgaos voltados para saude publica,
precisa entregar para populagdo o que a carta magna estabelece. Partimos de um
sistema de saude fragmentado para uma organizagdo em redes (Oliveira, 2016).

A estruturacdo dos sistemas de saude em redes é uma tendéncia global,
que surge através do Relatorio Dawson, em 1920 no Reino Unido, propondo um
debate acerca de mudancas no sistema de protecao social. Em 1978, a Declaragao
de Alma-Ata, na entdo Unido Soviética, ganha projecdo global e defende a
organizagdo em redes. E diversos paises pelo mundo implementaram e seguem
adotando a estrutura de redes para a saude publica (Oliveira, 2016).

Mendes (2011) destaca que os servigos de saude sao compostos por
equipamentos de diferentes densidades tecnolégicas voltados para atender a saude,
e que o arranjo produtivo mais adequado para os servigos provenientes destes
equipamentos € o que concentra os de maior densidade tecnoldgica e permite a
dispersdo dos de menor densidade tecnologica. Dessa forma, é possivel garantir
economia de escala, disponibilidade de recursos, qualidade e acesso.

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo arranjos organizativos de agdes
e servigos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade®
do cuidado (Brasil, 2017).

No caso do Sistema Unico de Saude (SUS) as RAS surgem como uma
forma de superar a intensa fragmentagao das agdes e servigos de saude, que esta
diretamente relacionada a diversidade e diferencas sociais e econbmicas entre as
regides do pais, e se materializa através das lacunas assistenciais, fragilidades na
capacidade de provimento da integralidade da atencdo a saude, incoeréncia entre
oferta de servigos e necessidade de atencao, precarizagao e caréncia de profissionais
e pulverizag&o dos servigos nos municipios (Brasil, 2017).

5 A integralidade do cuidado compreende agdes de promogédo, prevengdo de agravos, tratamento e
reabilitagcdo da saude. (Ministério da Saude)
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Figura 1 — Arranjo do modelo fragmentado e do modelo em rede
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Fonte: Coordenagao de Urgéncia e Emergéncia, SES/MG, 2012

O modelo de RAS é dinamico e requer o reagrupamento continuo de
recursos entre e dentro dos servigos de saude para explorar solugdes melhores e de
menores custos, em funcdo das demandas e das necessidades da populacdo e dos
recursos disponiveis (Mendes, 2011).

A Portaria de Consolidagédo N° 3 de 2017 do Ministério da Saude (MS)
define que uma RAS é constituida por trés elementos: populagao/regiao de saude,
estrutura operacional e por um sistema légico de funcionamento determinado pelo
modelo de atenc&o a saude. O primeiro, diz respeito a populagdo que ocupa a regiao
de saude definida no Plano Diretor de Regionalizagédo (PDR), e espera-se que essa
regido tenha estruturas que estejam bem distribuidas territorialmente para assegurar
tempo/resposta necessario ao atendimento. Ja o segundo, refere-se a estrutura

operacional que conta com Atengdo Primaria a Saude® (APS), Atengéo Especializada

6 A atencgédo primaria a saude é a que realiza agdes e atendimentos voltados a prevengao e promogao
da saude. (Portaria 4.279, de 30 de Dezembro de 2010, do Ministério da Saude)
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a Saude (composta pela atengdo secundaria’ e terciaria®), sistemas de apoio,
sistemas logisticos e o sistema de governanga. O terceiro, modelo de atencéo a
saude, organiza o funcionamento da RAS, articulando as relagdes entre populagdes
estratificadas por riscos, os diferentes tipos de intervengdes, definidos em fungao da
visdo prevalecente da saude vigente em determinado tempo e sociedade. O SUS
ainda na pratica adota um modelo muito centrado na doenca e no atendimento a
demanda, que pode ser desdobrado em atendimento eletivo® e atendimento de

urgéncia'® e emergéncia'.

2.2 Redes de urgéncia e emergéncia

A estrutural operacional da RAS é constituida pelos diferentes pontos de
atencao a saude, ou seja, lugares institucionais onde se ofertam servigos de saude e
pelas ligagdes que os comunicam. No intuito de ampliar o acesso e melhorar a
qualidade do SUS o Ministério da Saude (MS) organizou e implantou as Redes
Tematicas prioritarias como estratégia para alcangar esses objetivos (Brasil, 2013).

Uma delas é a rede de atencg&o as urgéncias e emergéncias (RUE), que foi
instituida em 2011 através da Portaria n® 1.600 do Ministério da Saude, e voltada para

atender a tripla carga de doencgas (causas externas'?, doengas crbnicas n&o

7 A atencdo secundaria representa a média complexidade e é composta por servicos especializados
encontrados em hospitais € ambulatérios e envolve atendimento direcionado para especialidades
médicas. (Portaria 4.279, de 30 de Dezembro de 2010, do Ministério da Saude)

8 A atencao terciaria representa a alta complexidade e é um conjunto de procedimentos que envolvem
alta tecnologia e alto custo, com o objetivo de promover a populagado acesso a servigos qualificados
(Portaria 4.279, de 30 de Dezembro de 2010, do Ministério da Saude)

® Atendimento eletivo: refere-se a procedimentos médicos que podem ser programados e realizados
em um intervalo de tempo maior, sem prejuizo para a saude do paciente. (Lei n°® 9656 de 3 Junho de
1998, Brasil)

10 Urgéncia: é a ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial de vida, cujo
portador necessita de assisténcia médica imediata. (Resolugdo n° 1451 de 1995 do Conselho Federal
de Medicina)

" Emergéncia: é a constatagdo médica de condigdes de agravo a salude que impliquem risco iminente
de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato. (Resolu¢do n° 1451 de
1995 do Conselho Federal de Medicina)

12 Causas externas: as principais sao violéncias e acidentes de transito (Ministério da Saude, 2013)
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transmissiveis' e doengas infecciosas') que estdo associadas a um alto custo
socioeconémico para sociedade brasileira (Brasil, 2013).

De acordo com o Manual Instrutivo da Rede de Atenc&o as Urgéncias e
Emergéncias no SUS, de 2013, tem-se:

[...] é importante a implementacdo da Rede de Atencao as Urgéncias
e Emergéncias (RUE), de forma a articular e integrar todos os
equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral aos usuarios em situagdo de urgéncia e
emergéncia nos servigos de saude, de forma agil e oportuna, em
todo o territério nacional, respeitando-se os critérios epidemiolégicos
e de densidade populacional (Brasil, 2013, p. 13, grifo nosso).

Logo, espera-se que a RUE seja capaz de envolver os diversos
equipamentos e estruturas do SUS voltados para urgéncia e emergéncia, de forma
harmonica, constituindo-se uma complexa rede que responde, em tempo habil, as
demandas de determinada localidade.

O instrumento que define a estruturacdo da RUE é o Plano de Acao
Regional (PAR) que apresenta as definigdes fisico-financeiras, logisticas e
operacionais necessarias a implementagao, partindo de um diagnéstico dos servigos
presentes nas diferentes regides, das lacunas e necessidades, e das estratégias para

superar as caréncias (Brasil, 2013).

2.2.1 Componentes da rede de urgéncia e emergéncia

As seguintes acbes compdem a RUE: (i) promogéo, prevencao e vigilancia
em saude; (ii) atengdo basica; (iii) servico de atendimento movel as urgéncias; (iv) sala
de estabilizag&o; (v) unidades de pronto atendimento (UPA) e o conjunto de servigos
de urgéncia 24 horas; (vi) componente de atengao hospitalar.

O componente Promocgao, Prevencgao e Vigilancia em Saude procura atuar
para, através de agdes de saude e educagao, mitigar violéncias, acidentes e doengas
crbnicas nao transmissiveis, uma vez que estas, estdo entre as principais causas
demandantes do uso da RUE (Brasil, 2013).

13 Doengas cronicas ndo transmissiveis: principalmente infarto agudo do miocardio (IAM) e o acidente
vascular cerebral (AVC) (Ministério da Saude, 2013)

14 Doencas infecciosas: sdo aquelas causadas pela penetragao, multiplicacdo e desenvolvimento de
um agente infeccioso. (Biblioteca Virtual em Saude, Fundagao Oswaldo Cruz)
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A atencao basica caracteriza-se por ser o centro da RAS e as acdes de
saude por ela realizadas, de acordo com a Portaria MS/MG n° 2.488 de 2011,
permitem a prevengao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo, a
reducdo de danos e a manutencéo da saude. O que, em muitos casos, evita que um
paciente tenha seu quadro clinico deteriorado a ponto de precisar acessar os servigos
de internacado da RUE (Brasil, 2013).

O Servico de Atendimento Movel as Urgéncias busca disponibilizar
atendimento precoce e transporte adequado, rapido e resolutivo as vitimas
acometidas por agravos a saude, mediante o envio de veiculos tripulados por equipe
capacitada (Brasil, 2013).

A sala de estabilizagdo € o equipamento de saude voltado para fornecer
atendimento em saude capaz de estabilizar o quadro clinico do paciente até que a
RUE consiga fazer seu acolhimento dentro de uma estrutura capaz de executar os
procedimentos compativeis com sua demanda (Brasil, 2013).

As UPA’s sao estruturas de complexidade intermediaria com pactos e
fluxos previamente definidos, que garantem o acolhimento dos pacientes, e
referenciando-os para os niveis da atencdo basica, da atengao especializada ou
mesmo para internagao hospitalar, conforme a gravidade dos casos (Brasil, 2013).

O componente de Atencao Hospitalar (AH) foi instituido pela Portaria
MS/GM n° 2.395 de 2011, e €& formado por: portas hospitalares de urgéncia e
emergéncia; enfermaria de retaguarda clinica; unidades de cuidados prolongados;
leitos de terapia intensiva e pela organizagéo das linhas de cuidado prioritarias™®.

A atencao domiciliar é oferecida na moradia do paciente, que apoés retornar
do hospital passa a receber cuidados pela equipe de Saude da Familia da Atencao
Basica de sua referéncia, ou até mesmo, em situagcdes que requeiram atencao
especial 0 mesmo passa a ser acompanhado pelas equipes multiprofissionais da
atencao domiciliar (EMAD) e de apoio (EMAP), do Servigo de Atengao Domiciliar.
Dessa forma, a atuacdo da atencdo domiciliar busca evitar hospitalizagdes
desnecessarias e diminuir o risco de infecgdes.

Todos os componentes destacados conformam os diferentes niveis de
atencao da rede de urgéncia e emergéncia no ambito do SUS. A figura 2, destaca a

interface entre estes componentes.

15 Linhas de cuidado (LC) prioritarias: LC do infarto agudo do miocardio (IAM), LC do acidente vascular
cerebral (AVC) e LC da traumatologia. (Portaria MS/GM n° 2.395, de 11 de outubro de 2011)
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Figura 2 - Componentes da RUE e suas interfaces

~

30 e prevencgdo

Acolhimento

° —_—
'S, Qs
© o —
= S 8§ =
.ope ~ ] ==
Qualificacdo - 3 -; £
profissional 2 < sl 3
- Ly 8 ] =] 18 S
Informagao o I o ofl £
£ 9
= HE g <
Regulagdo & I

Atencao Basica

Fonte: SAS/MS, 2011

2.3 Regionalizagao da saude

Lima et. al (2012) define a regionalizagdo como um processo técnico-
politico condicionado pela capacidade de oferta e financiamento da atengao a saude,
mas também pela distribuicdo de poder e pelas relacbes estabelecidas entre
governos, organizagdes publicas e privadas e cidadaos, em diferentes espagos
geograficos. Mendes (2009) defende que a regionalizagao é o instrumento gerencial
fundamental para a governanca das redes de atencéo a saude.

Os processos de regionalizagdo remetem a descentralizagéo e reforma do
estado intensificada no final dos anos 70. No Brasil, particularmente, considerando o
surgimento do SUS com a Constituicdo Federal de 1988, e os avangos institucionais
para operacionalizagdo do sistema, a regionalizagdo vem ao longo das ultimas trés
décadas sendo estruturada pelos entes e entidades, nacionais e subnacionais. As
dimensdes continentais, o numero de usuarios potenciais, as desigualdades e
diversidades regionais aliadas a multiplicidade de agentes tornam o processo de
regionalizagao extremamente complexo (Viana et al, 2015).

Para lidar com essa complexidade, foram propostos os planos diretores de

regionalizagao. Ferramenta institucionalizada pela Norma Operacional da Assisténcia
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a Saude (NOAS 01/02) e que busca ser um instrumento de planejamento em saude
voltado para estabelecimento de uma base territorial e populacional fundamentada no
calculo das necessidades, da priorizagdo para alocacdo dos recursos e da
descentralizagdo programatica e gerencial (Minas Gerais, 2011).

Em Minas Gerais, os 853 municipios foram organizados através de um
modelo que considera trés niveis de regionalizagdo: o macrorregional, o

microrregional e o municipal.

Figura 3 — CRRA por Macrorregiao - Regionalizagdo MG 2023

CRRA Montes Claros

NORDESTE

RRA Teofilo Otoni

TRIANGULO DO NORTE

CRRA Uberlandia

adpr Valadares

TRINGULODOSUL  CRRA Uberaba
CRRA Divinopdlis

“w

SUDOESTE
CENTROSUL .

o~ ’ J
T \_Wn_éRRA Barbacena
CRRA A"eL%S E (_,S, SUDESTE
o~ 4
.y _2 suL {,L‘—CRRA Juiz w
. o

ot

Elaboracdo Proépria. Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, 2023

O nivel macrorregional, composto por uma base territorial € responsavel
por ofertar determinados servicos de média complexidade de maior especializagao e
grande parte dos servigos de alta complexidade. Ja as microrregides encarregam-se

de prover servigos ambulatoriais e hospitalares de média complexidade e alguns de
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alta complexidade. Por fim, os municipios sdo responsaveis pelos procedimentos de

atencgéo basica'®.

Figura 4 - Organizacao espacial por grau de complexidade do servigco de saude
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Fonte: Gest&o Financeira do Sistema Unico de Saude: manual basico. Brasil, 2003

De acordo com o PDR 2023 de Minas Gerais o estado conta hoje 16
macrorregides, com 89 microrregides, formadas por arranjos dos 853 municipios.
Estas combinagdes sdo responsaveis por, do ponto de vista dos territérios, organizar

e operacionalizar a regionalizagdo nos limites geograficos estaduais.

16 Atencado basica: é o conjunto de agdes de saude individuais, familiares e coletivas que envolvem
promogéao, prevengao, protecdo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados
paliativos e vigilancia em saude, desenvolvida por meio de préaticas de cuidado integrado e gestédo
qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populagdo em territério definido, sobre
as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria. (Portaria N° 2.436 de 21 de setembro de
2017 — Ministério da Saude)
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3 ESTRUTURA E GOVERNANCA DO SUS

Conforme o Referencial Basico de Governanca Aplicavel a Orgdo e Entidades
da Administragdo Publica (2014), publicado pelo Tribunal de Contas da Uniao,

governanga no setor publico é:

Governanga no setor publico compreende essencialmente os
mecanismos de lideranga, estratégia e controle postos em pratica para
avaliar, direcionar e monitorar a atuacdo da gestdo, com vistas a
conducao de politicas publicas e a prestacdo de servigos de interesse
da sociedade (Brasil, 2014, p. 26)

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define governanga no setor de
saude como sendo as diversas fungbes governamentais, realizadas para atingir os
objetivos da politica nacional de saude. Ainda, compreende o processo politico que
busca equilibrar diferentes influéncias e demandas entre os atores envolvidos. A
Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) conceitua governanga em saude
como o exercicio das responsabilidades e competéncias da politica publica em saude,
num contexto de novas relagdes entre governo e sociedade no Estado.

Mendes (2019, p. 246) na obra “Desafios do SUS” apresenta as tipologias
de governancga defendidas por Williamson (1985) que s&o as governangas por meio
dos mercados, por hierarquia e em redes. Considerando a organizagdo do SUS tem-

se 0 uso da governancga hierarquica e em redes, compreendidas como:

Na governancga por hierarquias, a coordenacgao é feita principalmente
pelo uso de planos, rotinas e protocolos desenhados por aqueles que
ocupam o topo da escala de hierarquias da organizagcdo. Na
hierarquia, o meio para garantir a obediéncia € o uso do poder
hierarquico efetivado pelos gestores.

Na governanca em redes, a coordenacdo € realizada por meio da
colaboragdo entre gestores interdependentes em processos de
negociacdo e tomada de decisdo coletiva sobre a distribuicdo e
conteudo das tarefas. Os meios para realizagcdo da obediéncia nas
redes sao mais complexos do que nos mercados e hierarquias, pois
as redes dependem fortemente de adesdo voluntaria as normas
sociais com base em colaboragdo, confianga e reciprocidade.
(Mendes, 2019, p. 247)

A citacdo vai de encontro ao desenho organizacional no federalismo
brasileiro, com atores ora tomando decisdes para atender a demandas especificas
nos limites de sua competéncia e autonomia, ora realizando pactuagcbes para

operacionaliza¢ao do sistema que atendam a interesses comuns.
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A CF 88 em seu artigo 198 determina que:

Art. 198. As acdes 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 diregao Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participagao da comunidade. (Brasil, 1988, art. 198)

além disso, o classico artigo 196 da CF 88, que apresenta a saude como direito de
todos e dever do estado, associado ao modelo organizacional nacional que € o
federalismo, composto por trés entes (unido, estados e municipios), ja evidenciam o
quéo importante e complexo é a estrutura e como deve ser também o arranjo do
sistema Unico. A publicacdo “Gestdo Financeira do Sistema Unico de Saude: manual
basico” (Brasil, 2003) classifica a atuagao destes entes através de niveis de gestao,

conforme destacado na Figura 5.
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Figura 5 — Niveis de Gestao do SUS
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A lei 8.080 de 1990 dispde sobre a constituicdo do SUS que é formado pelo
“conjunto de agdes e servigos de saude, prestados por érgéos e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administragao direta e indireta e das fundacdes
mantidas pelo Poder Publico” (art. 4°, Lei 8.080/90). Acrescenta-se a essa
organizacgao a participagao da iniciativa privada, em carater complementar, conforme
§ 2° do art. 4° da Lei 8.080/90. O Capitulo Il (Da Participagdo Complementar) desta
lei, menciona que “quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir
a cobertura assistencial & populacdo de uma determinada area, o Sistema Unico de

Saude (SUS) podera recorrer aos servigos ofertados pela iniciativa privada.” Ja a lei
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8.142 de 1990 organiza como se da a participagao da comunidade na gestdo do SUS,
apresentando especialmente, as instancias colegiadas: Conferéncia de Saude e
Conselho de Saude. Todo esse cenario organizacional e normativo € a sustentagéo
para a forma como o SUS deve operar.

Do ponto de vista da governanga do SUS, o primeiro arranjo que pode ser
destacado, que leva em conta os entes federativos, € a Comissao Intergestores
Tripartite'” (CIT) e a Comissao Intergestores Bipartite'® (CIB). A CIT é um férum
permanente de negociacgdo, articulagdo e decisdo entre os gestores nos aspectos
operacionais e na construgdo de pactos nacionais, estaduais e regionais no SUS
(Ministério da Saude). Ja as CIBs, assim como a CIT, sdo espagos de negociagéo e
articulagao, e para além disso, de pactuacéo e deliberagcéo entre o gestor estadual e
0s gestores municipais sobre aspectos operacionais e de regulamentagdo das
politicas de saude no ambito do SUS. As CIB sdo organizadas por microrregides e
macrorregioes, e em MG estdo sobre a coordenacgéo da secretaria executiva da CIB-
SUS/MG. (Minas Gerais, Resolug&o n° 637, 1993).

O segundo arranjo, baseado na Lei 8.142/90, é a dimensdo democratica da
governanga segundo Mendes (2019) e refere-se aos Conselhos de Saude. Estes, com
suporte da estrutura democratica do pais, como midia, movimentos sociais, ministério
publico, judiciario, etc, atuam no intuito de promover o interesse popular no ambito do
SUS. Estao presentes através de conselhos locais, municipais, estaduais e federais,
atuando desde o micro ao macro processo de tomada de decisdo. (Mendes, 2019)

3.1 Governanga financeira

A Constituicdo Federal de 1988 em seu art. 198, § 1°, determina que “O

sistema uUnico de saude sera financiado, nos termos do art. 195, com recursos do

17 CIT: A CIT tem composigao paritaria formada por 15 membros, sendo cinco indicados pelo Ministério
da Saude (MS), cinco pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e cinco pelo Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems). A representacdo de estados e municipios
nessa Comissao € regional, sendo um representante para cada uma das cinco regides do Pais. Nesse
espaco, as decisbdes sdo tomadas por consenso e nao por votagdo. (CONASS)

18 CIB: E composta por representantes da Secretaria Estadual de Salude e das Secretarias Municipais
de Saude, de forma paritaria. (Norma Operacional Basica NOB/93 MS). Em MG tem-se 14 CIB Macro
e 89 CIB Micro (Deliberagao n° 3.030/2019 da CIB-SUS/MG)



29

orcamento da seguridade social'®, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos

“*

Municipios, além de outras fontes?® Sendo assim, a responsabilidade do
financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS) é tripartite, ou seja, das trés esferas
de governo: federal, estadual e municipal.

Além disso, a Emenda Constitucional 86/2015 determinou que a aplicacao
minima anual, em agdes e servigos publicos de saude, por parte da Unido nao pode
ser inferior a 15% (quinze por cento) da receita corrente liquida do exercicio financeiro.
Para Estados e Distrito Federal (DF), aplica-se a Emenda Constitucional 29/2000 que
determina a aplicagdo minima anual € de 12% (doze por cento) do produto da
arrecadagao de impostos e recursos pertencentes a estes entes. E para os
Municipios, também utiliza-se a EC 29/2000, a aplicagdo minima é de 15% sobre a
arrecadacgao de impostos e recursos de competéncia municipal.

A gestao de recursos do SUS é realizada através de fundos. Tem-se o
Fundo Nacional de Saude (FNS) que recebe a parte de recursos da seguridade social
destinada a saude, além de recursos de impostos federais e outras fontes. O Fundo
Estadual de Saude (FES) recebe recursos do FNS, dos impostos estaduais e de
outras fontes. J&4 o Fundo Municipal de Saude (FMS) recebe recursos provenientes
de transferéncias do FNS e do FES, de impostos municipais e de outras fontes.

O fluxo de repasse de recursos se da por meio de transferéncias regulares
e automaticas, remuneracdo por servicos produzidos, convénios, contratos de
repasses e instrumentos similares. (Brasil, 2003). Até 2017, os repasses eram
divididos em 6 blocos de financiamento (media e alta complexidade ambulatorial e
hospitalar, atencéo basica, vigilancia em saude, assisténcia farmacéutica, gestdo do
SUS e Investimento). Com a Portaria n° 3.992 de 28 de dezembro 2017 do MS os
repasses do FNS para a rede SUS foram simplificados em 2 blocos, manutencao e
estruturacdo. O bloco manutengdo recebe recursos para despesas mensais
recorrentes voltadas para servicos e atividades de rotina do SUS, ja o bloco
estruturagdo concentra os recursos para desenvolvimento e execugdo de projetos,

obras e aquisi¢cao de bens permanentes.

19 Seguridade social: A seguridade social compreende um conjunto integrado de agées de iniciativa dos
Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia
e a assisténcia social. (Art. 194 da CF 1988)

20 Qutras fontes: Servigos que possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia a salde; ajuda,
contribuicdo, doacado e donativos; alienagdes patrimoniais e rendimentos de capital; taxas multas,
emolumentos e pregos publicos arrecadados no ambito do SUS. (Art. 32 da Lei 8080)
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As transferéncias regulares e automaticas sao realizadas na modalidade
fundo a fundo, ou seja, os recursos sao repassados do Fundo Nacional de Saude
(FNS) para os Fundos Estaduais de Saude (FES) e para os Fundos Municipal de
Saude (FMS). Estes recursos financiam agdes e servigos de saude da atengao basica
dos municipios e da assisténcia de média e alta complexidade realizada por estados
e municipios habilitados na Gestao Plena do Sistema Estadual. (Brasil, 2003). A figura
6 detalha o caminho dos recursos e seus tipos no que diz respeito ao envio de
recursos do FNS do Ministério da Saude para os FES dos estados, bem como, qual
tipo de recuso segundo o modelo de gestdo adotada pelo ente, ou seja, gestao
avangada ou gestao plena, além de retrata possibilidade de recursos para incentivos

e programas especiais aos estados com qualificagdo compativel a estes.

Figura 6 - Fluxo dos recursos da Uniao para os Estados

Da Unido para os Estados

Estados habilitados na Gestao Plena do

QUEM TRANSFERE?| IR MS/FNS
Sistema
QUEMRECEBE? W SES /FES . Teto Financeiro da Assisténcia, deduzidos os
Tetos dos Municipios habilitados em Gestao
QUAIS RECURSOS? Plena
- Definidos a partir da condigao de gestao, confor- . Atencio Basica:

me detalhamento a seguir:
PAB Fixo dos Municipios nao habilitados
PAB Variavel:
- PACS dos Municipios nao habilitados, porém
qualificados no Programa
- PSF dos Municipios ndo habilitados, porém

e s Baksls - g s = i qualificados no Programa
Estados habilitados na Gestao Avancada el oo Esiiass Dt

do Sistema FAEC

- PAB Fixo de Municipios nao habilitados

. Primeiro nivel da média complexidade, em Estad lificad ¢ " G
regi()es qualificadas, nos casos em que 0 Muni- sStados qu mcaaos em outros Incentivos

cipio sede estiver habilitado somente em Gestao e programas especiais, independentemen-
Plena de Atencao Basica Ampliada. te da condicio de gestao

- Medicamentos Excepcionais

- Medicamentos para SaGde Mental

- Calamidade Pablica

. Epidemiologia e Controle de Doengas dos Muni-
cipios nao certificados

Fonte: Gest&o Financeira do Sistema Unico de Saude: manual basico. Brasil, 2003
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No caso dos municipios, conforme retratado na figura 7, o fluxo de
recursos, tem perfil semelhante ao das transferéncias para os estados, novamente
existem diferencas conforme o tipo de habilitacdo do ente, e o recurso é creditado
diretamente nos FMS. Os municipios com gestdo plena do sistema recebem
diretamente o Teto Financeira da Assisténcia, sem que esse recurso passe pelas
contas e gestdo do respectivo estado. Ainda, tem-se qualificagbes referentes
incentivos e programas que sdo especificos de municipios e auxiliam no

financiamento de politicas relevantes para suas comunidades.

Figura 7 - Fluxo dos recursos da Uniao para os Municipios.

Da Uniao para os Municipios
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- Medicamentos para Satde Mental
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- Descentralizacao da FUNASA
- Calamidade Pablica

Fonte: Gest&o Financeira do Sistema Unico de Saude: manual basico. Brasil, 2003

A remuneracgao por servigos produzidos € a modalidade de transferéncia

caracterizada pelo pagamento direto aos prestadores de servigos da rede cadastrada
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do SUS nos estados e municipios. Destina-se ao pagamento do faturamento
hospitalar registrado no Sistema de Informag¢des Hospitalares (SIH) e da produgao

ambulatorial registrada no Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA). (Brasil, 2003)

Figura 8 - Fluxo da remuneragao dos prestadores de servigo

Estados e Municipios ndo habilitados Estados e Municipios habilitados em Gestao
em Gestao Plena de Sistema Plena de Sistema
QUEM TRANSFERE? | 1 MS/FNS
QUEMPAGA: | MS /FNS
OUEM PAGA? || SES/FES ou SES/FMS
QUEM RECEBE? | PRESTADORES DE SERVICOS

CADASTRADOS

: g QUEM RECEBE? | I PRESTADORES DE SERVICOS
Destinados as agdes de média CADASTRADOS

QUAIS RECURSOS? e alta complexidade executadas

com base nas tabelas do SIA/SIH ) ) o
Destinados as agdes de média

QUAIS RECURSOS?| e alta complexidade executadas
com base nas tabelas do SIA/SIH
. Atenc¢do Basica

Fonte: Gest&o Financeira do Sistema Unico de Saude: manual basico. Brasil, 2003

Os convénios objetivam realizar agdes e programas de responsabilidade
mutua entre o 6rgdo Concedente e o Convenente. Nesses casos, existe a celebragao
de instrumento legal, com as pactuagdes e diretrizes, onde projetos especificos na

area da saude receberao financiamento. (Brasil, 2003).

Figura 9 - Fluxo do pagamento de convénios

QUEMPAGA? | MS /FNS
QUEMRECEBE? | 1 CONVENENTE
QUAIS RECURSOS: Il | . Especificos para o convénio

Fonte: Gest&o Financeira do Sistema Unico de Saude: manual basico. Brasil, 2003

No tocante ao financiamento das acdes e servicos de saude de média e

alta complexidade ambulatorial e hospitalar, o governo federal organiza os recursos
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em dois componentes: 1 - Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar (MAC) que inclui os incentivos de custeio e é transferido de
forma regular e automatica aos fundos de saude dos estados, DF e municipios. 2 —
Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacao (FAEC), cuja finalidade é financiar
procedimentos e politicas consideradas estratégicas, bem como novos procedimentos
incorporados a Tabela do SUS. Os recursos financeiros sao transferidos apés a
apuracgao da producao dos estabelecimentos de saude registrada pelos respectivos
gestores nos Sistemas de Informacdo Ambulatorial e Hospitalar SIA/SIH.

Quando o assunto é a compra de leitos o financiamento é realizado com
recursos proprios do estado, proveniente do caixa geral, da arrecadacéao de tributos e
taxas. A despeito de ser uma alternativa para internagdo de pacientes que requerem
procedimentos de media e alta complexidade, o financiamento federal ndo suporta
esta pratica. Desse modo, ndo existe cofinanciamento dos demais entes (unido e

municipios) e fica a cabo dos recursos proprios do estado o custeio destes servigos.
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4 REGULAGAO DO ACESSO

O termo regulagao carrega diversos significados conforme o contexto que
ele é utilizado. No campo da organizagdo estatal, a regulacdo corresponde a
interferéncia do estado nos sistemas sociais. De acordo com Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (2007):

A regulacdo em saude significa, portanto, a intervencao do Estado
para garantir a produgéo, a distribuicdo e o consumo de servicos de
saude, e implica o estabelecimento de leis, normas e procedimentos a
serem adotados pelos diversos entes que operam no ambito do
sistema. (...)

Regulacdo da demanda e do acesso: conjunto de normas e
procedimentos a serem adotados pelos prestadores de servigos de
saude para organizar e racionalizar o acesso da populagcdo aos
servigcos, em razao do perfil das necessidades e das demandas e da
capacidade de oferta nas unidades que compdéem o sistema de
servicos de saude em determinado local (Municipio, microrregido,
Estado e pais). No ambito do SUS, um dos mecanismos de regulagao
das relagdes entre oferta e demanda tem sido a Programagéao
Pactuada e Integrada, prevista na NOB 001/96.

A Portaria n® 1.559 de 1° de agosto de 2008, que institui a Politica Nacional
de Regulacédo do SUS, apresenta trés dimensdes de atuagao da regulagao, que sao:
Regulagao de Sistemas de Saude, Regulacdo da Atencdo a Saude e Regulacédo do
Acesso a Assisténcia. Esta ultima é definida como:

Il - Regulagdo do Acesso a Assisténcia: também denominada
regulacdo do acesso ou regulacdo assistencial, tem como objetos a
organizacgao, o controle, o gerenciamento e a priorizagdo do acesso e
dos fluxos assistenciais no dmbito do SUS, e como sujeitos seus
respectivos gestores publicos, sendo estabelecida pelo complexo
regulador e suas unidades operacionais e esta dimensao abrange a
regulacdo médica, exercendo autoridade sanitaria para a garantia do
acesso baseada em protocolos, classificagdo de risco e demais
critérios de priorizagdo (Ministério da Saude, 2008, Art. 2°).

A regulacdo do acesso é o mecanismo pelo qual pacientes sdo avaliados
por médicos reguladores, priorizados, e encaminhados para o devido atendimento,
respeitando protocolos e critérios normativos estabelecidos (Brasil, 2008).

De acordo com o Cdédigo de Saude de Minas Gerais a execugao das atividades de
regulacdo da assisténcia a saude é competéncia da instancia gestora estadual e
ainda:
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Regulacdo da assisténcia a saude é atividade desenvolvida pelo
Estado, constituida pelo processo de planejamento e programacao
dos recursos assistenciais disponiveis em Minas Gerais para garantir
a prestacao da assisténcia adequada as necessidades dos cidadéos,
de forma equanime, ordenada, oportuna e qualificada, por meio das
redes de referéncia e Programagéo Pactuada e Integrada - PPI?! -
definida entre os Municipios (Minas Gerais, 1999, Lei Estadual n°
13.317).

O CONASS (2007) destaca que a pratica de regulagao do acesso é muito
recente e incipiente no SUS, e que esta frequentemente submetida a processos de

definicdo e pactuacgao, tanto do ponto de vista conceitual quanto operativo.

41 Regulagao do acesso as internagées hospitalares de urgéncia e

emergéncia em Minas Gerais

As diretrizes do Sistema Estadual de Regulagao Assistencial no fluxo de
Urgéncia e Emergéncia no ambito do SUS/MG estao descritas na Resolugao SES/MG
n° 8.340/2022. As agdes da regulacdo do acesso sdo operacionalizadas pelo

Complexo Regulador, que pode ser:

| - Complexo Regulador Estadual: gestao 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;

Il - Complexo Regulador Regional:

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

b) gestao e geréncia compartilhada entre a Secretaria de Estado de
Saude e as Secretarias Municipais de Saude que compdem a regiao,
regulando o acesso da populagao prépria e referenciada as unidades

21 PP|: Programagéo Pactuada Integrada: E um processo onde sdo definidas e quantificadas as agdes
de saude para populagao residente em cada territério, a partir da organiza¢ao da rede de servigos, bem
como efetuados os pactos intergestores atendendo aos principios de regionalizagdo, onde as
pactuagdes de média complexidade sdo estabelecidas entre os municipios e as de alta complexidade
entre as microrregides de origem e municipio de atendimento. Tem por objetivo dar transparéncia aos
fluxos estabelecidos a partir de critérios e parametros pactuados.
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de saude sob gestao estadual e municipal, no &mbito da regido, e a
referéncia inter-regional, no ambito do Estado.

IIl - Complexo Regulador Municipal: gestao e geréncia da Secretaria
Municipal de Saude, regulando o acesso da populagao propria as
unidades de saude sob gestdo municipal, no ambito do Municipio, e
garantindo o acesso da populagéao referenciada, conforme pactuagao

(Minas Gerais, 2022, art. 5°).

No estado de Minas Gerais encontram-se dois desses modelos no que
tange as centrais de regulagdo. As Centrais Regionais de Regulagcdo Assistencial
(CRRA) sao de gestao e geréncia da Secretaria de Estado de Saude. Ja as centrais
municipais tem carater de complexo regulador municipal. A tabela 1 a seguir

apresenta as centrais em operagdo em MG no ano de 2024.

Tabela 1 - Relagdo de CRRA e Centrais Municipais - Minas Gerais - 2024

CRRA CENTRAIS MUNICIPAIS
ALFENAS BELO HORIZONTE
BARBACENA JUIZ DE FORA

BELO HORIZONTE UBERABA
DIVINOPOLIS UBERLANDIA
GOVERNADOR VALADARES

IPATINGA

JUIZ DE FORA

MONTES CLAROS
PATOS DE MINAS
PONTE NOVA
TEOFILO OTONI
UBERABA
UBERLANDIA

Elaboragéo Propria. Fonte: Secretaria de Estado de Saude, 2024

Como apresentado na tabela 1 existem cidades do estado que apresentam
central de regulagdo municipal e estadual. Os municipios de Belo Horizonte, Juiz de
Fora e Uberlandia tem as informacgdes das centrais municipais e das centrais regionais

integradas. Ja o municipio de Uberaba ndo, o que provoca limitagdo da atuagao
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estadual na regido uma vez que ndo consegue acompanhar o perfil dos pacientes e
atendimentos daquela localidade.

No que tange a integragc&o das centrais a ferramenta utilizada para tal € o
SUSfacilMG. Criado com a finalidade de organizar a regulagdo, bem como garantir
mais efetividade. O SUSfacilMG é um sistema instalado nas unidades de saude de
assisténcia, como hospitais, prontos-socorros e Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), de gestdo, secretarias de saude, e nas Centrais de Regulagdo, com a
finalidade de facilitar a comunicacdo entre essas unidades. As informagdes que
alimentam o programa sao prestadas pelas unidades de saude que prestardo
assisténcia ao paciente, incluindo a que realizou os primeiros cuidados e todas as
demais. Dentre estas informagdes constam a quantidade de leitos e capacidade para
determinados procedimentos (Parra, 2019).

A figura 10 apresenta, de maneira didatica, o fluxo regulatério da urgéncia
e emergéncia, destacando como a operagao é realizada, a comunicagao entre os
atores e entidades, do momento do primeiro contato com o paciente até sua alta

hospitalar.
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Figura 10 - Fluxo operacional de urgéncia e emergéncia — Minas Gerais - 2018
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Fonte: Manual de Regulagéo Assistencial, SES-MG, 2018

4.2 Judicializagao do acesso

A judicializagdo € um movimento que iniciou-se nos anos 90 no Brasil,
primeiramente com decisdes voltadas para o acesso a medicamento antirretrovirais,
e que desde entdo vem expandindo para outras areas da saude publica. O motivo da
atuagao do poder judiciario em favor do paciente € um claro distanciamento entre o
direito vigente na lei e o vivenciado na pratica. Isso ocorre devido as dificuldades de
se articular os diferentes aspectos e perspectivas sociais, econémicas, juridicas,
culturais, politicas e técnico-cientificas da saude como um direito (VENTURA et al.,
2010).

A formulagdo conceitual do direito a saude requer estabelecimento de

critérios universalizaveis que o definam, bem como escolha dos meios e recursos



39

(cientificos e tecnoldgicos) para alcangar o bem estar e ainda o componente de
dimenséo individual (Ventura, 2012). Dessa forma, um dos grandes desafios do SUS
esta na formulacdo material do direito a saude de forma democratica. Dispor de
manuais e procedimentos que enquadrem perfeitamente os recursos que o SUS tem
a ofertar com a demanda de saude da populacdo, considerando as determinacdes
constitucionais, é praticamente impossivel.

Diante disso, um cidad&o que tem sua saude comprometida tem a garantia
legal de fornecimento pelo Estado Brasileiro, de tratamento terapéutico para a sua
devida recuperagao, em conformidade com o desenvolvimento cientifico. E a auséncia
dessa garantia, motiva o usuario a buscar assisténcia através de agao judicial para ter
a plena realizac&o de seu direito constitucional (Oliveira, 2020).

No caso especifico do acesso a servigos publicos de saude de urgéncia e
emergéncia, que sao regulados, ou seja, ja existe um mecanismo técnico de
priorizagao em face da limitagao de recursos, a judicializagdo se torna um desafio que
pode contribuir para ampliar as desigualdades de acesso. Filho et al. (2022) destaca
que a atuacao do Judiciario interfere na priorizagao técnica dada pelas autoridades
sanitarias as filas de espera por internacao, fazendo com que, em diversas situacoes,
pacientes com estado menos grave consigam a internagdo em detrimento de outros
em condi¢cao mais urgente.

Em Minas Gerais, as judicializa¢gdes ocorrem de duas formas, a primeira
por agdes individuais (Al), onde o cidadao por conta propria aciona o poder judiciario
para conseguir acessar os servigos. A segundo é através das agdes civis publicas
(ACP) propostas pelo Ministério Publico estadual, que ao identificar lacunas e vazios
assistenciais impde ao estado atuacéo excepcional para acolher todas demandas de
determinada regiéo.

Um exemplo de ACP é a de Governador Valadares que culminou no
acordao 1.0105.12.029104-9/001 onde:

O M. M. Juiz primevo as f. 446/451 deferiu a antecipagao dos efeitos
da tutela determinando ao ESTADO DE MINAS GERAIS, que proceda
a transferéncia, no prazo de 48 (quarenta e oito horas) a contar do
cadastramento no sistema SUS - Facil, de todo paciente residente
neste municipio ou residentes em outros municipios do entorno
e referenciados para esta cidade e que apresentem quadro de
urgéncia e emergéncia com risco de morte ou qualquer outro tipo de
dano irreparavel a saude, emergéncia/urgéncia, esta que devera
restar devidamente atestada por documento emitido por médico.
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Sendo assim, a despeito de uma analise técnica sobre as possibilidades de
evolucado e manutencao do quadro de estabilidade de um paciente, em um cenario de
auséncias temporarias de vaga na rede SUS, ele sera obrigatoriamente encaminhado
para os servicos de urgéncia e emergéncia, ou seja, serdo adquiridos leitos

hospitalares na rede privada para esse paciente.

4.3 Compra de leitos

O procedimento para a internagdo excepcional de pacientes do SUS em
prestadores de saude privados, no ambito da urgéncia e emergéncia em Minas
Gerais, € comumente denominado compra de leitos. A Resolucdo SES/MG n°
9293/2024 conceitua a compra de leitos como o procedimento por meio do qual a
autoridade sanitaria®?? competente viabiliza a internagdo do paciente em instituicdo
privada de saude, as expensas do Estado e mediante prévio acordo com a instituicdo
prestadora de servigco. Vale destacar que conforme inciso XXV do art. 5° da CF88, em
caso de iminente perigo publico, a autoridade competente podera usar de propriedade
particular, assegurada ao proprietario indenizagao ulterior. Ou seja, embora preconize
pelo alinhamento prévio com o prestador de servigo, a internagdo na rede privada
pode ser provocada pela autoridade sanitaria em casos que ela assim entender como
necessarios e como unico caminho para preservar a saude do paciente, a despeito de
acordo prévio.

No intuito de definir as condigdes que podem provocar a internagao
excepcional, o art. 2° da Resolugdo SES/MG n° 9293/2024 apresenta:

Art. 2° - A compra de leito e/ou recursos assistenciais na rede privada
no ambito da urgéncia e emergéncia podera acontecer quando houver
indisponibilidade da vaga ou do procedimento hospitalar na rede do
SUS, nos casos em que forem constatadas razdes de necessidade
emergencial, caracterizadas por:

| - risco iminente de morte ou de grave dano a saude do usuario;

Il - situagao de urgéncia que possa ocasionar prejuizo ou comprometer
a saude dos usuarios do SUS-MG;

§ 1° - A internagao prevista no caput podera ser realizada quando for
indispensavel para o cumprimento de determinagéo judicial;

22 Autoridade Sanitaria: No ambito do SUS/MG sédo autoridades sanitarias: Secretario de Estado de
Saude, Coordenador Macrorregional das Centrais de Regulagéo Assisténcial e médicos reguladores
(RESOLUCAO SES/MG N° 9293, DE 03 DE JANEIRO DE 2024.)
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§ 2° - A compra de leito e/ou recursos assistenciais na rede privada
esta condicionada ao cadastro do laudo do paciente na Ferramenta
Estadual de Regulagdo SUSfacilMG ou sistema que vier a substitui-la,
com as informacgdes clinicas necessarias, bem como a prévia busca
de leitos e/ou recursos assistenciais junto a Rede SUS-MG.

No campo pratico, a Diretoria de Regulacdo do Acesso a Urgéncia e
Emergéncia (DRAUE) considera que existem duas grandes categorias de compra de
leitos: a compra por necessidade clinica e a por ordem judicial. A compra por
necessidade clinica ocorre quando a condigdo clinica do paciente sobrepbe a
possibilidade de espera pela vaga nos estabelecimentos da Rede SUS-MG, ou seja,
se 0 encaminhamento para o tratamento ndo acontecer em curto intervalo de tempo
a saude e mesmo a vida do usuario do SUS pode ficar comprometida (Ses, 2014). Ja
a compra por interposicdo de ordem judicial refere-se ao atendimento de medidas
judiciais que ordenam o estado a realizar a alocagdo de leito para o paciente de
maneira imediata, e que uma vez que a provocagao coincida com momento de
indisponibilidade de recursos assistenciais da rede SUS-MG, resta ao estado comprar
o leito e o tratamento na rede privada.

Do ponto de vista administrativo, a compra de leitos segue o inciso VIII do
Art. 75 da Lei 14.133/2021 que dispde sobre:

Art. 75. E dispensavel a licitagdo:

(..))

VIl - nos casos de emergéncia ou de calamidade publica, quando
caracterizada urgéncia de atendimento de situagdo que possa
ocasionar prejuizo ou comprometer a continuidade dos servigos
publicos ou a seguranga de pessoas, obras, servigos, equipamentos e
outros bens, publicos ou particulares, e somente para aquisicdo dos
bens necessarios ao atendimento da situacdo emergencial ou
calamitosa e para as parcelas de obras e servigcos que possam ser
concluidas no prazo maximo de 1 (um) ano, contado da data de
ocorréncia da emergéncia ou da calamidade, vedadas a prorrogagao
dos respectivos contratos e a recontratacao de empresa ja contratada
com base no disposto neste inciso (Brasil, 2021, art. 75).

Nesse contexto, cabe a autoridade sanitaria comprovar situagcdo de
urgéncia e emergéncia bem como a insuficiéncia de disponibilidade do SUS para o
quadro do paciente. E ainda, identificar o prestador de servigos de saude que detém
capacidade técnica para realizar a internacdo, priorizando, em caso de mais de um

prestador, nessa ordem, aquelas instituicdes localizadas no municipio de residéncia
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do paciente e instituicdo em for necessario o menor tempo para a conclusdo da
transferéncia do paciente. Importante destacar que, além da compra de leitos, a
autoridade sanitaria podera fazer uso do instrumento “vaga zero” para internagéo. O
que significa que, mesmo que o hospital alegue nao ter leito disponivel para o
paciente, a autoridade sanitaria pode direcionar o paciente para aquela porta

hospitalar que devera acatar e acolher o paciente.

4.4 Programacao de leitos

De acordo Vanzella et al. (2023) a programagao dos leitos hospitalares
necessarios para uma dada populagao é uma tarefa complexa, pois envolve analisar
nao apenas a oferta desses servigos (recursos disponiveis, tecnologia, indices de
utilizagdo) como sua demanda (necessidade de assisténcia), e estas sdo dimensbdes
inter-relacionadas e sujeitas a um conjunto complexo de determinantes como a
analise de evidéncias cientificas, protocolos clinicos e terapéuticos que definem linhas
de cuidado e modelos de organizagao de redes de atengado; analise da estrutura e
rendimento, da capacidade instalada de hospitais e leitos e da produgao nacional de
internagdes hospitalares.

O Ministério da Saude (MS) e a Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
atento a esse cenario vem propondo indicadores minimos de leitos por habitantes que
seriam necessarios para atender a demanda das populagdées. Em 2002, através da
Portaria 1.101/2002 o MS estabeleceu que o numero de leitos hospitalares deveria
ser de 2,5 a 3 leitos por cada 1.000 habitantes. Ja a OMS defende que o ideal é ter
de 3 a 5 leitos hospitalares para cada mil habitantes. No ano de 2015, o MS, revogou
a portaria 1.101/2002, e editou a Portaria GM/MS n° 1.631/2015 que permite aos
Estados e Municipios fazerem os ajustes para adequar os critérios e parametros a
realidade local, levando em conta a situagcéo epidemiologica, demografica, a oferta de
servigos e o estagio de estruturacdo da Rede de Atencéo a Saude. Logo, atualmente
nao existe um parametro unico de abrangéncia nacional estabelecido de minimo de
leitos hospitalares/habitantes.

No que tange os leitos complementares, ndo ha uma definicdo legal e
infralegal imposta ao SUS. Contudo, a nota técnica n° 08/2023 do Centro de

Inteligéncia da Justica de Minas Gerais (Minas Gerais, 2023) apresenta que a OMS e
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o MS recomendam uma relagao ideal de leitos de UTI é de 1 a 3 leitos para cada 10
mil habitantes.

Considerando a complexidade em se dimensionar o numero adequado de
leitos, e a flexibilidade e autonomia dada aos entes federativos pela Portaria GM/MS
n° 1.631/2015, o trabalho analisara os dados obtidos a luz dos minimos propostos pela
OMS (3 a 5 leitos hospitalares por mil habitantes, e, 1 a 3 leitos de UTI para cada 10
mil habitantes).

No intuito de esclarecer um pouco mais sobre o nivel de complexidade em
se fazer estimagdes referente as internagbes, a citacdo a seguir, proveniente do
documento “Atenc¢ao Hospitalar (Leitos e Internagdes) 2021” do Ministério da Saude,

destaca:

(...) a taxa de Internacdo é resultante de fendmenos complexos. E
consequéncia da distribuicdo das doengas na populacéo e de sua
estrutura etaria, da cultura das escolas médicas locais que modula a
indicagao de internagbes hospitalares, da oferta anterior de leitos e da
existéncia de critérios consensados (protocolos) para internagao e
funcionamento das Centrais de Regulacao, além de tragos culturais da
populagdo que podem modificar os comportamentos relativos e as
demandas a hospitalizacdo. Isso sem falar de fenédmenos bem
estabelecidos pelos estudos de economia da saude como risco moral
e selecdo adversa.

Em segundo lugar, € necessario considerar que nado é possivel
estabelecer taxas esperadas de internagao unicamente com base
nos dados atuais ou historicos das internag6es realizadas em
cada local porque (i) estes dados refletem a demanda atendida que
esta, portanto contaminada com problemas de oferta, como ja
mencionado; (i) assumir como desejaveis as taxas atuais ou histéricas
de cada local implicaria em se perpetuar a desigualdade existente na
distribuicdo da rede hospitalar e da oferta e padrbes das internagdes
(Brasil, 2021, grifo nosso).

Logo, fica claro que ndo é nada trivial qualquer tipo de estimativa, previséo
ou mecanismo dedutivo para definir uma estrutura fisica capaz de atender plenamente
as demandas por internacédo da sociedade.

Outro aspecto importante a se considerar, refere-se aos estudos de Zeraati
(2005), que defende que o aumento de oferta de leitos geraria uma demanda adicional
através do aumento das taxas de internacdo, ou do aumento do tempo de
permanéncia, ou de ambos. Faz essa defesa utilizando dados dos estudos de Duarte
(1999) e Forsyth (1960) que em um estudo sobre a demanda de servigos de saude na

Inglaterra, concluiu, entre outras coisas, que “o numero de leitos ofertados sera o
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numero de leitos utilizados”, pois a oferta de leitos (com o devido financiamento de
sua ocupacgao) criara inexoravelmente a demanda pela utilizagao desses servigos.

Acrescenta-se ainda, do ponto de vista da operacdo, o fato de que na
maioria dos hospitais os leitos nem sempre estdo disponiveis, apesar de ndo haver
pacientes a ocupa-los. Isso acontece, por exemplo, quando a administragao “fecha”
alguns leitos por diversos motivos. Esses motivos vao desde a falta de equipes de
enfermagem para dar suporte aos leitos, obras no hospital, estragos de equipamentos
e até mesmo a disponibilizagao do leito para planos de saude privados.

Por tudo isso, MS (2021) defende que os valores de referéncia para a
programacgao devem ser obtidos por comparagao com outros sistemas e devem ser
ajustados com muito cuidado, partindo dos dados da demanda efetiva, considerando
o comportamento das filas e taxas de recusa obtidos pela analise dos dados das
Centrais de Regulagao.

Um dos mecanismos que pode, em curto intervalo de tempo, possibilitar
um acréscimo de leitos na rede SUS, e logo, ampliar as possibilidades de
programagcao e consequentemente de atendimento é a habilitagdo de leitos SUS. Esse
procedimento permite que leitos de propriedade de particulares, passem por um
processo de credenciamento, que é ratificado pelo MS, e a partir dai passem a compor
a rede SUS. Contudo, conforme estudo Confederacdo Nacional dos Municipios do
ano de 2024, a defasem da tabela SUS pode chegar a mais de 600% dos precos
praticados no mercado e sua ultima revisao havia sido realizada em 2013, fatos que
desencorajaram o movimento de habilitagdo de leitos nos ultimos anos. No intuito de
reverter esse cenario foi sancionada em janeiro de 2024 a Lei Federal n° 14.280
(Brasil, 2024) que estabelece revis&o anual periddica dos valores de remuneracéo dos

servigos prestados ao SUS.
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5 PROCEDIMENTOS ANALITICOS

A pesquisa documental foi realizada em normas legais e infralegais,
materiais técnicos e académicos. O levantamento de dados relativos a compra de
leitos foi feito no sistema informatizado de regulagdo do acesso, o SUSfacilMG, e em
registros administrativos da SES-MG. Os dados da Producdo Hospitalar e dos
recursos fisicos da RUE foram obtidos da base de dados oficial do Ministério da
Saude. E as informagdes demograficas e socioeconémicas para a caracterizagao das
macrorregides de saude foram obtidas do site do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatisticas (IBGE).

5.1 Pesquisa documental

Leis, Portarias e Decretos foram pesquisados na base de dados do Sistema
de Legislagdo da Saude (SLEGIS) do Ministério da Saude, disponivel em:
https://saudelegis.saude.gov.br/saudelegis/secure/normal/listPublic.xhtml, e também
no site do planalto.

Além disso, foram utilizados materiais técnicos da SES/MG sobre a
Regulagdo Assistencial, Rede de Urgéncia e Emergéncia em Minas Gerais,
Regionalizacdo e Compra de Leitos como Notas Técnicas, Procedimentos
Operacionais Padrdo, Manuais, etc., e foram consultados livros e artigos cientificos
disponiveis online gratuitamente, selecionados por afinidade tematica e conveniéncia

da pesquisa.

5.2 Dados da compra de leitos

Os dados relativos a compra de leitos foram solicitados a Diretoria de
Regulagdo do Acesso a Urgéncia e Emergéncia (DRAUE) que fez os devidos
tratamentos relacionados a LGPD em seus registros administrativos os disponibilizou
na forma de planilha de dados. As informacdes presentes nas planilhas de dados sao:

a) Data da compra

b) N°do Laudo
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c) Tipo de compra: Necessidade clinica ou Ordem Judicial (separada por
Acao Individual e Agao Civil Publica)

d) Procedimento Contratado

e) Estabelecimento Executor

f) Macrorregiao de Origem

g) Valor da Nota Fiscal

As informacdes referem-se ao periodo compreendido entre 01/01/2020 e

31/12/2023.

5.3 Dados da producgao hospitalar

Os dados da Produgao Hospitalar foram obtidos do grupo de informacdes
de Assisténcia a Saude do DATASUS, mais especificamente do Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), através da aplicagdo TABNET que
organiza as informacgdes na forma de tabelas. Utilizando dos dados consolidados de
AlH (RD) 2 por gestor, a partir de 2008, com abrangéncia geografica filtrada para
Minas Gerais, foram produzidas as seguintes tabelas:

1) AIH Aprovadas?* por complexidade do servigos prestado. Critérios para

consulta:

a) Atributo selecionado na linha: Ano/Més Atendimento

b) Atributo selecionado na coluna: Complexidade

c) Atributo selecionado no conteudo: AlH Aprovadas

d) Periodo: De Jan/2020 a Dez/2023

e) Selegdes disponiveis: Carater atendimento — Urgéncia, Acidente no
local trabalho ou a servigo da empresa, acidente no trajeto para o
trabalho, Outros tipos de acidente de transito, Outros tipos de lesdes

e envenenamento por agente quimicos e fisicos

2) Valor médio das AIH aprovadas no periodo. Critérios para consulta:
a) Atributo selecionado na linha: Ano/Més Atendimento

23 AlH (RD): Autorizagdo de Internagdo Hospitalar Reduzida, refere-se a todos os procedimentos
efetivamente processados e validados.

24 AlH Aprovadas: Quantidade de AIH aprovadas no periodo, tanto de novas internagées como de
prorrogacgao (longa permanéncia). Nao estdo computadas as AlH rejeitadas.
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b) Atributo selecionado na coluna: Complexidade

c) Atributo selecionado no conteudo: Valor médio AIH

d) Periodo: De Jan/2020 a Dez/2023

e) Selegdes disponiveis: Carater atendimento — Urgéncia, Acidente no
local trabalho ou a servigo da empresa, acidente no trajeto para o
trabalho, Outros tipos de acidente de transito, Outros tipos de lesdes

e envenenamento por agente quimicos e fisicos

3) Média de permanéncia?® no periodo. Critérios para consulta:

a) Atributo selecionado na linha: Ano/Més Atendimento

b) Atributo selecionado na coluna: Complexidade

c) Atributo selecionado no conteudo: Média de permanéncia

d) Periodo: De Jan/2020 a Dez/2023

e) Selegdes disponiveis: Carater atendimento — Urgéncia, Acidente no
local trabalho ou a servigo da empresa, acidente no trajeto para o
trabalho, Outros tipos de acidente de transito, Outros tipos de lesdes

e envenenamento por agente quimicos e fisicos

5.4 Dados dos recursos fisicos da rede de urgéncia e emergéncia

Os dados dos recursos fisicos das macrorregides de saude foram obtidos
do grupo de informagdes de Rede Assistencial do DATASUS, mais especificamente
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), através da aplicagéo
TABNET. As informagdes de recursos fisicos coletadas referem-se a: (1) Hospitalar —
Leitos de Internagdo®® e (2) Hospitalar — Leitos Complementares?’. E as tabelas

produzidas foram as seguintes:

25 Média de Permanéncia: Média de permanéncia das internagdes referentes as AIH aprovadas,
computadas como internagdes, no periodo.

26 Hospitalar - Leitos de Internagdo: leitos em ambientes hospitalares, nas categorias de leitos
cirargicos, clinicos, obstétricos, pediatricos, hospital dia e outras especialidades, na quantidade
existente e na disponibilizada para atendimento pelo SUS e atendimento Nao SUS. (CNES Notas
Técnicas)

27 Hospitalar - Leito Complementar: leitos em ambientes hospitalares, na categoria de leitos
complementares (Unidades de Terapia Intensiva — UTI, e de Unidades de Cuidados Intermediarios -
UCI)), na quantidade existente e na disponibilizada para atendimento pelo SUS e atendimento Nao
SUS. (CNES Notas Técnicas)
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1) CNES - Recursos Fisicos — Hospitalar — Leitos de Internagao. Critérios
para consulta:
a) Atributo selecionado na linha: Macrorregido de Saude
b) Atributo selecionado na coluna: N&o Ativa
c) Atributo selecionado no conteudo: Qtd SUS
d) Periodo: De Jan/2020 a Dez/2023

2) CNES - Recursos Fisicos — Hospitalar — Leitos de Internacdo. Critérios
para consulta:
a) Atributo selecionado na linha: Macrorregiao de Saude
b) Atributo selecionado na coluna: N&o Ativa
c) Atributo selecionado no conteudo: Quantidade N&do SUS
d) Periodo: De Jan/2020 a Dez/2023

3) CNES - Recursos Fisicos — Hospitalar — Leitos Complementares.
Critérios para consulta:
a) Atributo selecionado na linha: Macrorregiao de Saude
b)
c) Atributo selecionado no conteudo: Qtd SUS
d) Periodo: De Jan/2020 a Dez/2023

Atributo selecionado na coluna: Nao Ativa

4) CNES - Recursos Fisicos — Hospitalar — Leitos Complementares.
Critérios para consulta:
a) Atributo selecionado na linha: Macrorregido de Saude
b

) Atributo selecionado na coluna: N&o Ativa
c) Atributo selecionado no conteudo: Quantidade Nao SUS
)

d) Periodo: De Jan/2020 a Dez/2023

5.5 Informagcbées demograficas, territoriais e socioecondmicas das

macrorregioes

As informagdes populacionais das macrorregides foram obtidas utilizando
a base de dados populacional do CENSO 2022 (IBGE), de modo que, cada municipio
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dessa base foi alocado na sua correspondente macrorregiao (PDR 2023) e o
somatoério das populagdes desses municipios correspondem a populagdo cada
regional.

As informacdes de territério foram coletadas por municipio da base AREAS
TERRITORIAIS 2022 (IBGE), e assim, como no paragrafo anterior, as cidades foram
agrupadas por regional, conforme PDR 2023, e as areas territoriais individuais foram
somadas.

Os dados de taxa de urbanizagao, sdo os mais defasados temporalmente,
e foram obtidos do censo 2010, uma vez que o Censo 2022 ainda nao divulgou
informacgdes para calculo dessa taxa. Dessa forma, procura-se destacar um perfil de
ocupacao do territorio, no intuito de caracterizar presenca em areas urbanas.

Por ultimo, os dados do PIB foram coletados da base IBGE PIB DOS
MUNICIPIOS 2020 com informacgdes a pregos correntes. Assim como nos demais, 0s
dados obtidos por municipio foram agrupados para o enquadramento do PDR 2023.
Além disso, foi calculo o indicador PIB per capita da regional, que foi construido da
razao entre o valor do PIB de todos municipios da macrorregido somados pela

populagao total estimada em 2020 (IBGE Estimativas populacionais).
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6.1 Caracterizagao das macrorregioes de saude
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Como ja mencionado, a regionalizagao € uma das estratégias encontradas

pelo SUS para minimizar desigualdades no acesso e permitir que a equidade seja

alcancada. A tabela 2 apresenta dados populacionais, territoriais e socioeconémicos

das 16 macrorregides de saude do Estado de Minas Gerais.

Tabela 2 - Perfil socioecondmico das macrorregides de saude - Minas Gerais - 2022

POPULAGAO Extensdo Taxa de
RESIDENﬁ'E* Territorial** Urbanizagao*** PIB (2020)***
Macrorregido de Saude Total (em PIB
Total % Km?2/1000 % % RS % per
1.000.000) capita
SUL 891,39 4,3 16,6 2,8 85,1 25.884,5 3,8 28,4
CENTRO SUL 770,04 3,7 15,8 2,7 81,7 23.8550 | 3,5 | 30,0
CENTRO 6.376,07 | 31,0 56,3 9,6 95,5 253.656,9 | 37,2 | 37,9
JEQUITINHONHA 385,59 1,8 27,7 4,7 60,5 9.712,4 1,4 | 23,8
OESTE 1.288,12 6,3 28,1 4,8 88,9 39.353,9 5,8 30,2
LESTE 643,03 3,1 22,4 3,8 77,2 12.165,9 1,8 17,6
SUDESTE 1.596,97 7,8 24,6 4,2 86,6 39.654,6 5,8 23,5
NORTE 1.612,75 7,9 122,8 20,9 69,5 28.426,7 4,2 16,8
NOROESTE 712,91 3,5 79,6 13,6 80,9 26.877,3 3,9 37,8
LESTE DO SUL 690,20 3,3 15,1 2,6 67,7 14.317,4 2,1 20,5
NORDESTE 774,77 3,7 51,4 8,8 65,8 11.161,6 1,6 13,4
TRIANGULO DO SUL 787,11 3,8 35,5 6,1 91,7 40.318,8 | 59 | 50,5
TRIANGULO DO NORTE 1.318,24 6,4 42,8 7,3 92,3 62.931,9 9,2 47,8
VALE DO ACO 790,93 3,9 9,8 1,7 86,7 24.643,6 3,6 29,0
EXTREMO SUL 1.009,05 4,9 13,4 2,3 79,2 45.090,7 6,6 45,1
SUDOESTE 891,55 4,3 24,1 4,1 81,4 247346 | 3,6 | 27,0
Minas Gerais 100% 100% 100%

Elaborado pelo autor.
* Populagdo Residente por mil habitantes: Fonte: IBGE CENSO 2022
** Territério: Fonte: IBGE Areas Territoriais 2022
*** Taxa de Urbanizagao: Fonte: Tabnet/Data SUS baseado no censo de 2010

**** Produto Interno Bruto: Fonte: IBGE PIB dos Municipios 2020 — A pregos correntes
(R$1.000.000,00). O PIB per capita esta expresso em R$ dividido por 1.000.

Observando as

informacbes da Tabela 2 percebe-se diferencas

significativas em todos os aspectos abordados. Primeiramente, referente a questéo
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populacional, a regidao central concentra mais de 31% da populagdo do estado,
enquanto as quinze demais macrorregionais ndo chegam a abranger 8% cada, e
tendo a regional Jequitinhonha apenas 1,88% da populacgéo total do estado. Segundo,
sobre a questéo territorial, do ponto de vista geografico, percebe-se que abrangéncia
das macrorregides varia de 1,69% no Vale do Aco para 20,94% do Norte, e ndo ha
correlacdo de dimensao territorial com populacdo. Terceiro, sobre a taxa de
urbanizag¢ao, considerando valores de 2010, percebe-se um predominio do uso do
espago urbano, mas com uma margem de variagao significativa, valores oscilando
entre 60,46% e 95,52%, o que evidéncia formas de ocupacgao dos territorios distinta
entre as regides. Por fim, sobre a participagdo do PIB das macrorregionais no PIB do
estado, os valores variaram de 1,42% (Jequitinhonha) para 37,15% (Centro), e do
ponto de vista per capita, as macrorregionais com piores valores sdo Nordeste (R$
13.375,00), Norte (R$ 16.793,00) e Leste (R$ 17.576,00). J& as regides com os
melhores valores sdo Tridngulo do Sul (R$ 50.503,00), Triangulo do Norte (R$
47.794,00) e Extremo Sul (R$ 45.120,00). Esses numeros do PIB per capita indicam
distancias significativas do ponto de vista econbémico entre as macrorregides de
saude.

As informacdes apresentadas evidenciam que as macrorregides de saude
de Minas Gerais configuram-se como territorios bastante distintos, com caracteristicas
socioeconOmicas diversas e que devem ser analisadas de maneira individual, uma
vez que, em virtude de sua configuragcdo e complexidade, devem exprimir
comportamentos e apresentarem capacidade de respostas em saudes diferentes
entre si, levando em conta n&do somente o critério de economias de escala, como
também a garantia de oferta em regibes que combinam menor adensamento

demografico e vasta extensao territorial.

6.2 Capacidade instalada: estabelecimentos e leitos hospitalares por

macrorregiao de Saude

O primeiro dado avaliado sobre a capacidade instalada remete a evolugao
da quantidade de estabelecimentos de saude que prestam servigos de internagao
para o SUS em Minas Gerais, avaliando se houve acréscimo ou decréscimo de

estabelecimentos por macrorregiao.
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Tabela 3 - Variagdo na quantidade de estabelecimentos de saude que prestam servigos de
internagéo para o SUS por macrorregiao de saude — Minas Gerais — 2020 e 2023

Macrorregido de Saude jan/20 dez/23 Variagdo %
SUL 37 39 5,1
CENTRO SUL 32 32 0
CENTRO 111 119 6,7
JEQUITINHONHA 19 18 -5,5
OESTE 37 35 -5,7
LESTE 20 23 13,0
SUDESTE 55 55 0
NORTE 39 42 7,1
NOROESTE 23 25 8,0
LESTE DO SUL 21 20 -5,0
NORDESTE 32 33 3,0
TRIANGULO DO SUL 26 27 3,7
TRIANGULO DO NORTE 48 53 9,4
VALE DO ACO 8 9 11,1
EXTREMO SUL 21 25 16,0
SUDOESTE 41 41 0
Minas Gerais 570 596 4,6

Elaboracao Prépria. Fonte: TabNet/DATASUS

Avaliando a tabela 3 € possivel perceber que 10 das 16 macrorregionais
receberam novos estabelecimentos com internacdo SUS. Ja 3 ficaram estagnadas ao
longo dos 4 anos, entre janeiro de 2020 e dezembro de 2023, e por fim, trés perderam
estabelecimentos neste mesmo intervalo, sendo elas Leste do Sul, Jequitinhonha e
Oeste. Contudo, para este estudo, mais importante do que avaliar a dindmica dos
estabelecimentos, é analisar o comportamento da quantidade dos leitos disponiveis a
rede de urgéncia e emergéncia.

Conforme destacado no topico 4.4 do capitulo 4 deste trabalho,
dimensionar o numero adequado de leitos por regides nao é tarefa simples nem trivial,
diante disso, para fins de analise ao nivel que o trabalho se propde, serao utilizados
os indicadores recomendados pela OMS que s&o 3 a 5 leitos hospitalares por mil
habitantes, e, 1 a 3 leitos de UTI para cada 10 mil habitantes. Dito isso, as tabelas 4,
5 e 6 destacam a quantidade de leitos presentes em cada macrorregiao de saude no
tempo zero da analise (janeiro de 2020) e no tempo final (dezembro de 2023). Ja as
tabelas 7 e 8 relacionam esses dados com as informacgdes populacionais para verificar

o cumprimento ou ndo dos minimos indicados pela OMS.
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Tabela 4 - Variagdo na quantidade de leitos de internagao por macrorregido de saude, leitos
SUS e leitos ndo SUS (M — Minas Gerais — 2020 e 2023

Macrorregido de Satide Leito SUS Leito Nao SUS
jan/20 | dez/23 | Variagdo % | jan/20 | dez/23 | Variagdo %

SUL 1.333 | 1.459 9,5 528 513 -2,8
CENTRO SUL 1.319 | 1.253 -5,0 913 779 -14,7
CENTRO 7.834 | 8.478 8,2 5.067 | 5.068 0,0
JEQUITINHONHA 676 718 6,2 128 109 -14,8
OESTE 1.330 | 1.291 -2,9 924 922 -0,2
LESTE 900 945 50 212 207 -2,4
SUDESTE 2.968 | 3.013 1,5 1.663 | 1.694 1,9
NORTE 1.965 | 2.048 4,2 406 503 23,9
NOROESTE 671 753 12,2 440 515 17,1
LESTE DO SUL 920 953 3,6 305 325 6,6
NORDESTE 1.340 | 1.391 3,8 245 160 -34,7
TRIANGULO DO SUL 1.101 | 1.138 3,4 532 386 -27,4
TRIANGULO DO NORTE | 1.574 | 1.963 24,7 746 850 13,9
VALE DO ACO 668 745 11,5 403 432 7,2
EXTREMO SUL 913 1.020 11,7 694 719 3,6
SUDOESTE 1.431 | 1.554 8,6 797 731 -8,3
Minas Gerais 26.943 | 28.722 6,6 14.003 | 13.913 -0,6

Elaboracao Prépria. Fonte: TabNet/DATASUS.

Nota: () Leitos em ambientes hospitalares, nas categorias de leitos cirtrgicos, clinicos,
obstétricos, pediatricos, hospital dia e outras especialidades, nao incluindo os leitos de
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e de Unidades de Cuidados Intermediarios (UCI).

Analisando os dados da tabela 4 é possivel identificar que, com excecéo
da macrorregido Oeste e Centro Sul, todas as demais tiveram sua capacidade fisica,
em numeros de leitos de internagdo SUS disponiveis ampliada nesse periodo, com
destaque para Vale do Ago, Extremo Sul, Noroeste e Tridngulo do Norte que
ampliaram em mais de 10% sua capacidade fisica. Ja os leitos de internagdo “Néao
SUS", apresentaram um comportamento bem diferente, com metade das regionais
reduzindo a quantidade de leitos, a macrorregido Centro apresentando quantidade
estavel e as demais com crescimento. Ha de se levar em conta que a quantidade de
leitos disponiveis ao SUS inclui os leitos do segmento privado que estejam disponiveis
ao sistema publico mediante prévia contratagdo. Sendo assim, é possivel que as
reducdes de leitos no segmento ndo SUS sejam, em parte, resultado de aumentos de

contratagdes desses leitos para disponibilizagédo ao SUS.
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A tabela 5 apresenta padrao de dados similares ao da tabela 4, porém

agora destacando a capacidade instalada de leitos de internagdo complementares.

Tabela 5 - Variagdo na quantidade de leitos de internagdo complementar por macrorregido de
saude, leitos SUS e leitos ndo SUS em unidades de terapia intensiva (UTI) e unidades de
cuidados intermediarios (UCI) — Minas Gerais — 2020 e 2023

Quantidade_SUS

Quantidade_Nao_SUS

Macrorregido de Saude
jan/20 | dez/23 | Variacdo % | jan/20 | dez/23 | Variacdo %

SUL 139 175 25,9 23 59 156,5
CENTRO SUL 116 153 31,9 23 39 69,6
CENTRO 1.369 | 1.502 9,7 997 1064 6,7
JEQUITINHONHA 54 90 66,7 1 3 200,0
OESTE 143 174 21,7 64 87 35,9
LESTE 63 108 71,4 60 67 11,7
SUDESTE 368 400 8,7 143 316 120,9
NORTE 200 281 40,5 8 42 425,0
NOROESTE 104 108 3,9 28 60 114,3
LESTE DO SUL 95 138 45,3 21 20 -4,8
NORDESTE 42 86 104,8 29 21 -27,6
TRIANGULO DO SUL 107 139 29,9 63 69 9,5
TRIANGULO DO NORTE 255 316 23,9 176 271 53,9
VALE DO ACO 114 185 62,3 55 68 23,6
EXTREMO SUL 129 179 38,8 86 85 -1,2
SUDOESTE 180 211 17,2 40 39 -2,5
Minas Gerais 3.478 | 4.245 22,1 1.817 | 2.310 27,1

Elaboragéo Propria. Fonte: TabNet/DATASUS

Analisando os dados da tabela 5 é possivel identificar aumentos na

capacidade instalada de leitos complementares SUS em todas as macrorregides, a

maioria delas em patamares acima de 20% de expansao no periodo. Ja os leitos néo

SUS, expandiram-se em 12 das 16 macrorregionais, apenas Sudoeste, Extremo Sul

e Lesto do Sul com reducdes menos expressivas e Nordeste com reducido de mais de

27%, diminuiram sua capacidade instalada.

A capacidade instalada total, correspondente a soma dos leitos de

internacao e dos leitos complementares, é apresentada na tabela 6.
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Tabela 6 - Variagdo na quantidade total de leitos (internagao e complementares) disponiveis
na rede SUS — Minas Gerais — 2020 e 2023

» , Total de Leitos Variagdo -
Macrorregido de Saude percentual Variagdo absoluta
jan/20 dez/23 %

SUL 1.472 1.634 11,0 162
CENTRO SUL 1.435 1.406 -2,0 -29
CENTRO 9.203 9.980 8,4 777
JEQUITINHONHA 730 808 10,7 78
OESTE 1.473 1.465 -0,5 -8
LESTE 963 1.053 9,3 90
SUDESTE 3.336 3.413 2,3 77
NORTE 2.165 2.329 7,6 164
NOROESTE 775 861 11,1 86
LESTE DO SUL 1.015 1.081 7,5 76
NORDESTE 1.382 1.477 6,9 95
TRIANGULO DO SUL 1.208 1.277 57 69
TRIANGULO DO NORTE 1.829 2.279 24,6 450
VALE DO ACO 782 930 18,9 148
EXTREMO SUL 1.042 1.199 15,1 157
SUDOESTE 1.611 1.765 9,6 154
Minas Gerais 30.421 32.967 8,4 2.546

Elaboragéo Propria. Fonte: TabNet/DATASUS

Ao longo do periodo, conforme dados da tabela 6, € possivel perceber que
a macrorregiao Tridangulo do Norte, foi a que mais ampliou sua capacidade fisica,
crescendo 24,6%. Centro Sul e Oeste foram as unicas que perderam capacidade
instalada de leitos, sendo que, Oeste tinha no periodo final a quantia de 8 (0,5%) leitos
a menos que no inicio e a Centro Sul teve uma reducéo de 29 leitos (2,0%).

A tabela 7 analisa a disponibilidade de leitos nas macrorregides de saude
do estado tendo como referéncia os parametros de cobertura propostos pela OMS (de
3 a 5 leitos hospitalares por mil habitantes). Nessa tabela, estdo sendo observados a
razao entre a quantidade de leitos de internagéo (geral SUS e N&o SUS) e a populagao
residente na macrorregiao de saude no periodo. Para populagao dos anos de 2020 e
2023 foram utilizados os dados de estimativa populacional do IBGE, respectivamente
dos anos de 2020 e 2023.
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Tabela 7 — Total de leitos de internagao (SUS e Nao SUS) e leitos por mil habitantes — Minas
Gerais — 2020 e 2023

jan/20 dez/23
MACRORREGIAO DE SAUDE Total de Leitos | Leitos de internacdo | Total de Leitos | Leitos de internacao
de Internacgao por mil habitantes de Internacgao por mil habitantes
SUL 1.861 2,04 1.972 2,21
CENTRO SUL 2.232 2,81 2.032 2,64
CENTRO 12.901 1,93 13.546 2,12
JEQUITINHONHA 804 1,97 827 2,14
OESTE 2.254 1,73 2.213 1,72
LESTE 1.112 1,61 1.152 1,79
SUDESTE 4.631 2,75 4.707 2,95
NORTE 2.371 1,40 2.551 1,58
NOROESTE 1.111 1,56 1.268 1,78
LESTE DO SUL 1.225 1,76 1.278 1,85
NORDESTE 1.585 1,90 1.551 2,00
TRIANGULO DO SUL 1.633 2,05 1.524 1,94
TRIANGULO DO NORTE 2.320 1,76 2.813 2,13
VALE DO ACO 1.071 1,26 1.177 1,49
EXTREMO SUL 1.607 1,61 1.739 1,72
SUDOESTE 2.228 2,43 2.285 2,56
Minas Gerais 40.946 1,99 42.635 2,08

Elaboracdo Proépria. Fonte: TabNet/DATASUS e Estimativas Populacionais IBGE 2020 e

2023.

Considerando os parametros minimos propostos pela OMS, percebe-se

que em janeiro de 2020 nenhuma macrorregional tinha alcangado os valores
recomendados. E que, em dezembro de 2023, 13 das 16 conseguiram melhorar seus
numeros, mas nenhuma delas o suficiente para atingir a faixa de 3 leitos de internagao
por mil habitantes. Importante destacar, que conforme apresentado no item 4.4, o
entendimento atual do Ministério da Saude é de que o dimensionamento adequado
de leitos por populagéo envolve diversos fatores, e a despeito desses dados néo
serem compativeis com as prescricoes da OMS, ndo quer dizer que para as
caracteristicas e perfis regionais mineiros ndo o sejam. O intuito de traze-los € para
ter uma referéncia, ainda que basica, de comparacéo.

A tabela 8 destaca os leitos complementares, relacionando a quantidade
de leitos de internagdo complementares SUS (UTI e UCI) e a populagédo residente na
macrorregiao de saude no periodo.
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Tabela 8 — Total de leitos complementares SUS e leitos por 10 mil habitantes — Minas Gerais

- 2020 e 2023
jan/20 dez/23
Total de Leitos | Leitos por 10 mil | Total de Leitos | Leitos por 10 mil
MACRORREGIAO DE SAUDE | Complementares habitantes Complementares habitantes
SuUs SuUsS
SUL 139 1,52 175 1,96
CENTRO SUL 116 1,46 153 1,99
CENTRO 1.369 2,05 1.502 2,36
JEQUITINHONHA 54 1,32 90 2,33
OESTE 143 1,10 174 1,35
LESTE 63 0,91 108 1,68
SUDESTE 368 2,18 400 2,50
NORTE 200 1,18 281 1,74
NOROESTE 104 1,46 108 1,51
LESTE DO SUL 95 1,36 138 2,00
NORDESTE 42 0,50 86 1,11
TRIANGULO DO SUL 107 1,34 139 1,77
TRIANGULO DO NORTE 255 1,94 316 2,40
VALE DO ACO 114 1,34 185 2,34
EXTREMO SUL 129 1,29 179 1,77
SUDOESTE 180 1,97 211 2,37
Minas Gerais 3.478 1,69 4.245 2,06

Elaboracéao Prépria. Fonte: Tabnet/DATASUS e Estimativas Populacionais IBGE 2020 e 2023.

Diferentemente do indicador anterior, todas as macrorregides de saude de

Minas Gerais atenderam a recomendacdo da OMS para cobertura de leitos de

internacdo complementar (e de 1 a 3 leitos de UTI para cada 10 mil habitantes). Em

2020, Nordeste e Leste ndo tinham atingido o patamar esperado, mas ja em 2023,

superaram o minimo proposto.

6.3 Atendimento na rede SUS

Os dados de atendimento das internacdes na rede SUS sao referentes as

internagdes que de fato ocorreram, ou seja, as que tiveram AIH aprovadas na rede

SUS de Minas Gerais de forma geral. O objetivo € primeiramente identificar o

comportamento da quantidade de internagées ao longo do periodo para avaliar como

se comporta a demanda. A tabela 9 destaca, més a més, quantidade de AIH
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aprovadas, por procedimentos de média e de alta complexidade bem como o tempo

de permanéncia médio para cada nivel.

Tabela 9 — Quantidade de AlH aprovadas, permanéncia média e valor médio de AIH — Minas

Gerais - 2020 a 2023

Quantidade de AIH

Permanéncia média(")

Média Média Alta
Ano |Més Compexidade | Alta Complexidade Compexidade Complexidade
2020 |Janeiro 86.392 5.190 5,5 6,4
2020 |Fevereiro 80.643 4.926 5,5 6,1
2020 | Margo 79.016 4.559 5,5 6,3
2020 | Abril 72.350 3.909 5,3 6,8
2020 | Maio 74.157 4.228 5,2 6,1
2020 |Junho 72.384 4.483 5,2 6,1
2020 |Julho 79.304 4,714 5,3 6,1
2020 |Agosto 79.800 4.681 5,3 5,8
2020 |Setembro 80.642 4.675 5,3 5,7
2020 | Outubro 81.058 4.838 5,2 5,7
2020 | Novembro 79.393 5.027 5,4 5,7
2020 |Dezembro 78.055 4.733 5,4 5,7
2021 |Janeiro 82.504 4.476 5,5 5,9
2021 | Fevereiro 82.587 4,586 5,4 5,7
2021 | Margo 87.710 4.865 5,5 5,8
2021 | Abril 89.043 4.252 5,7 5,8
2021 | Maio 91.810 4.368 5,6 5,4
2021 |Junho 92.256 4.542 5,7 5,5
2021 |Julho 91.276 4.862 5,7 5,7
2021 | Agosto 88.931 4.991 5,6 5,8
2021 |Setembro 84.932 5.127 5,5 5,6
2021 | Outubro 83.357 4.992 5,5 5,9
2021 | Novembro 83.136 5.192 5,5 6
2021 |Dezembro 85.884 5.241 5,5 5,9
2022 |Janeiro 86.856 4.762 5,4 6
2022 | Fevereiro 80.976 4,391 5,6 5,6
2022 | Margo 85.878 5.146 5,5 6
2022 | Abril 83.980 5.122 5,5 6
2022 | Maio 90.888 5.512 5,5 6
2022 |Junho 86.801 5.135 5,4 6,1
2022 |Julho 88.557 5.292 5,6 6,1
2022 | Agosto 91.536 5.887 5,7 6
2022 |Setembro 87.500 5.439 5,7 5,9
2022 | Outubro 86.086 5.380 5,7 5,9
2022 | Novembro 84.151 5.209 5,7 5,9
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2022 | Dezembro 88.514 5.456 5,7 6
2023 |Janeiro 86.345 5.456 5,6 6,2
2023 |Fevereiro 82.499 4.716 5,5 6,5
2023 |Margo 92.645 5.429 5,6 6,5
2023 | Abril 88.275 5.057 5,5 6,7
2023 | Maio 91.976 5.232 5,6 6,6
2023 |Junho 92.057 5.531 5,7 6,7
2023 |Julho 91.251 5.453 5,7 6,4
2023 | Agosto 91.591 5.601 5,7 6,4
2023 | Setembro 89.964 5.491 5,6 6,3
2023 | Outubro 90.022 5.311 5,6 6,5
2023 | Novembro 89.506 5.573 5,6 6,4
2023 | Dezembro 88.623 5.430 5,6 6,4
Média 85.481,19 5.009,75 5,52 6,05
Mediana 86.369 5.090 5,50 6,00
Desvio padrao 5.318,31 434,41 0,15 0,34

Coeficiente de

variagao % 6,22 8,67 2,65 5,58
Minimo 72.350 3.909 5,20 5,40
Maximo 92.645 5.887 5,70 6,80

Elaboragao Prépria. Fonte: Tabnet/DATASUS

() Permanéncia média: corresponde a média de dias que o paciente esteve internado no
periodo avaliado, mais especificamente, é a apuracdo do tempo de permanéncia de

cada AlH dividido pelo total de AlH do periodo.

O intuido de elaborar a tabela 9, més a més, foi de observar se durante

algum més do periodo ocorreu alguma oscilagdo significativa de demanda,

provocando a necessidade de observagdo mais detalhadas da informagao daquele

més. Organizando os dados da tabela 9 no grafico 1 tem-se:
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Grafico 1: Curva de quantidade de AlH aprovadas na rede SUS em internag¢des envolvendo
procedimentos de média e alta complexidade — Minas Gerais — 2020 a 2023

Comportamento da demanda por internagao em procedimentos de media e
alta complexidade de janeiro de 2020 a dezembro de 2023
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Elaboracao Prépria. Fonte: Tabnet/DATASUS

O grafico revela um comportamento, na maior parte do periodo, regular das
AlH’s, com valor médio mensal de 85.481 referente a procedimentos de media
complexidade. Apenas na transicdo de junho para julho de 2020 e de fevereiro para
mar¢go de 2023 a oscilagdo mensal atingiu a casa de dois digitos, sendo
respectivamente um aumento de 10% e 12% em relagdo ao més anterior. Porém, em
nenhum més foi verificado niumero de AlH’s que se afastassem da média em mais de
2 desvios padréo.

Referente aos procedimentos de alta complexidade percebe-se um
comportamento regular da curva, sem nenhuma grande oscilagdo més a més, com
valor médio de 5.009 AlIH Aprovadas nessa categoria. Destaca-se as transicbes dos
meses fevereiro para margo de 2022 (17%), julho para agosto de 2022 (11%) e
fevereiro para mar¢co de 2023 (15%) como as alteragbes percentuais mais
significativas da categoria, todas as demais sendo negativas e ou inferiores 9%.

Em resumo, tanto na MC como na AC o comportamento da quantidade de
internagdes (AIH aprovadas) foi regular. Nao ouve nenhum acréscimo elevado de
internagdes, e os numeros ao longo de todo periodo estiveram dentro de uma faixa

de oscilagdo pequena. Revelando, que a nivel Estadual, considerando toda a rede
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SUS, nenhuma mudancga relevante foi constatada. A de se considerar, primeiro, a
curva de tendéncia linear aponta para um crescimento no periodo, de ambos os
procedimentos que acarretam internacdo de urgéncia e emergéncia, ainda que um
crescimento bem moderado. Segundo, que este estudo n&do avaliou a taxa de
ocupacao de leitos ao longo do tempo, e sendo assim, é preciso destacar que pode
nao ter ocorrido nenhuma elevagao consideravel em virtude do limite da capacidade
fisica do sistema, ou seja, passou todo o periodo, com taxas de ocupagéao elevadas,
e néo tinha estrutura para receber uma demanda superior.

Considerando que no comportamento global da rede ndao ouve pontos que
chamassem a atencdo, passa-se agora, a avaliar o comportamento da demanda por
macrorregiao de saude, para compreender o quanto a capacidade fisica instalada na
localidade foi requerida.

Para analisar o nivel de adequacao da quantidade de leitos disponiveis nas
macrorregides de saude frente as AlH’s realizadas em 2020 e 2023, o autor optou por
checar uma condi¢ao extrema que denominou “Minimo Extremo Necessario de Leitos
SUS” 28 (MENL). Esse valor, proposto pelo autor e descrito no apéndice do trabalho,
evidencia a quantidade minima de leitos requerida para atender a populagdo de
determinada regido, na condigdo hipotética de auséncia de ociosidade dos leitos
disponiveis. Importante destacar que para esse calculo foi considerada apenas a
demanda por leitos provenientes das AlH aprovadas, e toda demanda que chegou até
CRRA da macrorregido, mas que foi cancelada, negada, ou similar, esta sendo
desconsiderada.

Do calculo extrai-se o minimo extremo de leitos disponiveis ao SUS que
comportariam a demanda daquela localidade no periodo avaliado. Fazendo a razao
entre o numero médio de leitos disponiveis por més e o MENL obtém-se um valor que
indica, hipoteticamente, o quao proximo esteve a capacidade fisica de seu uso, sendo
que o menor valor possivel seria 1, que indica uso pleno dos leitos no més. Todos
valores acima de 1 revelam uma margem, teorica, de disponibilidade de leitos.

Importante destacar que esse indicador serve como referéncia tedrica da

28 Minimo extremo necessario de leitos SUS: nomenclatura proposta pelo autor, referente a quantidade
de leitos necessarios em uma macrorregiao de saude, considerando dados médios de AlH Aprovadas
e tempo de ocupagdo. Esse numero apresenta qual seria a quantidade minima de leitos considerando
0 uso constante dos leitos, com troca imediata de ocupacgao para outro paciente, ou seja, um numero
impossivel na pratica, mas que evidéncia qual o menor numero de leitos para atender determinada
comunidade.
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disponibilidade minima de leitos, porém néo deve ser considerada como uma meta a
ser alcancada, uma vez, que no caso concreto, a ocorréncia de oscilagcbes nas
demandas por internagdes implica na necessidade de se manter algum nivel de
capacidade ociosa, de tal maneira a garantir o atendimento em momentos de picos
de demanda. Por conseguinte, a distancia percentual entre a quantidade tedrica e a
quantidade real de leitos pode servir de indicativo da ocorréncia de vazios
assistenciais ou de uma pressdo de demanda na regido em analise.

Ainda, entende-se que, pelo fato deste indicador utilizar as informacgdes
reais de demandas por internacbes ocorridas nas regides de saude o coloca em
vantagem como parametro referencial, comparativamente aos parametros minimos
de disponibilidade de leitos recomendados pela OMS.

A tabela 10 apresenta, por macrorregido de saude, para os anos de 2020
e 2023, a razado entre o numero médio de leitos disponiveis por més e 0 numero
‘minimo extremo necessario de leitos” que as AIH aprovadas demandaram.
Importante destacar que a memoria de calculo encontra-se disponivel no apéndice

deste trabalho.

Tabela 10. Razao entre o n° de leitos de leitos disponiveis e 0 n° minimo extremo necessario
de leitos para atender a demanda por internagdo conforme AlH aprovada por macrorregiao
de saude — Minas Gerais — 2020 e 2023

2020 2023
_ . . . . . . Variagéo %
Macrorregiao n° leitos disponiveis | n° leitos disponiveis /
2020/2023
/ n° MENL n° MENL
Sul 3,2566 2,8517 -12,4
Centro Sul 2,4363 2,3278 -4.5
Centro 1,6809 1,5781 -6,1
Jequitinhonha 3,4762 2,5409 -26,9
Oeste 3,7197 2,5086 -32,6
Leste 2,8919 2,3194 -19,8
Sudeste 4,6398 3,8652 -16,7
Norte 2,2459 1,7792 -20,8
Noroeste 2,3773 2,0164 -15,2
Leste do Sul 2,8672 2,4129 -15,8
Nordeste 2,9404 2,4253 -17,5
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Triangulo do Sul 2,4805 2,0367 -17,9
Tridangulo do Norte 2,1543 1,7558 -18,5
Vale do Ago 1,6963 1,5843 -6,6
Extremo Sul 2,4403 2,0708 -15,1
Sudoeste 3,3285 3,1074 -6,6

Elaboracgao propria. Fonte: Tabnet/DATASUS. Obs: metodologia de indicador disponivel no
apéndice.

Considerando os dados da tabela 10 € possivel perceber valores bem
distintos, variando entre 1,6809 na macrorregido Centro até 4,6398 na macrorregido
Sudeste. Esses numeros retratam que todas macrorregides, em média, no periodo
avaliado, teriam potencial, em termos de quantidade de leitos, suficientes para atender
a demanda que se apresenta. Fazendo uma leitura do numero obtido por regional, ele
reflete 0 quao distante esta a demanda e a oferta, ou seja, no caso da macro centro,
considerando capacidade plena de todos seus leitos, e desconsiderando as perdas
(tempo de troca de pacientes, equipes, leitos bloqueados, etc) ela teria capacidade de
atender mais 68% do que atende, ja sudeste teria possibilidade de absor¢ao de mais
363%. Obviamente esses sdo numeros tedricos e ficticios sem nenhuma aplicagao
pratica como destacado na construcio do indicador, o intuito é ter critérios, para além
dos estabelecidos pela OMS para verificar capacidade de atendimento das
macrorregides de saude.

Primeiramente, de 2020 para 2023 todas macrorregides de saude tiveram
reducdo do valor do indicador, o que retrata que a distancia entre o total de leitos
“‘minimo necessario extremo” encurtou em relagdo ao total de leitos disponiveis.
Apesar de ndo ser um indicador estruturado, mas calculado para fins de comparagao
entre disponibilidade e produgdo, o comportamento dos dados revela que a
quantidade de pacientes que tem chegado até a internacdo, cresceu mais do que a
oferta de leitos no periodo.

Outra informagao importante que pode ser obtida € o tanto que a
macrorregido de saude foi pressionada no periodo, ou seja, quanto mais significativa
foi a variacdo percentual no periodo para o indicador. As macrorregides que se
destacam negativamente nesse quesito sdo respectivamente: Oeste (32,6%),
Jequitinhonha (26,9%), Norte (20,8%), e Leste (19,8%). Logo, todas elas passaram a

acolher um volume maior de pacientes do que conseguiram expandir sua capacidade
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fisica instalada. Com excecado da macrorregidao Oeste, todas as demais apresentam
PIB per capita inferior a média estadual, revelando-se como regides mais carentes e

com menos recursos financeiros.

6.4 Dados das compras de leitos

Os dados que serdo apresentados a seguir foram obtidos dos registros
administrativos da Diretoria de Regulacdo do Acesso a Urgéncia e Emergéncia
(DRAUE) da Superintendéncia de Regulagcdo do Acesso (SRA) da Secretaria de
Estado de Saude de Minas Gerais (SES). Importante destacar que todas informagdes
foram anonimizadas e o objetivo do estudo é avaliar do ponto de vista quantitativo a
operagao da compra de leitos e ndo o quadro individual de algum paciente.

Primeiramente, a tabela 11 apresenta um panorama geral da quantidade de
leitos da rede privada adquiridos nos anos de 2020, 2021, 2022 e 2023. Convém
reiterar que cada uma dessas compras tem o proposito de atender intempestivamente
a um paciente, seja em razdo de necessidade clinica ou em razao de ordem judicial.
Cada compra, portanto, se encerra apos a finalizacdo do atendimento ao paciente e é
uma AlH.

Tabela 11 — Resumo anual do total de leitos comprados do segmento privado n&o conveniado
ao SUS para fins de atendimento de pacientes — Minas Gerais — 2020 a 2023

Leitos comprados por Leitos comprados por ordem Variagao
Ano . . S Total [percentual
necessidade clinica judicial
anual
Numero % Numero % Numero -
2020 25 14,2 157 85,8 182 -—-
2021 82 30,8 184 69,2 266 454
2022 147 24,8 446 75,2 593 122,9
2023 562 37,1 952 62,9 1514 155,3

Elaboracdo propria. Fonte: registros administrativos da DRAUE.

Analisando a tabela 11 percebe-se uma elevagado anual significativa da
quantidade de leitos adquiridos pelo SUS da rede privada ndo conveniada para
atendimento as demandas que excedem a capacidade temporal do sistema. Os
percentuais de aumento ano a ano reforcam a tese da persisténcia da elevagao do

uso desse mecanismo excepcional de atendimento ao paciente SUS. Para além disso,
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0s numeros evidenciam que o aumento tem sido desproporcional frente a evolugao
destacada nas discussoes anteriores (topicos 6.2 € 6.3), o que indica necessidade de
melhor compreens&o desses numeros. Diante disso, as tabelas a seguir apresentam
esses numeros desagregados por regional e por tipo de compra, ou seja, necessidade

clinica ou ordem judicial, no intuito de compreender melhor a composi¢ao da compra.

Tabela 12 - Compra de Leitos por necessidade clinica (NC) e por ordem judicial (OJ) nas
macrorregides de saude — Minas Gerais — 2020 a 2023

MACRO ORIGEM 2020 2021 2022 2023
NC 0J NC 0J NC 0J NC o]]
SUL 0 0 0 0 5 5 4 20
CENTRO SUL 0 24 0 5 6 13 53 76
CENTRO 1 2 2 1 0 0 1 0
JEQUITINHONHA 0 0 0 13 0 10
OESTE 0 6 33 27 26 37 159 73
LESTE 15 98 16 92 9 238 48 494
SUDESTE 2 0 4 12 2 33 6 60
NORTE 0 0 0 1 7 1 4 0
NOROESTE 0 7 14 11 69 50 207 65
LESTE DO SUL 0 2 0 1 2 8 4 55
NORDESTE 0 8 0 10 0 35 5 66
TRIANGULO DO SUL 0 2 0 5 0 3 4
TRIANGULO DO NORTE 0 0 0 0 4 3 2
VALE DO ACO 7 3 13 14 17 6 71 27
EXTREMO SUL 0 0 0 0 0 0 0 0
SUDOESTE 0 5 0 4 0 0 0 0
Minas Gerais 25 157 82 183 147 445 562 952

Elaboragdo propria. Fonte: registros administrativos da DRAUE

Para facilitar a visualizagao das macrorregidées que mais realizaram compra
de leitos, em especial no ultimo ano da analise (maior volume de compras da série),
ou seja, 2023, foi elaborado o grafico exibido na figura 11. Ele apresenta as 16
macrorregides, preenchidas com gradiente de cores que refletem a faixa no qual se

enquadra a quantidade de leitos adquiridos da rede privada ndo conveniada.

Figura 11 - Mapa gradiente, destacando macrorregiées de saude que mais compraram leitos — Minas Gerais
- 2023
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Qtde de Leitos
comprados em 2023
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Elaboracao Prépria. Fonte: Registros administrativos da DRAUE

A figura 11 destaca que a macrorregiao Leste, seguida pelas regides
Noroeste e Oeste sdo as principais compradoras de leitos totais, que incluem os
provenientes de necessidade clinica e de ordem judicial. Destacam-se ainda Vale do
Aco e Centro Sul como regides que merecem uma atengao especial em virtude de
pertencerem a uma zona de transicdo com os principais compradores. Na analise a
seqguir, serao observados os numeros de maneira isolado entre NC e OJ, no intuito de
aprofundar sobre o comportamento das compras das macrorregides.

A partir da tabela 12 identifica-se que a maioria das macrorregionais,
apresentam comportamento de compra de leitos por necessidade clinica eventual, ou
seja, um volume de compras relativamente pequeno, inferior a 10 compras anuais.
Essa informacao reforga, para essas localidades, o uso do instrumento da compra de

leitos como um procedimento para internagdo excepcional de pacientes. Contudo,
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destaca-se a tendencia de um comportamento crescente, das compras por ordem
judicial. Ano apds ano, mais macrorregides de saude estdo realizando compra de
leitos com mais frequéncia e volume. No inicio da analise, apenas 2 macrorregides de
saude haviam adquirido mais de 10 leitos anuais por forga de ordem judicial. No ano
final de analise, esse numero saltou para 9 das 16 macrorregides de saude.

As macrorregionais Extremo Sul, Sudoeste, Jequitinhonha e Tridngulo Sul
nao realizaram nenhuma compra de leitos por necessidade clinica nos ultimos 4 anos.
Ja as macrorregides Centro Sul, Vale do Ago, Leste, Oeste e Noroeste apresentaram
forte elevagao no uso da compra, e representaram juntas, no ano de 2023, 96,4% do
total de compras realizadas, com destaque para Macrorregidao Noroeste que sozinha
realizou a 36,8% das compras de leitos por necessidade clinica.

A macrorregiao Noroeste, que conta com Central Regional de Regulagéo
Assistencial (CRRA) na cidade polo de Patos de Minas, € uma macrorregiao que
apresenta PIB per capita similar a macrorregiao centro, ou seja, entre os melhores do
estado. Além disso, teve sua capacidade fisica de leitos ampliada em 17% de 2020
para 2023, o que corresponde a um acréscimo de 127 leitos. Ainda, a média do
numero de AlIH aprovadas em 2020 que foi de 1995 cresceu para 2.499 em 2023, ou
seja, uma elevacado de 25% em ao longo dos 4 anos. Apesar do crescimento da
demanda (25%) superior ao da oferta (17%), esse dado nao confere fundamentacéo
para uma elevagao na compra de leitos em 4 anos de 1378,5%.

A macrorregido Oeste, que conta com a Central Regional de Regulagéo
Assistencial (CRRA) na cidade polo de Divinépolis, € uma macrorregiao que apresenta
PIB per capita um pouco inferior a macrorregiao centro. Ao longo dos ultimos anos
teve sua capacidade fisica instalada de leitos reduzida em 0,41%, o que corresponde
a perca de 7 leitos. A média de AIH aprovadas mensais em 2020 que era de 2.418
elevou para 3.175, o que corresponde a um acréscimo de demanda de 31,3% em 4
anos. Ja a compra de leitos por necessidade clinica cresceu 381,8%.

A macrorregido Vale do Ago, que conta com a Central Regional de
Regulagao Assistencial (CRRA) na cidade polo de Ipatinga, € uma macrorregiao que
apresenta PIB per capita um pouco inferior a macrorregidao centro. Ao longo dos
ultimos anos teve sua capacidade fisica instalada de leitos ampliada em 18,93%, o
que corresponde a 148 novos leitos. A média de AlH aprovadas mensais em 2020 que
era de 2.408 elevou para 3.252, o que corresponde a um acréscimo de demanda de

35% em 4 anos. Ja a compra de leitos por necessidade clinica cresceu 317,6% entre
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2022 e 2023. Novamente um comportamento da compra bem superior ao das demais
variaveis de capacidade fisica instalada e AlH aprovadas.

No que referente as compras de leitos por ordem judicial, seus numeros
também aumentaram significativamente, e destacam-se as macrorregides leste,
oeste, noroeste, nordeste, centro sul e sudeste que foram as principais contratantes
de leitos em atendimentos as ordens judiciais. Cabe destacar que as macrorregides
leste e oeste estdo sob aplicacdo de acgdes civis publicas que ampliam a todos os
pacientes da macrorregido a necessidade de atendimento conforme sentenca do

processo, pressionando as internacdes daquelas localidades.

Tabela 13 - Compra de leitos por ordem judicial desagregadas entre compras motivadas por
acao civil publica e por agao individual — Minas Gerais — 2020 a 2023

Acdo Civil Publica Acdo Individual
Ano Total
Quantidade % Quantidade %
2020 157 104 66,2 53 33,8
2021 184 109 59,2 75 40,8
2022 446 261 58,5 185 41,5
2023 952 495 52,0 457 48,0

Fonte: Registros administrativos da DRAUE

Os dados da tabela 13 destacam que tanto a compra de leitos por ACP
quanto por Al vem crescendo, o que evidéncia que as decisdes judiciais, tanto em
ACP quanto em Al tem se tornado mais frequentes. Com destaque para as acdes
individuais que cresceram 762% no periodo.

A macrorregido de saude leste € regulada pela CRRA Governador
Valadares, e € uma regido com um dos piores PIB per capita entre todas
macrorregides. Destaca-se ainda que possui uma das menores populagdes de
macrorregido de saude. Teve seu numero de leitos totais instalados ampliados em
7,65% no periodo de analise, o que corresponde a um acrescimento de 77 leitos.
Ainda, teve 2.106 AIH aprovadas em média no ano de 2020 e elevando esse valor em
34,5% para 2.832 em 2023. No que tange a acgao civil publica dessa regido, nos autos
do processo n° 0291049-63.2012.8.13.0105 identifica-se que dentre as motivacoes
alegadas pelo MPMG durante a proposigéo eles alegam o fato do ndo cumprimento
do indicador de 3 a 5 leitos por 1.000 habitantes, e na sentenga proferida pelo TIMG

consta:
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(...) determinando ao ESTADO DE MINAS GERAIS a transferéncia, no
prazo de 48 horas, a contar do cadastramento no sistema SUS - Facil,
de todos pacientes residentes no Municipio de Governador Valadares
ou residentes em outros municipios do entorno e referenciados para
esta cidade e que apresentem quadro de urgéncia e emergéncia com
risco de morte ou qualquer outro tipo de dano irreparavel a saude,
emergéncia/urgéncia. (Trecho da sentencga do processo n° 0291049-
63.2012.8.13.0105).

Logo, as autoridades sanitarias dessa regido, s&o obrigadas judicialmente
a encontrar leitos em até 48 horas para pacientes que deram entrada na fila
(SUSfacilMG) com quadro de urgéncia ou emergéncia. Esse € um ponto muito
relevante para analise das compras dessa macrorregido de saude. S6 no ano de 2023
foram 453 leitos adquiridos por aplicacdo da ACP, uma média de 37,8 leitos por més.
Importante destacar que ao longo de todo periodo o maximo de compras por
necessidade clinica ano foi em 2023 com um total de 48. Valores bem inferiores aos
praticados por ordem judicial.

A macrorregiao de saude noroeste € regulada pela CRRA Patos de Minas,
e € uma regido com PIB per capita similar ao da macrorregido central. Teve seu
numero de leitos totais instalados ampliados em 17,3% no periodo de analise, o que
corresponde a um acrescimento de 127 leitos. Ainda, teve 1.999 AIH aprovadas em
meédia no ano de 2020 e elevando esse para 2.513 em 2023, ou seja, aumento de
25,7%. Diferentemente da macrorregiao leste, na noroeste, o que predomina séao as
acdes individuais, ou seja, de aplicagdes particular para cada paciente. Percebe-se
uma elevacgdo consideravel ao longo dos ultimos anos, em patamares percentuais
bem superiores aos movimentos de oferta (capacidade instalada) e demanda (AIH
aprovadas) da macrorregiao noroeste de um modo geral.

Outra macrorregiao com numeros relevantes de compra por ordem judicial
é a oeste, que tem sua regulacdo realizada pela CRRA Divinépolis. E uma regi&o com
PIB per capita um pouco inferior ao da regido central, que teve sua capacidade
instalada reduzida em 0,41%, o que corresponde a perca de 7 leitos no periodo. Sobre
a média mensal de AlH’s aprovadas passou de 2.500 para 3.364, ou seja, um aumento
de 34,5%. Assim como a macrorregido leste, a oeste também esteve por todo periodo
de analise sobre aplicagcdo de uma ACP, porém em termos diferentes, conforme

trecho da sentencga citado a seguir:

No caso de esgotamento das vagas na rede conveniada ao SUS,
adquirir para os pacientes internados no Pronto Socorro de
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Divinépolis/MG, atual UPA Padre Roberto, junto a rede privada, leitos
de UTI e leitos para atendimento aos casos de pacientes com risco de
morte ou dano irreparavel a saude, de acordo com a necessidade para
atendimento, com encaminhamento imediato, a critério dos médicos
responsaveis (Trecho sentenga do processo n° 0223 11 006015-7)

Logo, no caso da macrorregido Oeste a aplicagdo da ACP atinge apenas
os pacientes que encontram-se no Pronto Socorro de Divindpolis, e que por ser a porta
de entrada principal da maior cidade da macrorregido se torna relevante em termos
quantitativos. Ainda assim, como nas demais regides, a elevagdo da compra por
ordem judicial através da ACP cresceu significativamente mais que o cenario proposto
pelos dados de reducao da capacidade fisica instalada e aumento da média de AlH
aprovadas més.

Como destacado na analise das trés macrorregionais acima, existe uma
aplicacdo, do ponto de vista quantitativo, mais frequente de ag¢des judiciais. As ACP
mencionadas estiverem ativas durante todo o periodo sem nenhuma alteracéo
importante e as Als revelam-se como um dos grandes impulsionadores da elevagao
da compra por ordem judicial. E preciso aprofundar no estudo do que tem levado ao
maior uso das ACPs, em termos quantitativos, bem como, o motivo da elevagao das
Als em numeros que nao refletem nenhuma proporcionalidade com a estruturagao das

e capacidade de atendimento das macrorregionais de saude.

6.5 Discussao financeira e orgamentaria

Como mencionado no topico 3.1, os procedimentos de internacao
hospitalar de urgéncia e emergéncia, quando realizados pela rede SUS sao
financiados por todos entes, em especial pela Unido através do Teto MAC. Ja a
compra de leitos € financiada exclusivamente pelo estado através de recursos
proprios, ou seja, proveniente da arrecadacao estadual de tributos.

O Plano Plurianual de Agdo Governamental (PPAG) 2020-2023 de Minas
Gerais estabelece os seguintes programas para custeio das a¢des de saude onde a

compra de leitos esta contida:

1) Por necessidade clinica

Programa 158: Atencao Secundaria e Terciaria a Saude
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E um programa da funcdo orgamentaria 10 (saude) e da subfuncdo 302

(assisténcia hospitalar e ambulatorial)

Tabela 14 - Valor previsto no PPAG para agao 4452 — Minas Gerais — 2020 a 2023

Ano Valor previsto para | Valor corrigido @ | % de variagao
Acdo 4452, em R$ |a jan/2023, em | anual
R$
2020 | 840.800.093 1.025.776.113 | -——--
2021 | 820.080.027 959.493.631 -6,5
2022 | 825.090.533 877.483.781 -8,5
2023 | 830.351.563 830.351.563 -5,4

Elaboracéao propria. Fonte: PPAG MG 2020-2023

() Ajuste realizado baseado na “Calculadora do IPCA” do IBGE, considerando sempre janeiro
do ano até janeiro de 2023.

2) Por ordem judicial

Programa 154: Apoio a Gestao do SUS

Acao: 4441 — Atendimento as medidas judiciais

E um programa da fungdo orcamentéaria 10 (satde) e da subfuncgéo 61

(acao judiciaria)

Tabela 15: Valor previsto no PPAG para acéo 4441 — Minas Gerais — 2020 a 2023

Ano Valor previsto para | Valor corrigido © | % de variagao
Acdo 4441, em R$ |a jan/2023, em | anual
R$
2020 |410.693.453 502.401.301 ---
2021 250.710.446 293.456.577 -41,6
2022 | 230.710.446 245.360.559 -16,4
2023 | 424.453.852 424.453.852 73,0

Elaboracéo propria. Fonte: PPAG MG 2020-2023
M Corregao realizada baseado na “Calculadora do IPCA” do IBGE, considerando sempre

janeiro do ano até janeiro de 2023.
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Observando os dados das tabelas 14 e 15 percebe-se que para a agao
4452, onde esta contida a compra de leitos por necessidade clinica, ndao ouve
nenhuma previsdo de aumento do custeio da agao como um todo, pelo contrario, os
valores previstos, corrigida a inflagdo, foram reduzidos ao longo dos 4 anos de analise.
No caso da acao 4441, existem grandes oscilagées na forma como o valor previsto foi
distribuido ao longo dos 4 anos de aplicagao do PPAG, de modo que, em 2021 e 2022
esperava-se uma reducao expressiva da execucéo de agdes judiciais, se comparado
com 2020, e os valores sendo elevados a partir de 2023.

Como o PPAG é um planejamento de longo prazo, fez-se uso da Lei
Orgamentaria Anual (LOA) para verificar o que de fato, compbs o orgamento publico
no exercicio. Dessa forma, as tabelas 16 e 17 apresentam os valores que foram

previstos no orcamento anual para dispéndio com as agdes acima mencionadas.

Tabela 16: Valores previstos na LOA para execugcado da agédo 4452 sendo valores totais e
divididos por tipo de recurso — Minas Gerais - 2020 a 2023

Ano | Valor previsto | Recurso Recurso Valor previsto | Valor previso | % diferenca
na agao 4452, | Ordinario Vinculados | na LOA na LOA | entre
corrigidos a corrigido® a | PPAG
jan/2023 jan/2023 LOA

2020 | 1.025.776.113 | 450.558.546 | 612.160.595 | 1.062.719.141 | 1.300.024.325 | 26,7

2021 | 959.493.631 707.995.720 | 701.325.686 | 1.409.321.406 | 1.649.610.706 | 71,9

2022 | 877.483.781 726.017.841 | 513.351.919 | 1.239.369.760 | 1.318.069.740 | 50,2

2023 | 830.351.563 | 789.234.075 | 649.080.139 | 1.438.314.214 | 1.438.314.214 | 73,2

Elaboragéo propria. Fonte: PPAG-MG e LOA-MG (2020 a 2023)

() Corregao realizada baseado na “Calculadora do IPCA” do IBGE, considerando sempre
janeiro do ano até janeiro de 2023.

Avaliando os valores da LOA percebe-se uma mudancga significativa nos
valores destinados para os atendimentos das internagcdes hospitalares, frente aos
programados no PPAG. Tal mudanga sinaliza uma reavaliagcdo dos recursos
necessarios para devida prestacdo dos servicos. Verifica-se ainda um aumento
significativo na destinagao de recursos ordinarios do ano de 2020 para 2021, o que
indica que o governo estadual precisou complementar significativamente o dispéndio
com essa politica. Nos anos de 2022 e 2023 os valores de recursos ordinarios se

mantiveram proximos do patamar atingido em 2021. Esse comportamento destaca
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que o governo nao vislumbrou nenhuma mudancga relevante de demanda, mantendo
a expectativa de conseguir atender a populagdo com quantidade similar de recursos
entre 2021, 2022 e 2023. Em resumo, acreditou-se que a quantidade media de
internacdo e o custo dos procedimentos encontrariam estabilidade e previsibilidade
no periodo. O que conforme tabela 9 de fato ocorreu para as internacées na rede
propria do SUS. Contudo, a compra de leitos por necessidade clinica, apresentou
crescimento significativo no periodo, demandando cada vez maiores parcelas dos
recursos ordinarios destinados para esta politica.

Ja na agao que contém as previsdes orcamentarias onde a compra de leitos
por ordem judicial esta contida, o comportamento do previsto no PPA e LOA esta

disposto na tabela 17.

Tabela 17: Valores previstos na LOA para execugcado da acédo 4441 sendo valores totais e
divididos por tipo de recurso — Minas Gerais — 2020 a 2023

Ano | Valor previsto | Valor previsto | Valor previso na | % diferenca entre
na acéo 4441 na LOA LOA corrigido® a | PPAG e LOA
jan/2023
2020 | 502.401.301 410.693.453 502.401.301 0
2021 | 293.456.577 260.405.790 304.804.977 3,9
2022 | 245.360.559 748.289.512 795.805.896 2243
2023 | 424.453.852 614.407.116 614.407.116 44,8

Elaboragéo propria. Fonte: PPAG-MG e LOA-MG (2020 a 2023)

M Corregao realizada baseado na “Calculadora do IPCA” do IBGE, considerando sempre
janeiro do ano até janeiro de 2023.

Assim como no caso anterior, existe um descolamento entre os valores
previstos no planejamento de médio prazo (PPAG) e no planejamento anual (LOA).
Nos anos de 2020 e 2021, os valores foram similares, porém em 2022 os valores
previstos na LOA foram mais 200% superiores, e em 2023 a diferenca foi de 44,8%.
A programacgdo orcamentaria de desembolso de agdes judiciais, em especial na
saude, é extremamente complicada, uma que vez faltam mecanismos apurados de
previsibilidade do comportamento das demandas que terdo éxito no judiciario e
provocaram acao do estado. Talvez devido a isto, esse comportamento tal distante
entre instrumentos de planejamento. De todo modo, € importante destacar que as
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compras de leitos por via judicial cresceram quase que exponencialmente no periodo,

€ 0s numeros sao muito significativos, conforme sera destacado a seguir.

A tabela 18 apresenta a quantidade e valor aplicado nas compras de leitos

nos anos entre 2020 e 2023.

Tabela 18 — Quantidade total e valor total despendido com a compra de leitos por necessidade
clinica e por ordem judicial — Minas Gerais - 2020 a 2023

Leitos comprados por Leitos comprados por ordem
. . R Total
Ano necessidade clinica judicial
Quantidade Valor Quantidade Valor Quantidade Valor

2020 25 2.506.888,11 157 15.566.165,65 183 18.073.053,76
2021 82 6.060.744,34 184 11.457.318,44 266 17.518.062,78
2022 147 8.727.114,72 446 32.526.328,94 593 41.253.443 .66
2023 562 38.100.718,66 952 62.762.249,07 1.514 100.862.967,74

Elaboracgao propria. Fonte: registros administrativos do DRAUE.
Nota: (" valores atualizados pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) a precos de

dezembro de 2023.

Os dados indicam um salto de gastos totais com compras de 18 milhdes
para 100 milhbes em apenas 4 anos. Um crescimento muito expressivo, frente um
cenario em que a demanda geral do SUS, no periodo, ndo variou na mesma
proporcao. Ha de se considerar, a despeito da ndo abordagem, que os dados estao
inseridos em um periodo pandémico e que ela possa ter impacto nesses numeros.
Avaliando por tipo de compra, percebe-se que as compras por necessidade clinica
seguiram um perfil de aumento intenso, saindo de 25 para 562 compras no periodo
de estudo. O que elevou os gastos de 2,5 milhdes em 2020 para 38 milhdes em 2023.
Esse valor representa quase 5% do total de recursos ordinarios destinados pelo
estado para financiamento das internagdes hospitalares de um modo geral.

As compras por ordem judicial consumiram no ultimo ano da série mais de
62 milhdes dos 614 milhdes destinados as agdes judiciais da saude, ou seja, mais de
10% de tudo que foi previsto para as determinagdes judiciais incidentes sobre o
SUS/MG.

Para ambos os casos, necessidade clinica e ordem judicial, os numeros
atuais sao alarmantes, pois ja se configuram como percentuais relevantes dos
recursos destinados aos respectivos programas. No intuito de aprofundar essa
discussao, a tabela 19 apresenta o custo médio dos procedimentos realizados pelo

SUS, através das AlHs aprovadas nos anos de 2020 a 2023, por nivel de
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complexidade, assim como, o custo médio dos leitos comprados por necessidade

clinica e ordem judicial.

Tabela 19 - Despesas médias das internacbes de média e da alta complexidades na rede
SUS e com internagdes mediante compra de leitos — Minas Gerais — 2020 a 2023

Ano Média Alta Leitos comprados por | Leitos comprados por
Complexidadem Complexidadem necessidade clinica(’) ordem judicial(1)
2020 1.736,35 8.416,30 126.218,80 99.147,6
2021 2.227,05 7.889,68 73.911,52 62.268,0
2022 1.527,78 7.392,27 59.368,13 72.929.,0
2023 1.442,09 7.751,67 67.794,87 65.926,7
Média do periodo 1.733,32 7.862,48 81.823,33 75.067,83

Elaboracgao propria. Fonte: registros administrativos do DRAUE.

Nota: M valores atualizados pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) a precos de
dezembro de 2023.

O primeiro aspecto a se destacar é a grande distancia de valores entre
tabela SUS e os precos praticas pelos prestadores privados. Conforme destacado no
capitulo que aborda a compra de leitos, a referéncia de precos do mercado privado
nao € a tabela SUS. Desta forma, no ato da compra, existe a pactuacédo, em cima de
tabelas de prestadores privados, referente aos valores a serem praticados. Importante
destacar ainda, que os precos SUS estdo restritos aos procedimentos a serem
realizados, e as contratagbes com parceiros privados néo conveniados engloba para
além do custo do procedimento, todos custos adicionais de recursos humanos e
materiais relacionados ao servigo prestado.

Essa diferenga de referéncia de pregos demanda ao setor de regulagéo do
estado um trabalho constante de revisao da conta apresentada pelo hospital, no intuito
de validar compatibilidade de procedimentos com o que esta sendo cobrado, bem
como se os valores vao de encontro a tabela e/ou valores acordados. Servigco que €
realizado de maneira manual, e que conta com a expertise do médico para validar o
que esta sendo cobrado.

Dito isto, € esperado uma diferengca de valores entre os pagos pelos
procedimentos das AIH aprovadas na rede SUS e as executadas por parceiros
privados. Contudo, a tabela 19 evidéncia uma diferenga altamente significativa de
valores. Procedimentos realizados pela rede SUS de media complexidade
apresentam custo médio no periodo de R$ 1.733,32 e os de alta complexidade R$

7.862,48. Ja as compras de leitos realizadas, a despeito de ndo estarem divididas por
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niveis de complexidade, apresentam valor médio, tanto para necessidade clinica
quanto para ordem judicial, da casa de 10 vezes superiores aos procedimentos de
alta complexidade e 43 vezes aos de media complexidade.

Esses numeros sé&o preocupantes uma vez que, para atender aos pilares
do SUS que séo universalidade, equidade e integralidade, ter um grande volume de
recursos do estado sendo empregados em beneficio de poucos cidaddos amplia as
barreiras e dificulta ainda mais o acesso.

A titulo de exemplo, o valor médio da compra de um unico leito por
necessidade clinica em 2023 (R$ 67.794,87) poderia ter financiado 47 procedimentos
de MC ou 8 procedimentos de AC. Ampliando esses dados para os valores anuais, foi
empregado mais de 38 milhdes de reais para atender 562 pessoas, o que poderia ter
sido utilizado para realizacdo de mais de 26 mil procedimentos de MC e mais de 4 mil
procedimentos de AC. No que tange as compras por ordem judicial, em 2023, a escala
dos valores é similares, e evidéncia, que para ambos os casos, a disparada no uso
desta pratica, nos ultimos anos, compromete a capacidade do SUS de atender seus

propositos.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O procedimento para a internacdo excepcional de pacientes em
prestadores de saude privados, no ambito da urgéncia e emergéncia, que ocorre
através da compra de leitos e/ou recursos assisténcias na rede privada é uma
ferramenta extremamente relevante para a operacionalizagdo do SUS. Através dele é
possivel romper diversas barreiras como vazios assistenciais, sobrecarga da rede
SUS, limitagdes de ordem burocratica, para salvar vidas e/ou preservar a saude dos
mineiros.

A rede de urgéncia e emergéncia do estado de Minas Gerais estruturada a
partir das macrorregides de saude, e gerenciada pelas Centrais Regionais de
Regulacgao Assistencial, revela-se como uma rede de grande capilaridade pelo estado,
conseguindo responder a grande maioria das demandas que a ela se apresentam, o
que em numeros correspondeu a 1.437.624 de AIH aprovadas em 2023. E ainda um
modelo que segue as prescricdes tedricas aglutinando as maiores densidades
tecnolégicas e procedimentos de alto custo em polos, promovendo economia de
escala e tornando viavel a execugao de diversos procedimentos.

Contudo, todo esse potencial encontra barreiras para atingir niveis plenos
de universalidade, equidade e integralidade. Primeiramente, as macrorregides de
saude sao localidades bem distintas entre si do ponto de vista populacional, territorial
e socioeconémico. Em segundo lugar, a estruturacdo da rede, em especial a
disponibilidade de leitos frente o contingente populacional e os servigos prestados
entre 2020 a 2023 & bem distinta. Algumas regides conseguem fazer um uso mais
frequente dos leitos enquanto outras, a despeito de terem quantidade de leitos,
encontram dificuldades para uso mais eficaz destes. Essa afirmagao, merece atencao,
pois n&o foi objetivo deste estudo analisar os tipos de leitos presentes em cada regiao,
logo, podem ter regiées que a despeito de terem leitos disponiveis, estes ndo sao
compativeis com o procedimento prescrito e nem a estrutura fisica da unidade
hospitalar dispde de tecnologia para realizagdo destes.

Como mencionado na introdu¢do os dados utilizados podem ter sido
influenciados pela pandemia de covid-19 e toda mobilizagdo institucional e financeira,
que foi demandada para responder a emergéncia em saude, contudo nao se buscou
nesse estudo destacar e nem explorar este cenario, apenas analisar as informacgdes

coletadas a luz do que permitem inferir.
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Os resultados apresentados apontam para necessidade de um estudo mais
aprofundado, a principio, nas macrorregides Leste, Noroeste, Oeste, Centro Sul e
Vale do Aco respectivamente. Elas se consolidaram como as principais compradoras
de leitos, seja por necessidade clinica e ou ordem judicial, e dessa forma, requerem
um estudo, para além da dimensao e tipo de compras. Recomenda-se, comeg¢ando
pela macro Leste, um estudo aprofundado dos tipos de procedimentos que ela
demanda, da capacidade assistencial detalhada disponivel para fazer frente aos
principais procedimentos, de uma analise do fluxo das compras, bem como, da pratica
médica daquela localidade. Considerando que a DRAUE ja dispbe de todos estes
dados, é extremamente relevante para manutengao das politicas de saude qualificar
estas compras.

Ainda na linha dos resultados, o comportamento do custo aponta para um
horizonte de insustentabilidade, uma vez que as compras ano apds ano, a despeito
de nao haver aumento no orcamento, demandam maior execucao financeira. E o ritmo
como isso tem se dado, demanda atengao imediata, uma vez que as compras sao
completamente financiadas pelos recursos préprios do estado e o Governo de Minas
Gerais recentemente aderiu ao Regime de Recuperagao Fiscal que limita fortemente
o incremento dos gastos. A manutencdao da elevagdo da compra de leitos ira
comprometer a capacidade de operacionalizacdo e o volume de entregas que a
politica publica de saude se propde, aumentando as barreiras para alcance dos
objetivos do SUS.

Os achados deste estudo confirmam a hipétese de aumento persistente e
relevante dos gastos com a compra de leitos, revelando perca do carater excepcional
deste procedimento, em virtude do volume identificado na pratica. Considerando tudo
que foi mencionado, recomenda-se estudos complementares de carater assistencial,
em especial das macrorregides apontadas como principais compradoras de leito.
Ainda, é necessario pensar em alternativas para incentivar o credenciamento de leitos
SUS pelos parceiros privados, em especial nas regides que se mostraram intensivas
em compras. Por fim, retomando a epigrafe deste trabalho “n&do se gerencia o que n&o
se mede (...)", este documento busca contribuir para que as os dados que ele destaca
evidenciem o problema e contribuam para tomada de decisdo mais assertiva dos

gestores que conduzem essa politica publica de saude.
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APENDICE

Considerando que o Ministério da Saude atualmente entende que a
quantidade minima de leitos depende de diversos fatores locais, e ainda que a
recomendacao da OMS nao foi atendida pelo estado, no intuito, de comparar as
regides pensou-se em calcular um valor que represente o numero minimo de leitos
que dada regido deveria ter para atender a demanda que a ela foi apresentada. E
nesse contexto que surge o “Minimo Extremo Necessario de Leitos SUS”, um numero
que faz uso da quantidade de AIH aprovadas em determinada regido, bem como, da
média de permanéncia dos pacientes naquela regido, para estimar, em condigdes
ideias (desconsiderando: tempo de troca de pacientes que estdo ocupando o leito,
limitagbes de ordem fisica, operacional e de recursos humanos) o numero de leitos,
minimo tedrico, que atenderiam os pacientes.

O calculo deste valor faz uso da seguinte relagéo:

AIHAprovada noAno/12

MENL =
30/MediaAnual_Permanencia

Onde:

AIH g1 0vadas no_ano = 10tal de AlH aprovadas no exercicio (ano)
MediaAnual_Permanencia = valor médio em dias que o paciente
permaneceu ocupando um leito

- A divisao por 12 do numerador € para determinar média mensal de AlH

- O numero 30 do denominador € para referenciar, no periodo de um més
(30 dias), quantas pessoas poderiam ocupar um determinado leito,

considerando a média de permanéncia

Logo, € extraido do DataSUS por macrorregiao e por ano, a quantidade de
AlHs aprovadas, bem como, o tempo médio de permanéncia dos pacientes da
respectiva macrorregiao. A valor obtido de AlHs é dividido por 12 para obter uma
media mensal. Ja para conferir o tempo que cada paciente estaria fazendo uso do
leito, € realizada a divisdo de 30 (dias) pela média de permanéncia do paciente, e
dessa forma, obtém-se ao longo de um més quantos pacientes determinado leito
poderia receber. Partindo desses dois calculos iniciais, média de pacientes por més,
e quantidade de pacientes por leito, é feita a razdo entre eles para saber quantos leitos

minimos s&o necessarios naquela localidade.
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O valor obtido para MENL é relacionado com o total de leitos SUS
disponiveis na macrorregido para obter o indicador de frequéncia de uso dos leitos.
Esse indicador tem minimo igual 1, o que significa que, a quantidade real de leitos
disponiveis foi equivalente a quantidade, hipotética, de minimo extremo necessario de
leitos. Quanto mais préoximo de 1, mais intenso é o uso de leitos, ou seja, mais
pacientes estao utilizando-os em um menor intervalo de tempo. Quanto mais distante,
menos pacientes estdo ocupando o leito hospitalar durante o més, ou seja, a demanda
tem sido inferior a disponibilidade de estrutura fisica de atendimento. Vale destacar,
que esse indicador nao faz distingdo entre tipos de leitos, tipos de procedimentos e
nivel de complexidade. Apenas considera os numeros totais da relagdo entre
demanda e oferta por leitos totais (internagdo mais complementar).

A seguir, sdo apresentadas tabelas contendo os valores obtidos do

DataSUS para composic¢ao e calculo do MENL por macrorregiao.

Minimo Extremo Necessario de Leitos SUS
1) Macrorregiao Sul

Varidvel 2020 2023 Variagdo % 2020/2023
MC AC MC AC MC AC

Media anual (n° AIH aprovadas ano/12) 2.858 89 3.300 117 15,5% 31,5%
Media mensal de permanéncia (em dias)* 4,6 4,5 5 5,9 8,7% 31,1%
MENL por nivel de complexidade 438 13 550 23 25,5% 72,4%
MENL (MC + AC)** 452 573 26,9%

Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 1.472 1.634 11,0%
margem % entre disponiveis e MENL*** 226% 185% -18,1%

Elaboragao Prépria. Fonte: tabnet/DATASUS
* Obtida através da soma das medias mensais do ano e dividido por 12.

** Minimo extremo necessario de leitos para atender as demandas de

internac&o da regi&o, inclusos todos niveis de complexidade.

*** Indica em termos percentuais, em qual medida a quantidade de leitos

disponiveis ultrapassa o minimo hipotético.
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Varizvel 2020 2023 Variagcdo % 2020/2023
MC AC MC AC MC AC
Media anual (n° AIH aprovadas ano/12) 2.171 167 2.482 167 14,3% 0,0%
Media mensal de permanéncia (em dias) 7,7 5,7 7 4,4 -9,1% -22,8%
MENL por nivel de complexidade 557 32 579 24 3,9% -22,8%
MENL (MC + AC) 589 604 2,5%
Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 1.435 1.406 -2,0%
margem % entre disponiveis e MENL 144% 133% -7,5%
Elaboragéo Propria. Fonte: tabnet/DATASUS
3) Macrorregiao Centro
Varidvel 2020 2023 Variagcdo % 2020/2023
MC AC MC AC MC AC
Media anual (n° AIH aprovadas ano/12) 24.200 | 2.091 | 26.213 | 2.365 8,3% 13,1%
Media mensal de permanéncia (em dias) 6,25 6,22 6,64 6,63 6,2% 6,6%
MENL por nivel de complexidade 5.042 434 | 5.802 523 15,1% 20,6%
MENL (MC + AC) 5.475 6.324 15,5%
Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 9.203 9.980 8,4%
margem % entre disponiveis e MENL 68% 58% -15,1%
Elaboragéo Propria. Fonte: tabnet/DATASUS
4) Macrorregido Jequitinhonha
Varizvel 2020 2023 Variagcdo % 2020/2023
MC AC MC AC MC AC
Media anual (n° AlIH aprovadas ano/12) 1.255 36 1.957 51 55,9% 41,7%
Media mensal de permanéncia (em dias) 4,8 7,5 4,6 10,5 -4,2% 40,0%
MENL por nivel de complexidade 201 9 300 18 49,4% 98,3%
MENL (MC + AC) 210 318 51,5%
Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 730 808 10,7%
margem % entre disponiveis e MENL 248% 154% -37,8%
Elaboracgao Prépria. Fonte: tabnet/DATASUS
5) Macrorregidao Oeste
Varidvel 2020 2023 Variagcdo % 2020/2023
MC AC MC AC MC AC
Media anual (n° AIH aprovadas ano/12) 2.418 82 3.175 189 31,3% 130,5%
Media mensal de permanéncia (em dias) 4,7 6,2 5,2 5,3 10,6% -14,5%
MENL por nivel de complexidade 379 17 550 33 45,3% 97,0%
MENL (MC + AC) 396 584 47,5%
Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 1.473 1.465 -0,5%
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margem % entre disponiveis e MENL 272% 151% -44,5%
Elaboracao Prépria. Fonte: tabnet/DATASUS
6) Macrorregiao Leste
Varidvel 2020 2023 Variagcdo % 2020/2023
MC AC MC AC MC AC
Media anual (n° AIH aprovadas ano/12) 1.964 142 2.724 108 38,7% -23,9%
Media mensal de permanéncia (em dias) 4,8 3,5 4,7 5,9 -2,1% 68,6%
MENL por nivel de complexidade 314 17 427 21 35,8% 28,2%
MENL (MC + AC) 331 448 35,4%
Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 963 1.053 9,3%
margem % entre disponiveis e MENL 191% 135% -29,3%
Elaboragéo Propria. Fonte: tabnet/DATASUS
7) Macrorregidao Sudeste
Varidvel 2020 2023 Variacdo % 2020/2023
MC AC MC AC MC AC
Media anual (n° AIH aprovadas ano/12) 2.979 271 3.567 335 19,7% 23,6%
Media mensal de permanéncia (em dias) 6,6 7 6,7 7,7 1,5% 10,0%
MENL por nivel de complexidade 655 63 797 86 21,6% 36,0%
MENL (MC + AC) 719 883 22,8%
Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 3.336 3.413 2,3%
margem % entre disponiveis e MENL 364% 287% -21,3%
Elaboragéo Propria. Fonte: tabnet/DATASUS
8) Macrorregidao Norte
Varidvel 2020 2023 Variagcdo % 2020/2023
MC AC MC AC MC AC
Media anual (n° AlIH aprovadas ano/12) 5.772 | 273 | 7.655 | 333 32,6% 22,0%
Media mensal de permanéncia (em dias) 4,7 6,6 4,8 7,6 2,1% 15,2%
MENL por nivel de complexidade 904 60 1.225 84 35,4% 40,5%
MENL (MC + AC) 964 1.309 35,8%
Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 2.165 2.329 7,6%
margem % entre disponiveis e MENL 125% 78% -37,4%
Elaboragéo Propria. Fonte: tabnet/DATASUS
9) Macrorregidao Noroeste
Varidvel 2020 2023 Variacdo % 2020/2023
MC AC MC AC MC AC
Media anual (n° AIH aprovadas ano/12) 1.995 4 2.499 14 25,3% 250,0%
Media mensal de permanéncia (em dias) 4,8 5,2 51 6,2 6,3% 19,2%
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MENL por nivel de complexidade 319 1 425 3 33,1% 317,3%
MENL (MC + AC) 320 428 33,7%
Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 775 861 11,1%
margem % entre disponiveis e MENL 142% 101% -28,8%
Elaboracao Prépria. Fonte: tabnet/DATASUS
10)Macrorregido Leste do Sul
Varidvel 2020 2023 Variagdo % 2020/2023
MC AC MC AC MC AC
Media anual (n° AlIH aprovadas ano/12) 2.103 53 2.356 66 12,0% 24,5%
Media mensal de permanéncia (em dias) 4,9 5,8 5,5 7,1 12,2% 22,4%
MENL por nivel de complexidade 343 10 432 16 25,7% 52,4%
MENL (MC + AC) 354 448 26,5%
Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 1.015 1.081 6,5%
margem % entre disponiveis e MENL 187% 142% -24,3%
Elaboracgao Prépria. Fonte: tabnet/DATASUS
11)Macrorregiao Nordeste
Varidvel 2020 2023 Variagcdo % 2020/2023
MC AC MC AC MC AC
Media anual (n° AIH aprovadas ano/12) 3.376 49 3.833 48 13,5% -2,0%
Media mensal de permanéncia (em dias) 4,1 51 4,7 5,2 14,6% 2,0%
MENL por nivel de complexidade 461 8 601 8 30,2% -0,1%
MENL (MC + AC) 470 609 29,6%
Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 1.382 1.477 6,9%
margem % entre disponiveis e MENL 194% 143% -26,6%
Elaboragéo Propria. Fonte: tabnet/DATASUS
12)Macrorregiao Triangulo do Sul
Varidvel 2020 2023 Variacdo % 2020/2023
MC AC MC AC MC AC
Media anual (n° AIH aprovadas ano/12) 2.363 124 3.029 156 28,2% 25,8%
Media mensal de permanéncia (em dias) 5,7 9,1 5,8 8 1,8% -12,1%
MENL por nivel de complexidade 449 38 586 42 30,4% 10,6%
MENL (MC + AC) 487 627 28,9%
Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 1.208 1.277 5,7%
margem % entre disponiveis e MENL 148% 104% -30,1%
Elaboragéo Propria. Fonte: tabnet/DATASUS
13)Macrorregiao Triangulo do Norte
Variavel 2020 2023 Variagdo % 2020/2023 |
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MC AC MC AC MC AC
Media anual (n° AIH aprovadas ano/12) 4,812 259 6.287 357 30,7% 37,8%
Media mensal de permanéncia (em dias) 5 5,4 5,7 8,7 14,0% 61,1%
MENL por nivel de complexidade 802 47 1.195 104 48,9% 122,1%
MENL (MC + AC) 849 1.298 53,0%
Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 1.829 2.279 24,6%
margem % entre disponiveis e MENL 116% 76% -34,6%
Elaboragéo Propria. Fonte: tabnet/DATASUS
14)Macrorregiao Vale do Ago
Varidvel 2020 2023 Variagcdo % 2020/2023
MC AC MC AC MC AC
Media anual (n° AIH aprovadas ano/12) 2.262 146 3.091 161 36,6% 10,3%
Media mensal de permanéncia (em dias) 5,7 6,4 5,4 5,7 -5,3% -10,9%
MENL por nivel de complexidade 430 31 556 31 29,5% -1,8%
MENL (MC + AC) 461 587 27,3%
Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 782 930 18,9%
margem % entre disponiveis e MENL 70% 58% -16,1%
Elaboragéo Propria. Fonte: tabnet/DATASUS
15)Macrorregiao Extremo Sul
Varidvel 2020 2023 Variagcdo % 2020/2023
MC AC MC AC MC AC
Media anual (n° AIH aprovadas ano/12) 2.318 226 3.320 272 43,2% 20,4%
Media mensal de permanéncia (em dias) 5 5,4 4,8 5,3 -4,0% -1,9%
MENL por nivel de complexidade 386 41 531 48 37,5% 18,1%
MENL (MC + AC) 427 579 35,7%
Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 1.042 1.199 15,1%
margem % entre disponiveis e MENL 144% 107% -25,7%
Elaboragéo Propria. Fonte: tabnet/DATASUS
16)Macrorregiao Sudoeste
Varidvel 2020 2023 Variagcdo % 2020/2023
MC AC MC AC MC AC
Media anual (n° AIH aprovadas ano/12) 2.154 256 2.691 250 24,9% -2,3%
Media mensal de permanéncia (em dias) 6,3 3,7 5,9 4,7 -6,3% 27,0%
MENL por nivel de complexidade 452 32 529 39 17,0% 24,0%
MENL (MC + AC) 484 568 17,5%
Total de leitos disponiveis ao SUS (MC + AC) 1.611 1.765 9,6%
margem % entre disponiveis e MENL 233% 211% -9,6%

Elaboragéo Propria. Fonte: tabnet/DATASUS
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Os resultados obtidos para o MENL e especialmente para a margem entre
ele e o numero de leitos disponiveis revelam um cenario de diferencas consideraveis
entre as regionais. Revelam ainda, respostas distintas dos equipamentos de saude
frente as internagdes que sao apresentadas uma vez que os tempos médios sdo bem

distintos, a despeito de procedimentos similares.



