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RESUMO

Introducao: No ambito internacional, a Judicializacdo da Saide € vista como um mecanismo de
reivindicacdo do direito a saude, baseada no direito a vida. No Brasil, apés a Constitui¢do de
1988, cresce de forma exponencial o nimero de mandados judiciais na saide. Ha varios estudos
acerca da judicializacdo de medicamentos, mas poucos abordando procedimentos ambulatoriais e
hospitalares. O estudo dessas demandas pode ampliar o escopo de avaliagdo da aten¢do a saude,
quanto as dificuldades de acesso e cobertura da assisténcia. Objetivo: Este estudo objetiva
analisar os processos judiciais para realizacdo de procedimentos ambulatoriais e hospitalares
quanto a sua cobertura e acesso, descrevendo o perfil das acdes judiciais ajuizadas contra a
Secretaria de Estado de Saide de Minas Gerais, entre 1999 e 2009. Metodologia: Estudo
descritivo retrospectivo por meio da técnica de andlise documental das informagdes contidas nos
expedientes administrativos relacionados ao processo judicial. Foram analisadas varidveis
relativas a natureza do processo judicial, ao perfil dos beneficidrios e as caracteristicas dos
procedimentos. Os procedimentos foram classificados pela Tabela Unificada de Procedimentos,
Orteses, Proteses, Medicamentos e Materiais Especiais do SUS (Tabela Unificada do SUS) e pela
Tabela de Terminologia Unificada da Satide Suplementar (TUSS). As demandas judiciais foram
relacionadas a Programacgdo Pactuada e Integrada (PPI), aos indicadores de cobertura da Rede
Interacional de Informagdes para a Saude (RIPSA) e Indicadores de Desempenho do SUS
(IDSUS). Foi utilizado o software SPSS versdo 18®. Resultados: No periodo analisado
encontrou-se 6112 processos, 783 (14,3%) solicitavam 1002 procedimentos, sendo 80,8%
ajuizados entre 2007 a 2009. Predominaram acdes individuais judicializadas em 1* instancia
(95,5%), com pedidos de liminares (98,0%). Houve deferimento em 71,0% dos casos. O Estado
figurou como réu em 100% das agdes. Em 63% também foram citados os municipios. Os
procedimentos foram solicitados por 908 beneficidrios, sendo 54,1% do sexo masculino, 58,8%
com idade acima de 50 anos e 48,5% aposentados e donas de casa. Os beneficidrios residiam
principalmente nas macrorregides Centro (26,4%) e Oeste (23,9%). Dos 1002 procedimentos
requisitados, 63,2% obtiveram classificacdo na Tabela Unificada do SUS e apenas 3,1% na
Tabela TUSS. Observamos cobertura pelo SUS de 93,5%. Predominaram os grupos de
procedimentos cirurgicos (37,2%) e com finalidade diagnéstica (26,6%). Em relacdo a
classificacdo por nivel de complexidade, observou-se que 80,8% do grupo de procedimentos
clinicos eram de média complexidade e 53,% do grupo de procedimentos cirirgicos eram de alta
complexidade. Os procedimentos mais solicitados foram internagdo clinica (13,4%), internagao
em CTI (8,9%) e cirurgias do aparelho circulatério (11,2%). Nao houve correlacdo entre o
nimero de processos por macrorregido e a nota obtida nos quatro indicadores analisados que
compdem o IDSUS. Ao comparar a Programagdo Pactuada e Integrada com os indicadores de
cobertura da RIPSA, observou-se producdo consideravelmente maior do que o planejado.
Conclusao: Este estudo retoma as questdes de acesso e cobertura relacionadas ao fendmeno de
judicializacdo da satide no Brasil e chama a atencdo para as necessidades de saude, que ndo
encontram a mesma prioridade que o tratamento medicamentoso. Os resultados indicam uma
relevante capacidade de cobertura dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares pelo SUS.
Contudo, a avaliag@o dos processos judiciais aponta para as necessidades emergentes de melhoria
no acesso aos procedimentos de média e alta complexidade.

PALAVRAS-CHAVE: Decisdes Judiciais. Cobertura de servigos de satide. Acesso aos servigos
da saide. Avaliagao dos servicos de saude.



ABSTRACT

Introduction: Internationally, the Judicialization of Health is seen as a mechanism for claiming
the right to healthand it’s linked to the right to life. In Brazil, after the Brazilian Federal
Constitution in 1988, the number of processes in health grows exponentially. There are many
studies about drugs’ judicialization, but few of them talk about ambulatory and hospital
procedures. The study of these demands can amplify the scope of health care’s evaluation about
the difficulties care access and coverage attendance. Objective: This study analyzes the lawsuits
to the execution of ambulatory and hospital procedures about their coverage and accessibility,
describing the profile of lawsuits against the Minas Gerais Secretary of State for Health from
1999 to 2009. Methodology: A retrospective descriptive study using the technique of documentary
analysis of the information contained in the administrative files related to the lawsuit was done.
Variables were analyzed concerning about the nature of the lawsuit, the profile of beneficiaries
and the characteristics of the procedures. The procedures were classified by the Unified
Procedure Table, Orthotics, Prosthetics, Medicines and Specialty Materials SUS (Unified Table
SUS) and the Table of Unified Terminology of Health Supplements (TUSS). The lawsuits were
related to the Agreed and Integrated Plannig (PPI), the coverage indicators available at
Interactional Information Network for Health (RIPSA) and the Performance Indicators (SUS
IDSUS). The SPSS version 18® was used. Results: In the period analyzed they were met 6112
cases, 783 (14.3%) requested 1002 procedures, 80.8% were filed from 2007 to 2009. Judicialized
individual stocks predominated in 1st instance (95.5%), with requests for injunctions (98.0%).
71.0% cases were differed. The State figured as a defendant in 100% of the shares. 63% of them
mentioned the Cities. The procedures were requested by 908 beneficiaries, 54.1% were male,
58.8% were over 50 years and 48.5% were retired and housewives. The Beneficiaries live mainly
in macro regions Center (26.4%) and West (23.9%). From 1002 required procedures, 63.2% were
classified in Table Unified SUS and only 3.1% in Table TUSS. It was observed that SUS
coverage 93.5%. The groups of surgical procedures (37.2%) and of diagnostic purposes (26.6%)
were predominated. Regarding the classification level of complexity, it was observed that 80.8%
of clinical procedures group were medium complexity and 53.6% surgical procedures group were
high complexity. The most common procedures requested were clinical admission (13.4%),
Intensive Care Unitadmission (8.9%) and circulatory surgeries (11.2%). There was no correlation
between the number of cases by macro region and the mark achieved in the four indicators that
make up the IDSUS analyzed. Comparing the data planned with the data produced, it was
observed that the production procedures has been considerably higher than planned procedures.
Conclusion: This study takes up the issues of access and coverage related to the phenomenon of
judicialization of health in Brazil and draws attention to the health needs that doesn’t have the
same priority as drug treatment. The results indicate a significant capacity for the ambulatory and
hospital procedures coverage by SUS. However, the lawsuits evaluation points to emerging needs
for improved access to the procedures of medium and high complexity.

KEYWORDS: Judicial Decisions. Health Services Coverage. Access to health services.
Evaluation of health services
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde foi estabelecido pela Constitui¢io Federal de 1988 — artigos 194 a
200, como parte componente da Seguridade Social, e baseado nos principios doutrindrios de
universalidade, equidade e integralidade, bem como nos principios operacionais de
descentralizacdo, regionalizacdo/hierarquizacdo e participacdo social (BRASIL, 1988; FLEURY;
OUVERNEY, 2008).

No artigo 196 da Constituicdo Federal Brasileira de 1988, a Saude € estabelecida como “direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as agdes e
servigos para sua promogao, protecdo e recuperacao” (BRASIL, 1988). O Estado assume, entdo,
a responsabilidade de garantir a Satide de sua populagdo, tornando-a direito fundamental.
(FERRAZ; VIEIRA, 2009). Isso implica na obrigatoriedade de organizar um Sistema de Satude
que contemple seus principios e diretrizes. Desde a Constituicdo Federal de 1988, uma série de
leis, portarias e documentos administrativos foram elaborados a fim de organizar o sistema para

cumprir seus principios (BAPTISTA; MACHADO; LIMA, 2009).

Entretanto, uma cobertura universal, integral e equanime de forma regionalizada e hierarquizada
torna a gestdao deste sistema bastante complexa e burocratica, requerendo bons mecanismos para
promover e realizar assisténcia em saude de forma eficiente (NORONHA et al., 2008). Além
disso, a interpretagdo dos conceitos de universalidade, integralidade e equidade sdo bastante
divergentes, sendo fator condicionante as solicitacdes de direitos relacionados a satide via

processo judicial.

Chieffi e Barata (2010) apontam como desafio da gestdo do SUS a demanda judicial para acesso
a medicamentos ou procedimentos que ndao sdo contemplados pelo sistema. Vieira (2008)
também identifica que a natureza dos processos € tanto por necessidades pertinentes quanto por

solicitagdes nao contempladas nas politicas de satde.
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Nos tultimos anos, sdo diversas as publicacdes que tratam do fendmeno “Judicializacdo da
Saude”, tanto do ponto de vista juridico quanto da gestdo do sistema de saude. Observa-se,
entretanto, que essas pesquisas tratam com prioridade a demanda de medicamentos via judicial,
apesar de haver também a demanda por procedimentos. Desta forma, questionam-se as
caracteristicas desses processos € os fatores que levaram os usudrios a reivindicar seus direitos

por esse caminho.

Desde o final da segunda metade dos anos noventa, cresce de forma exponencial o nimero de
mandados judiciais na satide. Em 2011, foram contabilizados pelo Conselho Nacional de Justica
(CNJ) 240.980 processos nessa drea que, em sua maioria, buscavam garantir o acesso das pessoas
a medicamentos, procedimentos diagnésticos e terapéuticos.Diante da complexidade do sistema,
acredita-se que esses fatores devem estar relacionados as dificuldades de acesso, a necessidade
de ampliacdo de cobertura do sistema e ada pressdo por incorporacdo tecnoldgica que, conforme
Silva (2003), leva o paciente a requerer tratamentos inovadores, cuja eficicia pode ser ainda
questionada. Uma vez que os pacientes estdo procurando o meio judicial para reivindicar o direito
a assisténcia a sadde, também pode-se dizer que essa assisténcia ndo tem ocorrido conforme a

necessidade o que pode proporcionar riscos a vida do paciente.

Além disso, pode-se considerar os problemas relacionados ao financiamento da Saude, que
impossibilita a oferta em tempo oportuno dos servicos, ocasionando filas de espera,
principalmente quanto aos procedimentos eletivos. Herrera (2009) e Wang (2008) discutem a
teoria da reserva do possivel e do direito minimo existencial, refletindo sobre as divergéncias
entre considerar as acdes judiciais, partindo da premissa de que a satide € um direito fundamental
e parte do nucleo essencial da existéncia humana, garantido na constitui¢do, ou atender aos

principios constitucionais, considerando as limitagdes de recursos do Estado.

Ao considerar que a atencdo a saide engloba um conjunto de acdes e servicos, percebe-se que 0s
estudos sobre a judicializagdo no Brasil tem abordado quase exclusivamente a assisténcia
farmacéutica. Importantes trabalhos buscaram discutir a caracterizacdo dos processos por
medicamentos, procurando identificar relagdes entre as demandas judiciais e os diversos

interesses econdmicos envolvidos (DALLARI; MARQUES, 1996; CHAVES; VIEIRA, REIS,
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2008; CHIEFFI; BARATA, 2008; PEPE et al. 2010; MACHADO et al. 2011; CAMPOS-NETO
et al.,, 2012) Nao encontramos referéncias a estudos diretamente relacionados as demandas
judiciais por procedimentos ambulatoriais e hospitalares, embora, em geral, estes facam parte do

rol de acdes, sob recomendagdo médica, que d4 origem a um processo judicial em saude.

Entende-se por procedimento o detalhamento do método, do processo, da intervenc¢do ou do
atendimento do usudrio no ambiente e ainda no controle ou acompanhamento das acdes
complementares ou administrativas. (BRASIL, 2011). Neste estudo, o objetivo foi analisar os
processos judiciais para realizacdo de procedimentos ambulatoriais e hospitalares quanto a
cobertura e acesso, descrevendo o perfil das agdes judiciais ajuizadas contra a Secretaria de

Estado de Satdde de Minas Gerais (SES — MG) entre 1999 e 2009.

Nesse contexto, esta pesquisa se justifica pela necessidade de conhecer melhor o fendmeno da
judicializacdo da sadde no ambito da assisténcia a saide em relagdo a atencdo bésica, de média e
alta complexidade no Estado de Minas Gerais. E preciso identificar as caracteristicas das
demandas por procedimentos ambulatoriais e hospitalares em comparacdo com a judicializa¢do
de medicamentos, assim como verificar a congruéncia entre o perfil de a¢des judiciais estudadas,
as metas estabelecidas pelos instrumentos de programacdo de agdes de satide e os indicadores de
producado dos servicos. O estudo destas demandas pode ampliar o escopo de avaliacido da atencao
a saude, quanto as dificuldades de acesso e cobertura da assisténcia, como um conjunto de ac¢des

que devem compor o cuidado integral.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 0 FENOMENO DA JUDICIALIZACAO DA SAUDE

A Constituicao Federal de 1988 instituiu 0 SUS como mecanismo de garantia do direito a saude,
considerado direito fundamental a partir da afirmacdo no artigo 6° da satide enquanto direito
social. Para tanto, na lei n° 8.080, de 1990 este sistema foi definido como “o conjunto de acdes e
servigos publicos de saude, prestados por Orgdos e instituicOes publicas federais, estaduais e
municipais, da administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico”
(BRASIL, 1988). No artigo 200 da Constituicdo estdo detalhadas as atividades que o
contemplam: 1) atendimento individual ou coletivo, compreendendo as ac¢des de promogao,
prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo; 2) atendimento ambulatorial, hospitalar, de
apoio a diagnostico e domiciliar geridos pelos governos municipais, estaduais e federais; 3)acoes
de todas as complexidades e custos, ou seja, de vacinas e consultas bdsicas a cirurgias
cardiovasculares e transplantes; 4) intervencdes nos sistemas ambientais e sanitdrios, controlando
desde a producdo e circulacdo de bens e prestacdo de servigos, bem como os vetores e
hospedeiros; 5) controle de qualidade dos servicos e acdes prestadas, bem como pesquisas e
producgdo de insumos, medicamentos, sangue e hemoderivados e equipamentos (NORONHA et

al., 2008).

Os trés principios que norteiam o SUS foram estabelecidos na Constituigdo de 1988 e descritos
na Lei n° 8080: “[...] acesso universal e igualitario as acdes e servigos [...] atendimento integral,
com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais” (BRASIL,
1988). Para o Ministério da Satde (2000), o principio da Universalidade € a garantia imediata de
acesso as agdes e aos servicos de saide a todos que dele necessitem, enfatizando acdes
preventivas e reduzindo o tratamento de agravos. O principio da Integralidade € a consideracio
das necessidades de saide especificas de grupos ou pessoas em todos os niveis de complexidade.
O principio da equidade € o atendimento as necessidades de saide de acordo com as diferencas

regionais, de forma a reduzir as disparidades.
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Telles (1996) afirma que os direitos sociais sio parte dos direitos fundamentais do homem, sendo
normas constitucionais que buscam a igualdade de situacOes sociais desiguais e assim

proporcionam condi¢do mais compativel com o exercicio efetivo da liberdade.

Uma vez classificada como direito fundamental, a satde foi qualificada como norma
constitucional de eficdcia plena, garantindo assim uma assisténcia juridico-institucional para sua
efetivacdo. Além disso, foi constituida como clausula pétrea, esse, por se associar diretamente ao

direito da vida ndo pode ser excluida da constitui¢cdo (ASENSI, 2010).

Para Telles (1996), como os direitos sociais foram reconhecidos na Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos, da ONU, junto aos direitos civis e aos direitos politicos, no elenco dos direitos
humanos eles devem ser considerados direitos que cabem a todos os individuos igualmente, sem

distin¢do de raga, religido, credo politico, idade ou sexo.

Na VIII Conferéncia Nacional de Satde, o direito a satide foi conceituado como ‘“‘garantia, pelo
Estado, de condi¢des dignas de vida e de acesso universal e igualitdrio as acdes e servigos de
promogdo, protecdo e recuperacdo de saide, em todos os niveis, a todos os habitantes do
territorio nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade”

(MACEDO; LOPES; FILHO, 2011, p. 706).

Partindo da premissa dos determinantes sociais, definidos pela Organiza¢dao Mundial Saude - os
quais inserem as caracteristicas individuais, fisiologicas e psicolégicas - na 6tica juridica a saude
implica em aspectos individuais e sociais. Dessa forma, o direito a saide € caracterizado como
direito individual, privilegiando a liberdade de escolha das pessoas tanto quanto a0 meio e
condicdes de viver como a que tipo de tratamento se submeter, quando doentes, além de haver a
liberdade do profissional da saide de determinar o tratamento, dependendo, para isso, de um

Estado com certo grau de desenvolvimento (DALLARI, 2010).

A saidde, por ser um Direito Fundamental, ¢ uma questdo essencialmente politica que tem
demandado a atuagdo do Poder Judicidrio para garantia desse direito, passando a ser frequente,

ap6s a Constituicdo de 1988, o fendmeno da Judicializacdo da Sadde. Cabe ressaltar que, nos
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ultimos, anos essa frequéncia tem se tornado mais intensa, com crescimentos em propor¢oes

geométricas (VEBICARO, 2008; BORGES; UGA, 2010).

Esse fendmeno também foi impulsionado pelas mudancgas valorativas que a Carta Constitucional
trouxe no que diz respeito aos fundamentos do Estado Democritico de Direito (liberdade de
expressdo, associacdo, pluralismo politico, soberania, cidadania, entre outros), bem como a
universalizagdo do acesso a justi¢a, também reconhecida como direito fundamental (ASENSI,

2010).

A judicializagdo pode ser definida como a decisdo, pelo Poder Judicidrio, de questdes relevantes
do ponto de vista politico, podendo ser relacionadas a educacdo, saude, seguranca e outras
(BARROSO, 2011). E um movimento de discusso, no campo do Direito, dos conflitos politico-
sociais. Parte-se do principio de que o Judicidrio, quando demandado, pode ser um instrumento
de formagio de politicas piblicas (DALLARI et al.,1996). E o surgimento do protagonismo do
Poder Judicidrio na efetivacdo de direitos, principalmente de cunho social e coletivo, como
estratégia de mobilizacdo de recursos e argumentos para a defesa e conquista de direitos

(ASSENSI, 2010).

Tradicionalmente, em cada pais esse fenOmeno se apresenta com caracteristicas proprias, de
acordo com estrutura formada do Sistema Judicidrio. Nos paises em que os sistemas judicidrios se
baseiam no Comon Law, a sua participagdo € efetiva. J4 nos paises baseados na Civil Law
(América Latina e Europa Continental), a sua atuacdo € mais restrita, limitando-se a aplicacdo de
normas abstratas, gerais e impessoais a casos concretos. Entretanto, t€ém-se observado uma
tendéncia a uma maior atuagdo do Judicidrio em ambas as estruturas (VERBICARO, 2008).
Diante das dificuldades de acesso e cobertura minima dos servicos de saide e tratamentos
médicos especificos cobertos pelos seguros sociais e sistemas pré-pagos, também tem crescido o

numero de acdes judiciais.

Na experiéncia Argentina, por exemplo, Abramovich e Pautassi (2000) denominam de ativismo
judicial o uso estratégico dos tribunais pela defensoria publica ou advogados particulares para

sinalizar as demandas ao estado ou as empresas prestadoras dos servigos de saude. Essas
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intervencdes podem restaurar os direitos prejudicados pela omissdo das autoridades ptblicas e
sdo vistas como uma forma de respeitar as pessoas que se encontram em situa¢do de desvantagem
para acessar o sistema de justica ou em situacdes de urgéncia. Os autores mencionam que
reivindicagdes de cobertura foram registradas para acesso a cirurgias gastricas, by pass e técnicas

de reprodugao.

Na Espanha o direito a saide é reconhecido em Constitui¢do. Conforme Scobar (2008) é comum
os cidaddos reivindicarem a assisténcia a saude via judicial por dois motivos: reembolso do
atendimento devido a indisponibilidade do servigo publico, dentro de um tempo oportuno, e
recusa de atendimento do profissional de satide ou negligéncia em seu atendimento (prescri¢ao
incorreta € ndo encaminhamento para especialistas), isto €, atos que colocaram em risco a saude

do paciente (SCOBAR, 2008).

Na Colombia, frente a uma realidade na qual somente 43% a 47% da populacdo tém assegurado o

N N ~

direito a assisténcia a saide, Arango (2008) revela que o nimero de agdes de tutela e de
sentencas de revisdo relativas ao direito a saide, em 1994, representavam 5,8% do total das
sentencas da Corte Constitucional. Em 1998, passa a 14% e em 2003 ja somavam 33,4%. Nesse
pais as acdes judiciais também se respaldam no Direito a Vida e a atuag¢do do Judicidrio € vista
como um fator que contribui para um Estado Social de Direito (ARANGO, 2008).

Hogerzeil et al. (2006) realizaram uma busca sistemdtica para identificar processos judiciais
concluidos em paises de baixa e média renda, em que os individuos ou grupos reivindicavam o
acesso a medicamentos essenciais com referéncia ao direito a saide. Foram identificados e
analisados 71 processos judiciais de 12 paises em que o acesso a medicamentos essenciais foi
reivindicado. Somente em dois paises o direito 2 satide ndo estd garantido na Constituicio. E o
caso da Argentina e da India. Os autores apontam também que o direito a satde é reconhecido em
muitos outros tratados regionais e internacionais, sendo o principal deles o Pacto Internacional
sobre Direitos Econdmicos, Sociais e Direitos Culturais (ICESCR), de 1966. Assim, em 80% dos
casos, o direito a saude estava ligado ao direito a vida, permitindo concluir que revindicar este
direito por intermédio da justica ¢ uma forma de promover o direito a saide e encorajar os
governos a cumprirem suas obrigacdes do tratado constitucional e internacional. Por isso,

Hogerzeil et al. (2006) ressaltam a importancia de as garantias constitucionais em acesso aos
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servicos de saide ser bem definidas, de forma que o Judicidrio seja acionado em cardter

excepcional.

No Brasil, as principais condi¢des facilitadoras da judicializagdo das politicas se originaram a
partir do processo de redemocratizacdo e reconstitucionalizagdo do pais. Merece destaque a
promulgac¢do da Constitui¢cdo Federal de 1988, com um estilo de texto aberto a interpretacao, de
cldusulas indeterminadas e universalizacdo do acesso a justica, que também se tornou direito
fundamental (VERBICARO, 2008). Essas condi¢des instigaram a atuagdo do Judicidrio nas
relacOes sociais e tém acarretado maior impacto nas questoes relacionadas a saude. A forma na
qual a Constituicdo Federal de 1988 foi elaborada, bem como as falhas do legislativo e das
instituicOes reguladoras, obrigam o Judicidrio a exercer o papel de mediador e controlador de
conflitos entre os poderes assim como recebe uma sobrecarga de atuacio (WERNECK et al.,

1999).

Paralelo ao fendmeno da judicializacdo, Asensi (2010) acrescenta o conceito de juridiciza¢io
para indicar a atuacio fiscalizadora e controladora do Ministério Pablico diante das institui¢des e
estabelecimentos de sadde, de forma que oferecam o servigo de acordo com as demandas, tendo
esse Orgdo atuado, principalmente, com dois instrumentos formais: o de Acdo Civil Puablica

(ACP) e o Termo de Ajustamento de Conduta (TAC).

A fim de compreender esse fendmeno, discussdes tedricas tém sido realizadas a partir das
concepcdes procedimentalistas e substancialistas a respeito da atuac@o do judicidrio nas politicas
publicas. A concepg¢do procedimentalista ressalta o papel instrumental da Constituicdo. Defende-
se, nesse sentido, que atuacdo judicial deve garantir que as decisdes quanto ao conteido
constitucional se realizem de forma democritica. Restaria ao Judicidrio, principalmente,
assegurar o processo democrdtico sem exercer um papel relevante a respeito das bases
axioldgicas sobre as quais a sociedade ird se desenvolver. Por outro lado, os substancialistas
defendem um maior compromisso do Judicidrio com a efetivagdo dos valores constitucionais.
Nessa perspectiva, o Poder Judicidrio teria uma postura mais ativa e seria responsdvel pelas

intervencdes necessdrias a efetivacdo das disposi¢des constitucionais.
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Com base nessas premissas, discute-se a teoria da reserva do possivel, considerando que os
direitos sdo garantidos, ressaltando a existéncia e limitagdo de recursos e a do minimo essencial
dos direitos fundamentais, compreendida por Herrera (2009, p. 86) como “um conjunto de
direitos bdsicos que integram o nicleo da dignidade da pessoa humana devem ser garantidos pelo

Estado, independente de recursos orcamentdrios” (HERRERA, 2009; WANG, 2008).

Os estudos publicados acerca do fendmeno da Judicializacdo da Sadde no Brasil abordam,
prioritariamente, a demanda por medicamentos. O crescimento desordenado dessas acdes, em sua
maioria deferidas, tem sido predominantemente favordvel, prejudicando, muitas vezes, o
orcamento da satide, o que tem causado preocupacio aos gestores do Sistema Unico de Satde
(BORGES; UGA, 2010). Porém, ao pensar que a judicializagdo representa, a0 mesmo tempo, um
ampliacdo da inclusdo social e uma debilidade do Legislativo, ela passa a ser vista de forma
positiva, deixando de ser uma ameaca e assumindo, para certos autores, a posi¢do de maior aliada
do SUS, ja que sinaliza as necessidades, aponta as dificuldades e impulsiona os gestores a

modificar processos, criar ou alterar politicas (FLEURY, 2012).

Pepe et al. (2010) fizeram revisdo e andlise das pesquisas disponiveis, realizadas em estados e
municipios brasileiros, a fim de abordar os principais elementos de interferéncia da judicializagio
de medicamentos e suas principais caracteristicas. Quantos aos elementos de interferéncia,
apontam a existéncia de estudos que identificaram pedidos judiciais de medicamentos sem
registro no pais, podendo ser estratégia da industria farmacéutica para pressionar a autoridade
reguladora para liberacdo do registro, além de desconsiderar a etapa de inser¢do do medicamento
na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). Isso favorece as fraudes e
elevacido de gastos, ja que tais medicamentos sdo comprados em cardter de emergéncia, sem
processos licitatérios e a precos elevados.  As principais caracteristicas da judicializa¢do
observadas pelos autores foram: as decisdes judiciais se respaldam principalmente na prescri¢ao
médica; algumas acdes individuais se tornaram de beneficio coletivo; elas contém prescri¢des de
medicamentos sem registro, alertando quanto ao risco a saude; a maioria dos medicamentos estd
na lista de Componentes Especializados da Assisténcia Farmacéutica; a judicializacdo tem sido

um caminho importante para o acesso a medicamentos de dltima geragao.
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Borges e Ugd (2010) analisaram as sentencas proferidas em primeira instancia no periodo de
2001 a 2005 no estado do Rio de Janeiro e constataram que faltam critérios do Poder Judiciario
para o fornecimento do medicamento e que ha falhas do Poder Executivo em organizar a
assisténcia farmacéutica, com importantes entraves na dispensacdo dos medicamentos. Dessa
forma, concluiram que, apesar da demanda por medicamentos via judicial ndo ser o melhor
caminho, ela tem se tornado cada vez mais frequente devido a essas falhas, cabendo ao Judiciario
seguir critérios para analisar as acOes, de forma a ndo atuar excessivamente, sendo esta uma

forma de se fazer exercer o direito dos cidadaos.

Chieffi e Barata (2010, p. 423) analisaram a concentrag¢do na distribui¢do dos processos judiciais
segundo medicamentos, médico e advogado a partir de processos judiciais de Sdo Paulo do ano
de 2006, identificando que ‘“a maioria dos processos destina-se a garantir o acesso a
medicamentos caros, sofisticados, de introducio recente no mercado. [...] Um nimero reduzido
de advogados estd associado a um grande ndmero de processos, ocorrendo 0 mesmo com 0S

médicos”.

Campos-Neto et al. (2012) descreveram as relagdes entre médico prescritor, advogado e industria
farmacéutica em 2412 agdes judiciais contra o Estado de Minas Gerais. Identificaram 18
farmacos diferentes, sendo 12 fornecidos pelas politicas de assisténcia farmacéutica do SUS.
Observaram predominio de representacdo por advogados particulares e atendimento por médicos
do setor privado, bem como identificaram que 43,6% dos pedidos originados de um unico
escritdrio tiveram o mesmo prescritor € 29 médicos foram responsaveis por 40,2% dos pedidos
do mesmo farmaco. Dessa forma, apontaram riscos a equidade devido a maior representatividade
de médicos do setor privado e advogados particulares, bem como sinalizaram que a judicializa¢io
tem se tornado um mecanismo para atender aos interesses da industria farmacéutica. Estas
relacdes também foram observadas nos estudos de Marques e Dallari (2007), Chieffi e Barata

(2009) e Pereira et al. (2010).

Virios trabalhos enfocam a caracterizacio dessas demandas nos estados brasileiros. Macedo et al.
(2011) analisaram 81 processos no Estado de Sdo Paulo entre 2005 e 2009 e observaram que

cerca de um ter¢o dos pedidos faziam parte da lista de medicamentos do SUS para fornecimento
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gratuito. Resultados semelhantes foram observados nos estudos de Chieffi e Barata (2009),

Messender et al. (2005) e Vieira et al. (2007).

Estudo realizado em Santa Catarina analisou a situacdo dos processos judiciais contra a Secretaria
de Estado de Saude de Santa Catarina e identificou 665 processos entre os anos 2000 e 2004.
Apontou altas taxas de crescimento, tanto no nimero de novos processos ou solicitacdes quanto
nos gastos, em reais. Nesse estado, no ano 2000 foram registrados apenas dois processos com
gasto de R$38.362.07. Ja em 2004, foram registrados 444 processos com gasto de 9.494.645,97.
Conclui que uma melhor organizacio da assisténcia farmacéutica de forma a proporcionar acesso
mais simplificado aos tratamentos disponibilizados, revisdes periddicas dos elencos selecionados
e a concientizagdo dos prescritores € membros do Poder Judicidrio acerca da logica de
funcionamento da Assisténcia Farmacé€utica, com base na utiliza¢do racional de medicamentos
pode reduzir a demanda judicial sem comprometer o direito a saide (PEREIRA et al., 2010).
Pepe et al. (2010) caracterizaram as demandas judiciais por medicamentos no Estado do Rio de
Janeiro, apontando que a principal justificativa da acdo € a necessidade terapéutica do requerente.
Arrazoam também que os medicamentos solicitados ndo inclusos na lista sdo de grande
consisténcia (80,6% das acdes solicitavam pelo menos um medicamento ndo constante da lista e
que os medicamentos mais solicitados foram para o sistema cardiovascular e o nervoso central.
Ventura et al. (2010) analisaram os processos judiciais individuais que reivindicam
medicamentos no periodo de jul/2007 a jul/2008 no Tribunal de Justica do Rio de Janeiro e
concluiram que, para uma efetividade do direito a satde, além da atuagdo do Judicidrio, sdo

necessarias uma série de respostas politicas e acOes governamentais mais amplas.

Estudo em Minas Gerais descreveu processos entre 2005 e 2006 e identificou que 70% dos
pacientes/beneficidrios da acdo judicial tinham sido previamente atendidos pelo sistema privado
de satde e 60,3% deles foram representados por advogados particulares. Entre os medicamentos
demandados, apenas 5% dos medicamentos ndo eram registrados na ANVISA, 19,6% estavam
presentes na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais. € 79,0% dos medicamentos nao
contemplados pelo SUS apresentavam alternativa terapéutica nos programas de assisténcia

farmacéutica. Observaram, entdo, que a judicializagdo pode indicar falhas do SUS, porém,
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também representa um obstaculo para a pratica do uso racional de medicamentos (MACHADO et

al., 2011).

No Distrito Federal, em 2008 foram analisados 221 acdérdaos, observando-se aumento
significativo de processos a partir de 2002, com diversidade de pacientes. Destacou-se que 50%
dos medicamentos deveriam constar nos estoques da Secretaria de Saude e todos os pedidos
foram deferidos. Por fim, discutiu-se que a interven¢@o do Judicidrio proporcionou ampliacdo de
cobertura e redefinicdo de prioridades para atendimento das demandas judiciais (ROMERO,

2008).

Em 2012, Bellato et al. analisaram 338 processos no estado do Mato Grosso e identificaram
maior demanda na capital (56,8%). As demais demandas se distribuiram em 25 diferentes
municipios. Encontraram 95% das acdes em segunda instincia no sistema juridico. Em virtude

N

disso, discutem que os Orgdos gestores justificam o ndo fornecimento devido a gestdo
or¢camentdria e a auséncia do medicamento nos protocolos clinicos. Entretanto, segundo os
autores tais justificativas ndo sdo aceitas pelo Judicidrio, tendo em vista que o direito a vida se
sobrepde as dificuldades de orcamento e organizacdo administrativa. Sinalizam, entdo, que os
deferimentos sdo pontuais, ndo favorecendo acdes coletivas para reorganiza¢do dos servigos de
satde e sua oferta de cuidado, de modo que a mediagdo do Judicidrio deveria contribuir para a

reorganizacdo da rede de atencdo a saude, garantindo a Integralidade e a Resolutividade

(BELLATO et al.,2012).

2.2 A JUDICIALIZACAO DA SAUDE COMO VIA DE ACESSO A ASSISTENCIA

O Ministério da Saude define acesso como o atendimento nas praticas de produ¢do de saide, com
regulacdo da atengdo a Saude: A acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem aos servigos e
0 acesso permite o uso oportuno dos servigos para alcangar os melhores resultados possiveis. E a

forma como a pessoa experimenta o servico de saude (SOUZA et al., 2008).

Acessibilidade pode ser definida como cariter ou qualidade do que € acessivel, excluindo as

etapas de percep¢ao de necessidades e o processo de tomada de decisdo na procura de servigos



29

pelos individuos. Além da entrada nos servicos, indica também o grau de desajuste entre as
necessidades dos pacientes e os servigos e recursos utilizados. A acessibilidade ndo se restringe
apenas ao uso ou ndo de servicos de saude, mas inclui a adequacdo dos profissionais e dos
recursos tecnoldgicos utilizados para atender as necessidades de saude dos pacientes
(DONABEDIAN, 1988). Ambos os termos indicam o grau de facilidade com que as pessoas
obtém cuidados de saide (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

J4 a cobertura é definida como uma oferta sistematizada e continua, de forma integral, universal e
equanime. Ela pode ser referida como cobertura real - propor¢do da populagdo que efetivamente
se beneficiou de determinada intervenc¢do, que de fato usou os servicos - ou cobertura potencial,
que mede a quantidade de pessoas que seriam beneficiadas com a capacidade de oferta daquele

servico (VIEIRA DA SILVA, 2005; SOBERON, 1998).

De acordo com a Rede Interacional de Informacdes para a Satide (RIPSA), no ano de 1999, em
Minas Gerais, foram realizadas 41.719.603 de consultas médicas e em 2009 foram realizadas
52.037.169, caracterizando um aumento de 24,7% de oferta. Quanto aos procedimentos
diagndsticos (imagenologia e patologia clinica), houve um aumento de 124%: enquanto em 1999
foram realizados 28.330.200 exames, em 2009 foram realizados 63.575.753. J4 em relacdo as
internacOes hospitalares, houve uma redugdo de 12% entre 1999 e 2009, pois foram 1.272.401
pacientes internados em 1999 e 1.128.189 em 2009, sugerindo um indicador positivo em relacdo

as acoes de saide (BRASIL, 2012).

Observa-se, em alguns estudos de judicializa¢do, que as solicitacdes de medicamentos estdo
relacionadas as dificuldades de acesso, seja por entraves administrativos e logisticos, seja pela
auséncia de cobertura, que pode estar ligada a restricdes orcamentdrias, evidéncia cientifica e
morosidade do sistema para incorporacdo de novas tecnologias. Messender et al. (2005) analisam
os registros de mandados judiciais no Rio de Janeiro entre 1991 e 2002. Apontam crescimento
significativo das acdes, a partir do ano 2000, impetradas contra a gestdo estadual solicitando
medicamentos para todos os tipos de indicacdes terapéuticas, inclusive de atencdo bdsica. Os

autores concluem que, no periodo analisado, a judicializacdo se inicia pela busca do acesso aos
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medicamentos antirretrovirais, passa pelos medicamentos excepcionais e nos ultimos anos incide

sobre a incorporagdo de medicamentos da atengdo basica.

Chaves, Vieira e Reis (2008) abordaram a relagdo da politica de acesso universal para tratamento
da AIDS com a propriedade industrial vigente no Brasil e reforcaram que a via judicial pode e
deve ser utilizada como um canal em potencial para defesa de direitos coletivos, uma vez que é
uma forma de identificar alternativas no atual sistema de patentes, bem como uma maneira de
aumentar a atencdo publica sobre os impactos negativos dos direitos de propriedade intelectual no
acesso a saude e de o Poder Judicidrio pressionar o Poder Executivo a se tornar mais flexivel para

atender as necessidades de sadde publica.

Vieira e Zucchi (2009) analisaram a cobertura qualitativa das politicas terapéuticas no Sistema
Unico de Satde no ambito federal, com base em agdes impetradas contra a Secretaria Municipal
de Sao Paulo em 2005. Concluem a respeito das limitagdes na formulagdo e implementagao das
Politicas Terapéuticas que elevam o comprometimento da universalidade e integralidade da

atencdo a saude.

Paula et al. (2009) apontaram quatro razdes para que a politica de medicamentos seja parte
integrante da politica de saude: elevacdo da demanda por medicamentos; atuagdo do mercado na
assisténcia farmacéutica com restrita participagdo do Estado; atendimento ineficiente e de baixa
qualidade do servico publico e uso irracional de medicamentos. Dessa forma, para os autores, na
implementacdo de uma Politica de Assisténcia Farmacéutica é imprescindivel que ela se
fundamente no acesso gratuito, universal e igualitdrio por toda a populacdo, atendendo, assim, as
reais necessidades da populacdo. Apesar dos avancos do SUS em relacdo a essa politica, ainda é
dificil assegurar o acesso aos medicamentos devido a restricdes orcamentdrias € a mecanismos

gerenciais do sistema.

Sant’ana et al. (2009) destacam as dificuldades de acesso ao concluirem que, apesar da maior
parte dos medicamentos solicitados judicialmente pertencer as listas oficiais do SUS,
provavelmente, sdo os medicamentos ndo pertencentes a elas que motivam as agdes. Pereira et.

al. (2010) observaram que as reivindicagdes sdo tanto para acesso a terapias inovadoras, ainda
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ndo registradas no Brasil, ou para indicagdes ainda ndo aprovadas, quanto para medicamentos
contemplados na assisténcia farmacé€utica, mas nio disponiveis ou com restricdes de uso para
tratamento somente de determinadas doencas. Portanto, observa-se a necessidade de uma melhor
organizacio da Assisténcia Farmacéutica, com simplificacdo do acesso e revisdes periddicas dos
elencos selecionados e com intensificacdo das informac¢des com prescritores e o Judicidrio, a fim
de reduzir as demandas por meio de alternativas terapéuticas ou tratamentos ainda ndo

comprovados.

Ventura et al. (2010) analisaram os vinculos entre acesso a justica e efetividade do acesso aos
medicamentos e verificaram que as demandas judiciais sdao elementos importantes na tomada de
decisdo dos gestores que podem, muitas vezes, proporcionar melhorias do acessos aos
medicamentos no ambito do SUS, uma vez que a justica pode expressar reivindicagdes e modos
de atuacdo legitimos de cidaddo e de instituicdes. Todavia, é de extrema importancia a
formulacdo de estratégias politicas e sociais que aperfeicoem os sistemas de satde e de justica

para efetivacao do direito a sadde.

Machado et al. (2011) advertiram que a Judicializagdo pode ser uma via de acesso importante
para garantia dos direitos dos pacientes quando reivindicados medicamentos contemplados nas
politicas publicas elaboradas pelo Poder Executivo e, eventualmente, ndo disponiveis no SUS
mas, que por outro lado, pode prejudicar o acesso a assisténcia a saide de qualidade, quando
impulsiona a oferta de tratamentos irracionais de alto custo, prejudicando o or¢camento para

outras demandas que atenderiam a populacdo de forma mais equanime.

Mais recentemente, Sartori Junior et al. (2012) pesquisaram a judicializagdo do acesso ao
tratamento da doencga de Fabry no Rio Grande do Sul e ressaltaram que essa € a principal via de
acesso para medicamentos de alto custo, bem como apontaram para a necessidade de elaboragdo
de uma politica especifica para doengas genéticas raras que estabeleca as alternativas de

tratamento.
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2.3 MARCO LEGAL PARA PRODUCAO E REMUNERACAO DE ACOES E SERVICOS DE
SAUDE NO SUS

A estrutura de alocacdo de recursos, baseada no pagamento por procedimento, precedeu a criagdo
do SUS. Ainda no periodo que antecedeu ao SUS foram implementadas acdes para aumentar o
controle das despesas e otimizar os custos por meio do “Plano de Reorientacdo da Assisténcia a
Saiide no ambito da Previdéncia Social”, proposto em 1982 pelo Conselho Consultivo de
Administracdo da Satide Previdenciaria (CONASP). Neste plano foi publicada a Portaria n® 3046,
de 20 de julho de 1982, que estabeleceu as normas para contratos e convénios € parametros para a
remuneracdo da producdo de servicos de saide. Apds a criacdo do SUS em 1988, esse marco
legal permaneceu até 2002, quando foi editada a Portaria n® 1101/2002, vigente até os dias atuais.
Em 2006, a Portaria GM 1097, de 22 de maio de 2006, introduziu o Pacto pela Satde e a
Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia (PPI Assistencial). Em 2011, O SUS foi
marcado por alteragdes importantes na sua forma de organizacdo por meio de alteracdes na Lei n°
8080, de 19 de setembro de 1990, com a promulgacdo da Lei n° 12.401/11 e do Decreto n°
7.508/11.

2.3.1 O modelo de remuneracao por procedimentos

A forma de alocag@o dos recursos apds a definicdo do percentual de contribuicao de cada esfera,
desde o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), esta baseada
por producdo e vista como um dos focos geradores dos problemas financeiros da previdéncia
social diante da recessdo econdmica em que o pais se encontrava no inicio da década de 1980.
Por isso, a Portaria n° 3.046/82 ressaltava a racionalidade de gastos, enquanto diretriz que
buscava organizar, por um modelo residual de politicas sociais, o setor publico de saide e os
demais subsistemas sob o fundamento da focalizacdo, descentralizacdo e privatizacdo (SOUZA;

LAGES, 2012).

Entretanto, diante dos excessivos gastos e constante aumento dos custos com a saude, o sistema
foi considerado ineficiente, insatisfatorio, oneroso e impossivel de ser acompanhado na sua

qualidade, quantidade e custos, estimulando, assim, o estabelecimento de normas para a realiza¢ao
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de contratos e convénios de assisténcia médica e parametros para subsidiar o planejamento das

atividades assistenciais do INAMPS (BRASIL, 1982).

Dessa forma, foram estabelecidos dois parametros: o de cobertura — destinado a estimar as
necessidades de assisténcia da populagdo beneficidria; e o de produtividade — destinado a estimar
a capacidade 6tima de producio de servigos dos recursos assistenciais ja existentes ou propostos

(BRASIL, 1982).

Os parametros estabelecidos por esta portaria foram substituidos, em 2002, pela GM/MS n°
1.101, porém sem alteracdo de metodologia e parte deles sem modificacdo como, por exemplo, o

relativo a necessidade de consultas especializadas de traumato-ortopedia, oftalmologia, psi-

quiatria, neurologia, entre outras especialidades (SOUZA; LAGES, 2012).

A Portaria GM/MS n° 1.101 foi publicada com o intuito de orientar os gestores no
aperfeicoamento da gestdo do SUS, auxiliar na elaboracdo do planejamento e da programagio
pactuada e integrada da assisténcia a saude e colaborar para o acompanhamento, controle,
avaliacdo e auditoria dos servigos de satide no ambito do SUS, focando a necessidade da oferta de

servigos assistenciais (BRASIL, 2002).

No periodo que antecede a revisdo de parametros operacionais contidos na Portaria GM/MS n°
1.101, de 2002, e_considerando a descentralizacdo um principio constitucional do SUS, foram
estabelecidas cinco normas operacionais que, além de definirem o processo de gestdo dos
servicos publicos de forma descentralizada, definiram os critérios de alocacdo de recursos,
propondo a Programacgdo Pactuada e Integrada, com a proposta de melhor atender as reais
necessidades de cada regido: as Normas Operacionais Basicas n® 01/91, n° 01/93, n® 01/96 e as

Normas Operacionais de Assisténcia a Satde n° 01/01 e n® 02/02 (BRASIL, 2006).

A Norma Operacional Bdsica/SUS n° 01/91 (NOB- SUS/91) definiu critérios de financiamento
da atenc¢do ambulatorial, internacdes e aquisicio de medicamentos especiais e provisdo de
Orteses, préteses ambulatoriais e internagdes hospitalares. Ela criou regras de gerenciamento do
sistema para que os municipios tenham direito de receber os recursos com repasse direto ao
prestador de acordo com produgdo aprovada. Para isso, instituiu os seguintes instrumentos:

Autorizagdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alto Custo (APAC); Fator de apoio ao Estado
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(FAE); Fator de Apoio ao Municipio (FAM) e Autorizacdo de Internacdes Hospitalares (AIH).
Os recursos da assisténcia ambulatorial passaram a ser calculados com base per capita (UCA —
Unidade de Cobertura Ambulatorial). Os tetos quantitativos de internagdo sdo proporcionais a
populacdo e o teto financeiro de custeio passa a ser calculado através da multiplicacdo do
quantitativo de internacdo pelo valor médio histérico de AIH. Observa-se, portanto, um critério

para cada tipo de acdo em satde (BRASIL, 2007).

A Norma Operacional Bésica de 1993 (NOB-SUS/93) institucionalizou as Comissdes
Intergestores Tripartite e Bipartite, criando, dessa forma, um sistema decisério compartilhado
pelas diferentes instancias federativas, de municipalizacio da gestdo com habilitacdo dos
municipios nas condi¢des de gestao criadas (incipiente, parcial e semiplena). Assim, o municipio,

passa a gerenciar a satide e, consequentemente, os recursos financeiros (BRASIL, 2007).

A Norma Operacional Bésica de 1996 (NOB-SUS/96) foi um dos principais instrumentos
estruturantes do SUS, concretizando a politica de municipalizacdo por meio do pleno exercicio
do poder municipal na fun¢do de Gestor da Satde. Esta norma constituiu a gestdo plena do
sistema municipal e a gestdo plena da atencdo basica e definiu que o financiamento do SUS € de
responsabilidade de cada esfera de gestdo. Ela reduziu a remuneracdo por producdo e instituiu o
Teto Financeiro Global (TGF), composto pelo Teto Financeiro Global do Estado (TGFE) e pelo
Teto Financeiro Global Municipal (TGFM), ambos baseados na Programacido Programada

Pactuada (PPI) (BRASIL, 2007).

O mecanismo essencial para a estruturagdo do novo modelo consistiu no processo de
programacdo pactuada e integrada entre as trés esferas de governo das atividades de
assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigildncia sanitiria e de epidemiologia e
controle de doencas. Esse processo, nomeado desde entdo como Programacdo Pactuada
Integrada (PPI), visava assegurar a explicitacdo do pacto entre os gestores; as relacdes
intermunicipais, traduzindo as responsabilidades de cada municipio na garantia de
acesso da populacdo aos servicos de saude; a reorganizagdo das agdes e servicos na
l6gica do novo modelo de atenc¢do; e a reorganizagdo da gestao do sistema, direcionando
a alocagdo de recursos (UGA et al., 2003, p.421).

Esta norma detalha, também, a PPI, ressaltando que esta envolve as atividades de assisténcia
ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitdria e de epidemiologia e controle de doencas,
constituindo-se como um instrumento essencial de reorganizacdo do modelo de atencdo e da
gestdo do SUS, de alocag@o dos recursos e de apresentacdo do pacto estabelecido entre as trés

esferas de governo. Além disso, caracteriza o processo de elaboracdo da programacio pactuada
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entre gestores e integrada entre esferas de governo. Ela se estabelece, ainda, de forma integral,
considerando o conjunto de atividades relacionadas a uma populacio especifica e desenvolvidas
num territorio determinado, independente da vinculagdo institucional do 6rgao responsavel pela
execuc¢do dessas atividades. Dessa forma, a Unido define normas, critérios, instrumentos e prazos,
aprova a programacdo de acOes sob seu controle, incorpora as agdes sob sua responsabilidade
direta e aloca os recursos disponiveis, segundo os valores apurados na programagdo e negociados

na CIT, cujo resultado € deliberado pelo Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2007).

Nesse processo, a atencdo bdsica foi considerada a principal porta de entrada, de forma a
estruturar as demais areas, bem como viabilizar os fluxos estabelecidos através da PPI. Ela €
baseada em dreas estratégicas, com o objetivo de definir novos parametros que ndo se baseiam

somente nas séries histéricas de producio (BRASIL, 2007).

Os procedimentos de média complexidade foram agregados a tabela do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA-SUS) em trés blocos ou elencos (M1, M2 e M3). Para a alta complexidade,

foram utilizados os grupos de procedimentos da tabela, sem alteracdes.

A programacio das internagdes hospitalares foi definida com base nas especialidades clinicas
disponiveis no Sistema de Informac¢des Hospitalares (SIH-SUS). Os procedimentos ou subgrupos
que ja eram, ou passaram a ser financiados pelo Fundo de A¢des Estratégicas e de Compensacdo
(FAEC), ndo foram objeto de programacdo na PPI, ndo integrando os limites financeiros
estaduais. Ha acdes que ndo estdo vinculadas as dreas definidas como estratégicas, mas que
demandam quantificagdo e alocacdo de recursos para sua execugdo. Portanto, elas devem ser
orientadas pela estrutura da Tabela de Procedimentos. Cada grupo da tabela poderd ser
desagregado em subgrupo, forma de organizac¢do ou procedimento, cabendo ao gestor optar pelo

nivel de agregacdo coerente com suas necessidades (BRASIL, 2007).

A programagdo da alta complexidade ambulatorial foi estruturada em dois subgrupos:
procedimentos com finalidade diagndstica e procedimentos para tratamento clinico que compdem
redes de servicos. A programacdo da média e alta complexidade hospitalar se baseia nas a

distribuicdo de leitos do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saide (CNES), por clinicas.
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A programacdo das internagdes realizadas em leitos complementares também ¢é orientada pela
distribui¢do do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (BRASIL, 2007).

Em geral, os recursos de pré ou pds-pagamentos sdo programados e pagos pelo nivel federal.
Entretanto, o custo real dos servicos muitas vezes extrapola os valores faturados ou estimados
com base nas tabelas, cabendo aos gestores correspondentes a sua complementacio, por meio de
custeio direto ou indireto. H4 uma tendéncia de rompimento com a logica de pagamento por
producgdo, a partir de novas modalidades de financiamento, um co-financiamento baseada em
custeio com recursos estaduais e/ou municipais e federais (hospitais de pequeno porte, hospitais

de ensino, centros de especialidades odontoldgicas) (BRASIL, 2007).

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude 01/2001 (NOAS/01) tem como principais objetivos
o alcance da integralidade, da equidade e o cuidado a satide. Nesta norma, o sistema de satide
municipal foi caracterizado como um conjunto de estabelecimentos, organizados em rede regio-
nalizada e hierarquizada, e disciplinados segundo subsistemas, um para cada municipio (o SUS -
Municipal), voltado ao atendimento integral de sua propria populacdo e inserido de forma
indissocidvel no SUS, em suas abrangéncias estadual e nacional, ndo necessitando que os
estabelecimentos desse subsistema municipal sejam, obrigatoriamente, de propriedade da

prefeitura, nem terem sede no territério do municipio (BRASIL, 2007).

Na Norma Operacional de Assisténcia a Saude 02/ 2002 (NOAS 02/02) definiu-se o processo de
regionalizagdo da assisténcia, tracando diretrizes para a criacio do Plano Diretor de
Regionalizacdo, com a perspectiva de que o acesso dos cidaddos seja o mais proximo possivel de
sua residéncia. Dividiu-se os estados em regido de saide, médulo assistencial, municipio sede do
modulo assistencial, municipio polo e unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a saude
para organizagdo do sistema no ambito estadual. Ampliaram-se as responsabilidades dos
municipios na Atencdo Baésica, instituindo a Gestdo Plena da Atencdo Bdasica Ampliada,
definindo como estratégia o controle da tuberculose, a elimina¢do da hanseniase, o controle da
hipertensdo arterial e do diabete mellitus, a saide da crianca, da mulher e a saide bucal

(BRASIL, 2007).
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Para fortalecer a capacidade de gestdao do SUS, ficou estabelecido que o Ministério da Satde
coordenaria o processo de programacdo da assisténcia, devendo os estados encaminharem as
programacdes pactuadas de cada municipio. Os estado coordenaria a PPI que deveria nortear a
locacdo de recursos federais, definindo os limites financeiros para todos os municipios do estado.
Esse limite financeiro é composto por recursos destinados ao atendimento da populag@o propria e

da referenciada com as negociagdes expressas na PPI (BRASIL, 2007).

A NOAS 02/02 pressupde que estados e municipios organizem suas estruturas de controle,
regulacdo e avaliacdo para garantir o acesso de seus cidaddos a todas as agdes e servigos
necessarios para a resolucdo de seus problemas de sadde, otimizando recursos disponiveis e
reorganizando a assisténcia, buscando a melhor alternativa em termos de impacto na saude da

populacao (BRASIL, 2007).

Em 2006 foi instituido o Pacto pela Saide em trés dimensdes: pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestdo. Ele objetivava a adesdo solidéria e cooperativa dos Termos de Compromisso de Gestao
com pactuagdo de metas e indicadores em substituicdo do processo de habilitacdo dos estados e
municipios, a Regionalizacdo soliddria e cooperativa como eixo estruturante do processo de

descentralizacdo e a integracao das diversas formas de repasse de recursos (BRASIL, 2006).

Dessa forma, a prestacdo de servicos do SUS foi formalizada a partir de contratos, o que se
denominou de Contratualizacdo do SUS. Estes contratos t€ém o objetivo de definir volume de
servico contratado, elementos de controle e acompanhamento, metas, preco dos servigos por tipo
e natureza, forma de pagamento, forma de prestacdo de contas da aplicagdo dos recursos

(BRASIL, 2007).

Paralelo ao processo de contratualizagdo, as Tabelas do Sistema de Procedimentos Ambulatoriais
(SIA) e do Sistema de Pagamento Hospitalar (SIH), contemplados pelo SUS com seus valores,
foram unificadas pela Portaria GM/MS n°. 2.848, de 6 de novembro de 2007. Nesse contexto, foi
também instituida a Politica Nacional de Regulacdo, focada em estabelecer recursos financeiros
para a implementacio e custeio dos Complexos Reguladores, no desenvolvimento de

instrumentos para a operacionalizacio dos Complexos Reguladores e no Programa de
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Capacitagdo Permanente de Recursos Humanos. A partir desta politica, foram implantados nos
estados os Complexos Reguladores, que sdo compostos por uma ou mais estruturas denominadas
Centrais de Regulacdo. Estas sdo responsdveis por receber as solicitacdes de atendimento,

processar e agendar (BRASIL, 2006).

Entretanto, a acdo Reguladora do Estado ainda € incipiente para garantir o acesso eficiente aos
servicos de saide e enfrenta problemas de acesso ao atendimento, tendo em vista as
incongruéncias dos valores estabelecidos nos contratos administrativos e as quantidades de
procedimentos pactuadas por meio da PPI. Isso pode levar a conflitos gerenciais e politicos entre
estabelecimentos de saide, o municipio e o estado, podendo extrapolar, dessa forma, o teto
financeiro, ou seja, o municipio necessita pagar além do que recebeu de recursos fundo a fundo
os tratamentos excedentes. Isso causa um desequilibrio financeiro nos prestadores de servigo e
um endividamento do municipio ou estado. Para complementar o orcamento, o estado contribui
com recursos por meio da Camara de Compensagdo, normatizada pela Deliberacio CIB-SUS
404, de dezembro de 2007. Estes recursos sdo disponibilizados com os objetivos de reajustar o
custo médio das internagdes hospitalares de média complexidade e ressarcir o que extrapolou nas
internagdes de média complexidade que se referem aos atendimentos das referéncias realizados,

além do pactuado ou ndo pactuados na PPI. (BRASIL, 2007).

As acdes judiciais tém gerado impacto no or¢amento publico e nas politicas de saude, uma vez
que pressiona o investimento em agdes de saide ndo programadas e altera o fluxo de acesso e
cobertura aos servicos de saude ao atender prioritariamente os individuos que solicitaram o

atendimento por meio do Judicidrio. Isso gerou reacdes dos poderes legislativo e executivo.
2.3.2 Novo marco regulatorio: Lei n° 12401/11 e o Decreto n° 7508/11
A formulacdo da Lei n° 12401 de 28 de abril de 2011 que acrescenta o capitulo VIII no titulo II —

do Sistema Unico de Satdde, na lei 8.080 que dispde sobre a assisténcia terapéutica e a

incorporacdo de tecnologia em saide no ambito do SUS.
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Nela a assisténcia terapéutica € definida como a dispensacdo de medicamentos e produtos de
interesse para a saude, que estejam em conformidade com os protocolos clinicos ou nas relagdes
de medicamentos estabelecida pelos gestores de cada esfera governamental — federal, estadual e
municipal - e a oferta de procedimentos terapéuticos em regime domiciliar, ambulatorial e

hospitalar definidos em tabelas elaboradas pelo gestor federal.

Foram atribuidas a Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias do SUS as fun¢des de
incorporac¢do, exclusio ou alteracdo de medicamentos, produtos ou procedimentos na relagdo de
medicamentos contemplados pelo SUS e estabelecidos os critérios de incorporacdo de

tecnologias.

Por fim, s@o vetados em todas as esferas de gestdo do SUS o pagamento, o ressarcimento ou o
reembolso de medicamento, produto e procedimento clinico ou cirdrgico experimental, ou de uso
ndo autorizado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) e a dispensagdo, o
pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medicamento e produto, nacional ou importado,

sem registro na ANVISA.

Em 29 de junho de 2011 foi publicado no Didrio Oficial o Decreto n® 7508, que regulamenta a
Lei n° 8080. Dentre as regulamentacdes, neste decreto alguns conceitos sdo definidos ou

esclarecidos, conforme demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1- Conceitos definidos ou esclarecidos pelo Decreto 7508 que regulamenta a Lei
Organica 8.080/90

Descricao Conceito
Regido de Saude Espaco geogréfico continuo constituido por
agrupamentos de Municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais e de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar
a organizacdo, o planejamento e a execugdo
de agdes e servicos de saude.
Contrato Organizativo da Acdo Publica da | Acordo de colaboragdo firmado entre entes
Saide federativos com a finalidade de organizar e
integrar as acgdes e servi¢os de satde na rede
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Quadro 1- Conceitos definidos ou esclarecidos pelo Decreto 7508 que regulamenta
a Lei Oreanica 8.080/90 (CONTINUACAQ)

regionalizada e hierarquizada, com defini¢dao
de responsabilidades, indicadores e metas de
saude, critérios de avaliacdo de desempenho,
recursos financeiros que serdo
disponibilizados, forma de controle e
fiscalizacdo de sua execucdo e demais
elementos necessdrios a implementacao
integrada das agdes e servicos de satde.

Portas de Entrada Servigos de atendimento inicial a saide do
usudrio no SUS.
Comissodes Intergestores Instancias de pactuacdo consensual entre os

entes federativos para defini¢do das regras da
gestdo compartilhada do SUS

Mapa da Saude Descrigdo geografica da distribuicdo de
recursos humanos e de agdes e servigos de
saude ofertados pelo SUS e pela iniciativa
privada, considerando-se a capacidade
instalada existente, os investimentos € O
desempenho aferido a partir dos indicadores
de saude do sistema;

Rede de Ateng¢do a Saude Conjunto de agdes e servicos de saude
articulados em niveis de complexidade
crescente, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a saude.

Servicos Especiais de Acesso Aberto Servicos de saide especificos para o
atendimento da pessoa que, em razdo de
agravo ou de situacdo laboral, necessita de
atendimento especial;

Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica Documento que estabelece critérios para o
diagnoéstico da doenga ou do agravo a saude;
o tratamento preconizado, com  0S
medicamentos e demais produtos
apropriados, quando couber; as posologias
recomendadas; os mecanismos de controle
clinico; e o acompanhamento e a verificagcdo
dos resultados terapéuticos, a serem seguidos
pelos gestores do SUS.

Fonte: Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011.

Dentre estes conceitos reafirma-se a regionalizacdo do sistema e a importancia da formacdo de

redes para garantia da integralidade da assisténcia a saude, bem como esclarece que a porta de
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entrada ao sistema nio € em tnica esfera e sim os servigos iniciais de atendimento, que variam de

acordo com a rede e a regionalizacao.

Considerando o conceito de rede como a relacdo interacional entre os atores que compartilham
interesses comuns em relagdo a uma politica e admite que a cooperagdo seja a melhor maneira de
alcancar as metas comuns, de acordo com as relacdes politicas interacionais, a estrutura, as
caracteristicas da regionalizacdo e a forma de acesso, tende a ser adaptado as caracteristicas das
redes. Portanto, ndo ha um tnico fluxo ou meio de acesso, cada regido construird o seu fluxo de

acordo com a sua rede (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

Essa regulamentagdo surge no momento em que o Estado percebe que os profissionais da saide
compreendem melhor a organizacdo constitucional e legal do SUS e os usudrios reconhecem o
direito a saide que, de forma complexa, assegura o direito a vida. Ou seja, perceberam a
necessidade de esclarecer determinadas lacunas da organizacdo do sistema, do planejamento e
assisténcia a saude e a articulagdo interfederativa, diante da forte pressdo exercida pelo Judiciario
ao deferir as solicitagdes dos usudrios (BRASIL, 2011).

Dessa forma, a regulamentacdo objetiva contribuir para o esclarecimento a sociedade e aos
orgdos de controle, Ministério Publico e Poder Judicidrio a respeito das responsabilidades

(competéncias e atribui¢des) dos entes federativos nas redes de atengdo a satide, garantindo maior

seguranca juridica nas relacdes interfederativas (BRASIL, 2011).

Para isso, o Decreto conceitua institutos necessdrios para a organizacdo das agdes e servicos de
saude, contribui para a transparéncia da gestdo, enfatiza a necessidade de regionalizacdo das
acoes e servicos de satde, define a centralidade da atengdo primdria em saide para o modelo

assistencial como porta de entrada prioritéria e organizadora da atencao.

Além disso, determina a elaboracdo da Relacdo Nacional de Acdes e Servigos de Saude
(RENASES), que compreenderd todas as acdes e servicos que o SUS oferece ao usudrio para

atendimento da integralidade da assisténcia a satde. Outro aspecto importante é a consolidagao
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da assisténcia farmacéutica por meio da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME), que padroniza os medicamentos indicados a aten¢do bdsica em satide e programas

estratégicos do SUS.

Diante desse complexo sistema de alocacdo de recursos, com inumeras tentativas de
aperfeicoamento para melhor atender as necessidades da populagcdo de forma mais eficiente, que
facilite o acesso e amplie a cobertura dos servigos, este estudo pretendeu identificar as
dificuldades de acesso e cobertura que ainda levam os usudrios a revindicarem esse direito via

judicial.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os processos judiciais para realizacdo de procedimentos ambulatoriais e hospitalares
quanto a cobertura e acesso, descrevendo o perfil das acOes judiciais ajuizadas contra a Secretaria

de Estado de Saide de Minas Gerais no periodo de 1999 a 2009.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Delinear o perfil das acdes judiciais impetradas contra a Secretaria de Estado de Satde de
Minas Gerais (SES-MQG) entre 1999 e 2009, para realizacdo de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares;

. Classificar as acdes judiciais por tipo, complexidade e modalidade conforme a Tabela
Unificada de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do Sistema
Unico de Satide e a Tabela de Terminologia Unificada da Satide Suplementar para Codificacio

de Procedimentos Médicos;

. Identificar a cobertura dos procedimentos judicializados pelo SUS e pela satde
suplementar;
. Relacionar os procedimentos judicializados com a Programac¢do Pactuada Integrada (PPI

Asssistencial); os Indicadores de Cobertura (RIPSA) e os Indicadores de Desempenho do SUS
(IDSUS).
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo descritivo retrospectivo, por meio da técnica de andlise documental. O
objeto de andlise foi os processos judiciais individuais ou coletivos, que se encontravam na
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, expedidos no periodo de 22 de outubro de 1999 a
20 de outubro de 2009. Os dados foram coletados no periodo de fevereiro a novembro de 2009,
por membros do grupo de Economia da Satide, por meio de um formuldrio previamente testado,
estratificado em dez categorias: Identificacdo do processo, Processo Judicial, Beneficidrios,
Autor, Representante Judicial, Réu, Doenca, Atendimento, Medicamentos e Outros pedidos
(Procedimentos, materiais, equipamentos e outros) (ANEXO 1). O banco de dados assim
constituido possui 6112 processos registrados referentes a medicamentos, materiais,

equipamentos, procedimentos, dentre outros.

Este estudo se insere na linha de pesquisa “Politica de Satude, Economia, Gestdo de Sistemas e
Servicos de Saide” e faz parte do projeto de pesquisa “Avaliagdo de cobertura, acesso e
qualidade da assisténcia farmacéutica, garantidos pelas decisdes judiciais em Minas Gerais”

(PPSUS MS/CNPq/FAPEMIG/SES 2008-2009).

4.2 PERIODO

Para a andlise das acdes impetradas contra a SES/MG foi considerado o periodo de 22 de outubro

de 1999 a 20 de outubro de 2009.
4.3 POPULACAO
Para a caracterizacdo das acOes, a populacido do estudo ndo esteve constituida pelos individuos

propriamente, mas pelas acdes que estes impetraram contra a Secretaria de Estado de Saude de

Minas Gerais no periodo estabelecido, solicitando procedimentos ambulatoriais e hospitalares.
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4.4 FONTE DE DADOS

Os dados foram coletados pelo Grupo de Pesquisa em Economia da Saide (GPES/UFMG), para
o projeto “Impacto das acdes judiciais na politica nacional de assisténcia farmacéutica: gestdo da
clinica e medicalizacdo da justica” (CNPq/GPES/FM/UFMG), no periodo de fevereiro a
novembro de 2009.

A coleta e a tabulacdo dos dados foram desenvolvidas pelo citado grupo, sendo realizadas
consultas aos expedientes administrativos, na SES-MG. Os dados foram coletados por 12
estagidrios dos cursos de Direito, Enfermagem, Farmécia e Medicina, por meio do preenchimento

de um formulério préprio elaborado pela equipe de pesquisadores do GPES/UFMG (ANEXO I).

A partir desse banco de dados foram selecionados os processos referentes a procedimentos
ambulatoriais e hospitalares nas modalidades pedidos de transporte para tratamentos, aplicagdao
de medicamentos, consultas, terapias, exames, tratamentos fora do domicilio, internagdes em

leitos comuns ou em CTI, cirurgias, transplantes, a¢des de promocao da satide e pericias.

Os procedimentos selecionados foram identificados de acordo com as nomenclaturas
correspondentes na Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e
Materiais Especiais do Sistema Unico de Satide (Tabela Unificada do SUS) versdo julho 2012,
que descreve os procedimentos cobertos pelo SUS. Esta tabela foi publicada pela portaria
GM/MS n°. 2.848, de 6 de novembro de 2007, e estd disponivel no Sistema de Gerenciamento da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS

(SIGTAP), no endereco eletronico <http://www.datasus.saude.gov.br>.

A partir da consulta a Tabela Unificada do SUS foi elaborado um banco com a classificacao por
grupo (acdes de promogdao e prevencdo, com finalidade diagndstica, clinicos, cirdrgicos,
transplantes de 6rgdos, tecidos e células, agcdes complementares da atencdo a saude), subgrupo
(tipo e/ou area de atuacdo), forma de organizacdo (parte do corpo), modalidade de atendimento
(ambulatorial; hospitalar; hospital dia; hospitalar, hospital-dia; ambulatorial, hospital-dia;

ambulatorial, hospitalar; ambulatorial, atendimento domiciliar; ambulatorial, hospitalar, hospital-
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dia), complexidade (baixa, média e alta) e cobertura no ano do processo (histérico, cédigo de

origem SIA/SIH).

Os procedimentos nio identificados na Tabela Unificada do SUS foram classificados na Tabela
de Terminologia Unificada da Saude Suplementar para Codificacdo de Procedimentos Médicos
(Tabela TUSS, versdo 3.00.00). Os procedimentos ndo identificados em nenhuma das tabelas
foram agrupados nas seguintes categorias: internagdes, exames, cirurgias, tratamento fora do

domicilio; pericias; custeio/reembolsos e “sem identificacdo”.

Tendo em vista que a Tabela Unificada do SUS passou a vigorar a partir de 2008, os
procedimentos judicializados entre os anos de 1999 e 2007 foram identificados nas Tabelas de
Atendimento Ambulatorial (SIA) e Atendimento Hospitalar (SIH), nas competéncias de janeiro e

dezembro de cada ano.

4.5 VARIAVEIS DE MEDIDA

As varidveis analisadas para descricdo do perfil dos processos foram: Processo judicial (instancia,
data, tipo de agdo, existéncia de pedido liminar, resultado do pedido, comarca); Beneficidrio
(sexo, profissdo, idade, residéncia); Autor (tipo); Representante judicial (tipo); Réu (esfera da
gestdo); Doenca (diagnéstico, conforme Classificacdo Internacional de Doencas - CID-10);
Atendimento (tipo de profissionais, existéncia de relatério, origem do atendimento) e

Procedimento (tipo, decisdo judicial).

4.6 ANALISE DOS DADOS

Neste estudo foram considerados procedimentos cobertos pelo SUS os que atendiam aos
seguintes critérios: possuir cddigo de autorizacdo na Tabela Unificada do SUS ou nas Tabelas do
Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA-SUS) e do Sistema de Informacdes Hospitalares

(STH-SUS).
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Foram considerados sem cobertura pelo SUS os procedimentos identificados na satde
suplementar (Tabela TUSS) e as solicitacdes de custeio e reembolso. Os pedidos “sem

identificacdo” e as solicitacdes de pericias foram excluidas da avaliacdo de cobertura.

Para a avaliacdo de acesso foi observada a descri¢do do perfil das agcdes e analisado o Indicador
de Desempenho do SUS (IDSUS) dos municipios que tiveram processos. A nota desse indicador
foi composta por 24 indicadores. Selecionaram-se os quatro indicadores que correspondiam aos
tipos de procedimentos judicializados em andlise: razdo média de procedimentos ambulatoriais de
média complexidade; razdo média de procedimentos clinicos de média complexidade; razdo
média de procedimentos clinicos de alta complexidade e razdo média de procedimentos
cirargicos de alta complexidade, para comparacdo das médias de desempenho por macrorregido

em relacdo ao nimero de procedimentos solicitados.

Procedimentos que ndo seguiam a nomenclatura padrdo da Tabela Unificada do SUS e que
poderiam ser classificados com mais de um cédigo foram identificados pelo cédigo de maior
valor monetério. Outros procedimentos relacionados a tratamentos foram considerados pacotes e

classificados por um c6digo principal.

Para comparar as demandas judiciais com a PPI e os Indicadores de Cobertura, os dados da
programacdo foram identificados na Programacdo Pactuada Programada (PPI) disponibilizada
pela Secretaria de Estado da Saide de Minas Gerais nas competéncias de julho de 2008 e 20009.
Os dados de producdo foram retirados na Rede Interacional de Informacdes para a saide RIPSA,
disponivel em http://www.ripsa.org.br/php/index.php. Foi selecionado os procedimentos do ano
de 2009,, ano em que se obtive informagdes em relacao aos indicadores de cobertura da RIPSA e
da PPI. Os indicadores da RIPSA sdo destinados a andlise da situacdo de saide referentes ao
estado de satde da populacdo e aos fatores que a determinam. Na RIPSA, convencionou-se
classificd-los em: (i) indicadores demograficos; (ii) indicadores socioecondmicos; (iii)
indicadores de mortalidade; (iv) indicadores de morbidade e fatores de risco; (v) indicadores de

recursos; e (vi) indicadores de cobertura.
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O municipio analisado foi o Belo Horizonte, por ser o de maior freqiiéncia de solicitacdes
judiciais e por apresentar informagdes nos dois sistemas de informacao utilizados. Dessa forma,
foram comparadas a programacdo de consultas especializadas, internagdes clinicas, obstétricas e
cirdrgicas; e procedimentos de finalidade diagnéstica com os indicadores de produc¢do: nimero
de consultas médicas, nimero de internagdes hospitalares por especialidade (clinicas, obstétrica e
cirargicas); Numero de procedimentos diagnosticos (nimero de exames de patologia clinica e

numero de exames imagenologia).

Os resultados também foram discutidos com os Indicadores de Resolubilidade, descrito por Lélis
(2012) como um indicador que permite verificar se a populacdo tem acesso aos procedimentos

demandados préximo ao local em que residem.

Os resultados descritivos foram obtidos utilizando frequéncias e porcentagens para as
caracteristicas das diversas varidveis categdricas e obtencdo de média e desvio-padrdo para as
varidveis continuas. Foi verificada correlagdo entre o nimero de processos por populagdo dos
municipios e o nimero de procedimentos por nota obtida nos quatro indicadores de desempenho
analisados pelo Indice de Desempenho do SUS (IDSUS), um indicador sintese, que faz uma
afericio do desempenho do Sistema de Unico de Satde (SUS) quanto ao acesso (potencial ou
obtido) e a efetividade da Atencdo Badsica, das Atengdes Ambulatorial e Hospitalar e das
Urgéncias e Emergéncias. Para a comparagdo de propor¢do das doengas por grupo foi utilizado o
Qui Quadrado de Pearson. Considerou-se um nivel de significincia de 5%. A anélise foi

realizada por meio do software SPSS, versao 18.0.

4.7 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

A fim de se manter a elegibilidade do estudo, tendo em vista a necessidade de conhecimento
especifico das nomenclaturas dos procedimentos, as classificacdes realizadas por meio das
Tabelas consultadas foram revistas por trés consultores independentes: um profissional médico
servidor do Departamento de Controle e Avaliagcdo da Secretaria Municipal de Saide de Belo
Horizonte, um profissional médico colaborador da Secretaria de Estado da Saidde de Minas

Gerais e uma enfermeira, profissional da Sadde Suplementar.
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4.8 LIMITACOES

O presente estudo tem como limitacdo as incompletudes inerentes a fonte pesquisada
(expedientes administrativos e documentais dos processos judiciais), que levaram a perdas nas
varidveis - idade, ocupacdo e diagndstico da doenca. Também vale notar que, ao deferir um
tratamento, nem sempre € detalhado pelo juiz eou médico o conjunto de procedimentos que o
constituem. Dessa forma, é preciso considerar que o volume total de procedimentos pode estar

subestimado.

4.9 CONFIDENCIALIDADE

Os aspectos éticos e a confidencialidade do estudo foram protegidos. Como este estudo trabalhou
com o mesmo banco de dados utilizado no projeto “Impacto das agdes judiciais na politica
nacional de assisténcia farmacéutica: gestdo da clinica e medicalizacio da justica”
(CNPq/GPES/FM/UFMG), foi utilizado o mesmo parecer do Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG - COEP, emitido em 24 de setembro de 2008 - Parecer N° ETIC 292/08, conforme
Anexo II.
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S RESULTADOS

5.1 PERFIL DOS PROCESSOS JUDICIAIS

O universo das a¢des judiciais impetradas contra o Estado de Minas Gerais entre os anos de 1999
e 2009 compreendeu 6112 demandas entre medicamentos, procedimentos, materiais médico-
hospitalares, equipamentos e outros, tais como (ampliacdo de profissionais e de leitos, danos
morais, pensdo vitalicia). As demandas por procedimentos ambulatoriais e hospitalares

compreendem 12,8% dos processos (Grafico 1).

Grafico 1 - Acdes judiciais relacionadas a sadde, ajuizadas contra o Estado de Minas Gerais, 1999-2009. N=6112

460 23551 _32

B Medicamentos
783 Procedimentos
B Materiais

W Equipamentos

m QOutros

B N3o informado

Fonte: Elaboracdo prépria.

Nos 783 processos que solicitavam procedimentos, também houve pedidos de medicamentos

(12,4%), materiais (2,7%), equipamentos (1,8%) e outros (0,8%).

Houve maior frequéncia de ac¢des individuais judicializadas em 1? instancia (95,5%) e de pedidos
de liminares (98%). A maioria das liminares foi deferida (71%). Entretanto, 15 decisdes
favordveis foram suspensas. Houve maior frequéncia de beneficidrios como autores das agdes. O
Ministério Publico, porém, foi autor em mais de um ter¢o delas. As representagdes judiciais
publicas ou gratuitas, somadas as sem representagdo, totalizam 50%. O Estado figurou como réu

em 100% das acdes. Em 63% dessas agdes, também foram responsabilizados os municipios.
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Predominaram os registros de Defensoria Publica em relagdo a razdo social dos representantes

juridicos (Tabelal).

Tabela 1 - Perfil dos processos judiciais para realizagdo de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares ajuizados contra o Estado
de Minas Gerais, 1999-2009

Variavel N %
Pedido (n=783)"

Procedimentos 783 100,0
Medicamento 97 12,4
Materiais 21 2,7
Equipamento 14 1,8
Outros 6 0,8

Instancia da peticdo inicial (n=783)*

Férum 571 72,9
Federal especial 95 12,1
Federal 79 10,1
Tribunal 35 4,5
Federal itinerante 3 0,4

Tipo de aciao proposta (n=783)"

Acdo civil publica 107 13,7
Ac@o ordindria 573 73,2
Mandado de seguranca 69 8,8
Outros 34 4,3
Acdo cautelar 5 0,6

Acdo cautelar inominada 16 2,0

Acdo de indenizagdo 4 0,5

Medida especifica de protecdo 3 0,4

Pedido de Providéncia 2 0,3
Requisicdo judicial 1 0,1

Nao informado 3 0,4

Pedido de liminar (n=783) ? 771 98,5
Suspensdo da decisdo 21 2.7
Deferimento 548 71,1
Indeferimento 109 14,1

Deferimento parcial 48 6,2



Tabela 1 - Perfil dos processos judiciais para realizacio de

procedimentos ambulatoriais e hospitalares ajuizados contra o Estado
de Minas Gerais, 1999-2009 (CONTINUACAO)

Sem Decisio

Autor (n=785)*
Beneficiario
Ministério Pablico Estadual
Ministério Pablico Federal
Defensoria Piblica

Municipio

Tipo de representante judicial do autor (n=851)*
Advogado
Defensor Piblico
Sem representacio
Nicleo de assisténcia juridica
Nao informado

Nao se aplica

Réu da peti¢do (n=793)*
Estado
Municipio
Unido

Hospitais

Razao Social dos representantes (n=851)*

Defensoria Pablica do Estado

Escritério de advocacia
Niicleo de prética juridica
Defensoria Publica da Unido
Outro

Nio informado

66

483
242
58

267
180
87
10

299
457

783
495
179

30

178

43
10

49
570

8,6

61,5
30,8
7.4
0,1
0,1

49,1
33,1
16,0

1.8

100,0
63,2
22,9

3,8

63,1

15,2
35
0.4

17,4

Para cada varidvel admite-se mais de um resultado.

® O Ministério Piblico é autor e representante da aco.
Fonte: Elaboracgio propria.
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Dos 783 processos, foram registradas 1002 solicitagdes de procedimentos. A maior demanda por

procedimento foi no tri€nio 2007-2009 (80,8%). Foi observada cobertura de 93,5% desses

procedimentos pelo SUS (Gréfico 2).
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Grafico 2 - Relagdo processos/ procedimentos ambulatoriais e hospitalares/cobertura SUS ajuizados contra o Estado
de Minas Gerais, 1999-2009
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Fonte: Elaboragdo propria.

Em 737(98,2%) processos, os pedidos de liminares foram realizados no mesmo dia da a¢do, com
média de 2,4 dias (dp = 27,6) e deferidos em até seis meses em 381(63,1%) processos, média

32,2 dias (dp112,1) (Tabela 2).

Tabela 2 - Tempo para Decisdo Judicial: liminar, deferimento, deferimento parcial e suspensdo dos processos
judiciais para realiza¢do de procedimentos ambulatoriais e hospitalares ajuizados contra o Estado de Minas
Gerais, 1999-2009. N=751

Deferimento
Tempo Liminar % Deferimento % Parcial %  Suspensio %
1 dia 737 98,2 183 30,3 18 41,9 0 00
Até 6 meses 9 1,2 382 63,3 20 46,5 11 61,1
6 a 12 meses 1 0,1 26 43 4 93 5 27,8
12 meses e mais 4 0,5 12 2,0 1 23 2 11,1
Total 751 100,0 603 100 43 100 18 100

Fonte: Elaboracio propria.

5.2 PERFIL DOS BENEFICIARIOS

O numero de beneficidrios das ac¢des foi 908, havendo diferenca entre o nimero de agdes e

beneficidrios devido a casos em que uma tUnica acdo contempla varios individuos. Entretanto,
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somente 3% dos pedidos tiveram mais de um autor. Observou-se maior representagdo por
homens (54,1%) e beneficidarios com idade acima de 50 anos (58,8%). A maioria dos
beneficidrios ndo se enquadra na Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (86%), em que
predominam aposentados e donas de casa. Dentre as organiza¢Oes de origem da demanda do
procedimento, predominaram as entidades beneficentes sem fins lucrativos e as administragdes

diretas da saide (unidades de satide municipais e estaduais) (Tabela 3).

Tabela 3 - Perfil dos beneficidrios dos processos judiciais para realizacdo de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares ajuizados contra o Estado de Minas
Gerais, 1999-2009

Variavel N %
Sexo (n=908)*
Feminino 411 45,9
Masculino 484 54,1
Nao informado 14 -

Faixa etaria (n=908)?

0 a9 anos 41 9.1
10 a 19 anos 42 9,3
20 a 29 anos 23 5.1
30 a 39 anos 33 7,3
40 a 49 anos 47 10,4
50 a 59 anos 57 12,7
60 ou mais 207 46,1
Nao informado 530 -

Ocupagao (n=908)"

Forcas Armadas, Policiais e Bombeiros Militares 2 0,6

Membros superiores do poder ptiblico, dirigentes de

organizagdes de interesse publico e de empresas e gerentes 7 2.2
Profissionais das ciéncias e das artes 10 3,1
Técnicos de nivel médio 15 4,6
Trabalhadores de servigos administrativos 3 0,9
Trabalhadores dos servigos, vendedores do comércio em 55 16,1

lojas e mercados

Trabalhadores agropecudrios, florestais, da caga e pesca 6 1.9



Tabela 3 - Perfil dos beneficidrios dos processos judiciais para realizagdo de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares ajuizados contra o Estado de

Minas Gerais, 1999-2009 (CONTINUACAO)

Trabalhadores da produgdo de bens e servigos industriais

Trabalhadores de manutencio e reparagdo
Aposentado
Estudante
Dona de casa
Sem profissdo
Desempregado

Naio informado

Natureza da organizagdo (n=981)*
Administracdo direta da satide, MS, SES e SMS

Administragdo direta de outros 6érgdos, MEC, marinha,
outros

Administracio indireta autarquias
Administragdo indireta fundacio publica
Cooperativa

Empresa privada

Entidade beneficente sem fins lucrativos
Fundac@o privada

Servigo social autbnomo

Naio se aplica

Naio informado

30

2
102
18
55
1
20
585

35

15

29

29
56

162
641

9.3

0,6
31,5
5,6
17,0
0,3
6.2

20,1
8,6

16,7
23
0,6

16,7

32,2
1,1
1,7

Fonte: Elaboragao prépria.

* 3% dos processos tiveram mais de um autor

5.3 ORIGEM DOS PROCESSOS
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As comarcas que mais registraram os processos foram da macrorregido Centro (32,1%) e a Oeste

(32,0%), predominando nas cidades de Belo Horizonte (155) e Uberlandia (91) (Apéndice A).

Em 43 (44%) comarcas foi registrado apenas um processo. A maioria dos beneficidrios residia na

mesma cidade da comarca (97%). Os beneficidrios residiam principalmente nas macrorregioes

Centro (26,4%) e Oeste (23,9%). As cidades com maior nimero de beneficiarios foi Belo

Horizonte (129), Divinépolis (150) e Uberlandia (49) (Gréfico 3).



Grafico 3 - Relagdo processos ajuizados contra o Estado de Minas Gerais para realizagdo de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares, 1999-2009, e residéncia dos beneficidrios por macrorregiio
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Fonte: Elaboracio propria.
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A concentragdo de processos na capital e em Divindpolis tem correlacdo com crescimento

populacional (0,520 — p<0,001). Porém, ao analisar a razdo de processos pela populagao, cidades

como Carmo do Cajuru e Ritandpolis, apresentaram uma maior propor¢ao de processos que Belo

Horizonte e Divinépolis (Gréfico 4).
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Grafico 4 - Relagdo nimero de processos ajuizados contra o Estado de Minas Gerais para realizagio de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares, 1999-2009, por cidade e razdo n° de processos/populagdo
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Fonte: Elaboragdo prépria.

As microrregides de Belo Horizonte, Divindpolis e Uberlandia foram as que mais tiveram

solicitagdes de procedimentos (mais que 30 processos) (Figura 1).
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Figura 1 - Procedimentos ambulatoriais e hospitalares demandados via judicial contra o Estado de Minas Gerais,
1999-2009, por microrregido. N=1002
-
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Fonte: Elaboragao prépria.

Foram identificadas solicitagdes de procedimentos em 114 cidades, as quais representam 14,1%
de Minas Gerais. Em 52 cidades foi solicitado apenas um procedimento e os procedimentos niao
cobertos foram solicitados em 26 cidades. As cidades de Belo Horizonte, Divindpolis e
Uberlandia foram as que mais tiveram solicitacdes judiciais para realizacdo de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares. As cidades de Belo Horizonte, Divindpolis, Patos de Minas,
Varginha, Uberaba, Itabira, Formiga e Oliveira tiveram mais que 10 solicitacdes de

procedimentos (Figura 2).
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Figura 2 — Procedimentos ambulatoriais e hospitalares demandados via judicial contra o Estado de Minas Gerais,
1999-2009, por cidade. N=1002
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Fonte: Elaboragdo prépria.

54 CARACTERISTICAS DOS PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS E
HOSPITALARES

O gréfico 5 representa a descricdo geral dos procedimentos agrupados por categorias conforme
identificacdo na Tabela Unificada SUS e na Tabela TUSS. Os 1002 procedimentos demandados
foram descritos em 4 categorias: identificados na Tabela Unificada do SUS (633); Identificados

na Tabela TUSS (31); ndo identificados na Tabela TUSS (11); incompletos (327).

O gréfico 6 representa a descri¢do dos procedimentos classificados como incompletos, que foram
agrupados nas categorias: internacdes, cirurgias, exames e tratamento fora do domicilio (278),

custeio e reembolso (17), pericia (4) e “sem identificacdo” (28).
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Grafico 5 — Descri¢do Geral dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares dos processos judiciais ajuizados contra
o Estado de Minas Gerais, 1999-2009. N=1002
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Fonte: Elaboragao prépria.

Griafico 6 — Classificagdo dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares descritos como incompletos dos processos
judiciais ajuizados contra o Estado de Minas Gerais, 1999-2009. N=327
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Fonte: Elaboragao prépria.

Em relacdo aos procedimentos classificados pela Tabela Unificada do SUS, a maioria era de

média complexidade (54,4%), com diferencgas estatisticamente significantes quando comparados
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por grupo de procedimento (p<0,001). Observou-se que 80,8% dos procedimentos clinicos eram
de média complexidade e 53,6% dos procedimentos cirdrgicos eram de alta complexidade

(Tabela 4).

Dos 1002 procedimentos avaliados 907 (93,6%) tinham cobertura pelo SUS. Esse resultado
compreende 630 procedimentos classificados na Tabela Unificada do SUS e 278 solicitagdes de
internacOes, cirurgias, exames e tratamento fora do domicilio que foram incluidas por serem
descrigdes gerais que remetem ao pedido de acesso a esses atendimentos. Somente dois
procedimentos classificados na Tabela Unificada do SUS ndo eram cobertos no ano do processo

(Estudo Eletrofisiolégico 1; Redesignagao Sexual, 2).

Dos 63 procedimentos ndo cobertos pelo SUS, 17 sdo solicitagcdes de custeio e reembolsos, 31
possuem cobertura pela Saide Suplementar; 11 ndo possuem cobertura nos dois seguimentos.
Nao foi possivel considerar no cdlculo de cobertura as solicitagdes de pericias e as descri¢des

classificadas como sem identificacdo (Tabela 4).

Na classificacdo dos procedimentos por modalidade, foram agrupadas todas as designagdes
contendo hospitalar, totalizando 77%. A maior parte dos pedidos foi deferida. Os pedidos
indeferidos se classificaram nos seguintes grupos: cirurgico (29,1%), finalidade diagndstica
(15,6%), clinico (14,9%) e agdes complementares da atencdo a saide (5,97%), transplantes de
orgaos, tecidos e células (14,25%). Os municipios foram os que mais financiaram os pedidos
(52,2%) e o Estado financiou 42,2%. Em 98,4% dos pedidos, o procedimento foi solicitado pelo
médico e somente em 40,1% ha um relatério médico, justificando a necessidade de realiza¢do do

procedimento (Tabela 4).

Quanto ao financiamento dos pedidos deferidos, os municipios foram responsaveis por 52,2%
dos pedidos, o Estado por 42,%, e a Unido, por 2,8%. E importante destacar que hospitais,
Central de Regulagcdo e um plano de saude também foram responsédveis pelo financiamento de
alguns pedidos (2,5%). Os profissionais médicos solicitaram 98,4% d%s pedidos. Em 42% das

acoes foram encontrados relatérios médicos (Tabela 4).



Tabela 4 - Classificacido dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares dos
processos judiciais ajuizados contra o Estado de Minas Gerais, 1999-2009

Caracteristicas N %
Complexidade (n=633)"
Baixa 23 4.5
Média 259 51,1
Alta 226 444
Cobertura (n=1002)
Sim
Tabela SUS 630 64,9
Internacdes, cirurgias, exames 278 28,7
Nao
Custeios e Reembolsos 17 1.8
Tabela TUSS e ndo encontrados Tabela TUSS 43 4.4
Tabela Unificada do SUS 302
Nao se aplica (pericias e incompletos) 32 -
Modalidade (n=633) *
Ambulatorial 139 222
Hospitalar 285 45,6
Hospitalar dia 0 0
Hospital, Hospitalar dia 29 4,6
Ambulatorial, Hospitalar dia 3 0,5
Ambulatorial, Hospitalar 3 0,5
Ambulatorial, Atendimento domiciliar 8 1,3
Ambulatorial, Hospitalar, Hospitalar dia 161 25,8
4 0,6
Ambulatorial, Hospitalar, Hospitalar dia,
Atendimento domiciliar
Decisao Judicial (n=1002)
Ainda nédo ha decisdo 45 4,7
Entrega do pedido 760 78,8
Indeferimento (liminar ou sentenca) 134 13,9

62
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Tabela 4 - Classifica¢@o dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares dos
processos judiciais ajuizados contra o Estado de Minas Gerais, 1999-2009

(CONTINUACAO)

Nio se aplica 12 -

Nao informado 25 -
Fornecimento (n=760)"

Unido 21 2,8
Estado 321 422
Municipio 397 522
Hospitais 16 2,1
Outro 5 0,7

*Tabela Unificada SUS

® Em relagdo aos deferimentos
Fonte: Elaboragao prépria.

Os procedimentos mais solicitados foram Internagdo (135), Internagao em CTI (90), Ressonancia
Magnética (35), Consulta em Aten¢do Especializada (33), Gastroplastia (25), Implante de Marca-
passo de Camara Dupla (24), Tratamento em Psiquiatria (14), Artroplastia de Quadril e Joelho

(11) e Injecdo Intra-Vitreo (10), respectivamente.

Conforme a descri¢do na Tabela Unificada do SUS predominaram os grupos de procedimentos
cirtrgicos (37,2%) e com finalidade diagndstica (26,6%). Dentre os subgrupos, destacou-se o de
acoes relacionadas ao atendimento (14,2%), sendo a internacdo em CTI (90) o segundo
procedimento mais judicializado e as ressondncias magnéticas, o terceiro procedimento mais
frequente. Também merecem destaque os subgrupos aparelho circulatério (11,2%),
consultas/atendimentos (9,3%) e aparelho de visdo (7%), sistema oesteomuscular (6,3%), que

atingiram maiores percentuais de demanda (Tabela 5).

Tabela 5 - Descri¢@o dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares dos processos judiciais ajuizados contra
o Estado de Minas Gerais, 1999-2009, conforme classificagdo na Tabela Unificada do SUS N= 633

Grupo/Subgrupo N %

Acoes de promocao e prevencio a satide (n=1-0,2%)

Acdes coletivas/individuais em sadde 1 0,2



Procedimentos com finalidade diagnostica (168-26,6 %)

Coleta  Tapela 5 - Descrigdo dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares dos processos 4 0-0
Labora judiciais ajuizados contra o Estado de Minas Gerais, 1999-2009, conforme 0 3,2
Anator classificacdo na Tabela Unificada do SUS N= 633 (CONTINUACAO) - 1.1
Ultrassonografia 14 22
Tomografia 10 L6
Ressonancia magnética 35 55
Medicina nuclear em vivo 12 1,9
Endoscopia 16 2.5
Radiologia intervencionista 9 1,4
Diagndsticos em especialidades 39 6,2
Teste rapido 2 0,3
Procedimentos clinicos (n=106-16,8%)
Consultas/Atendimentos 59 93
Fisioterapia 8 1,3
Tratamentos clinicos (outras especialidades) 33 5,2
Tratamento em oncologia 0,6
Terapias especializadas 2 03
Procedimentos cirdrgicos (n=236-37,2%)
Pequenas cirurgias e cirg. Pele, tec. Subcutaneo e mucosa 0,2
Glandulas enddcrinas 0,3
Sistema nervoso central e periférico 0,6
Vias aéreas superiores, da face, da cabega e do pescogo 14 22
Aparelho de visdo 44 7,0
Aparelho circulatdrio 71 11,2
Aparelho digestivo, 6rgdos anexos e parede abdominal 36 5,7
Sistema osteomuscular 40 6,3
Aparelho geniturindrio 10 1,6
Mama 3 05
Obstétrica 2 03
Toricica 4 0,6
Reparadora 1 02
Cirurgias em oncologia 4 06
Transplantes de orgaos, tecidos e células (n=2-0,3%)
Transplantes de 6rgios, tecidos e celulascélulas 2 03
Acodes complementares da atencao a satide (n=120-19%)
Acoes relacionadas ao atendimento 90 142
Autorizagdo/ Regulacdo 30 47
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Total 633 100,0

Fonte: Elaboragdo prépria.

Nao foram encontrados na Tabela SUS 42 procedimentos e 31(65,1%) deles foram encontrados
na Tabela TUSS. Os procedimentos mais solicitados na Tabela TUSS foram Pet Scan (19%),
Angioplastia com Stent Farmacoldgico (16,7%) e Oxigenoterapia Hiperbarica (11,9%). Como a
versdo consultada dessa tabela foi do ano de 2012, ndo € possivel relacionar a incorporagdo

desses procedimentos ao ano de entrada dos processos (Tabela 6).

Ainda em relagcdo a tabela 6, vale ressalvar que, embora os procedimentos nao tenham sido
identificados na Tabela SUS com a nomenclatura registrada no processo, ndo deve ser descartada
a possibilidade de estarem contidos nesta tabela com outra nomenclatura.

Tabela 6 - Descri¢do dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares dos

processos judiciais ajuizados contra o Estado de Minas Gerais, 1999-2009,
conforme classifica¢do pela Tabela TUSS. N= 42

Descricdo N %

Tabela TUSS (n=31 - 74%)
Pet Scan 8 19,0
Angioplastia com Stent Farmacolégico 7 16,7
Oxigenoterapia Hiperbdrica 5 11,9
Implante de Anel de Ferrara 2 4,8
Cirurgia Corretiva de Miopia e Astigmatismo 2 48
Tomografia de Coeréncia Optica 1 24
Manometria Retal 1 2.4
Implante de Esfincter Artificial 1 2.4
Angiofluoresceinografia - monocular 1 24
Ablagdo por Radiofrequéncia 1 24

Nao informado na Tabela TUSS (n=11 - 26%) 0,0
Implantagdo de Bomba de Infusdo Continua de Insulina 4 95
Técnicas de Fertilizagao 2 48
Tomografia Computadorizada Helicoidal 1 24
Cintilografia com Ostreoscan 1 2.4
Ressonancia Magnética Tridimensional 1 2.4
Transplante de Uretra 1 2,4
Tratamento de Reeducac¢do Postural Global 1 2,4

Fonte: Elaboracio prépria.
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Dos procedimentos classificados pela Tabela Unificada, a média de valores pagos pelos
procedimentos atualmente é de 1023,22 + 4221,53. O valor minimo é 0,63 (Aplicagdo de
Medicamento) e 0 mdximo 68.803,27 (Transplante de Figado).

Em Belo Horizonte, no ano de 2009 foram solicitados 18. Dentre esses, foi possivel comparar 9
procedimentos. Nao estavam programados os procedimentos: Fotocoagulacdo a Laser (sem
cobertura), Fototerapia ,Tratamento Cirdrgico para Incontinéncia Urindria e Unidade de
Remuneragdo P/ Deslocamento de Acompanhante por Transporte Aéreo (Cada 200 Milhas.
Observa-se uma propor¢do dos procedimentos realizados consideravelmente maior  nas
consultas especializadas, internacdo cirdrgica e procedimentos de finalidade diagnética. (Tabela

7).



Tabela 7 - Comparagdo entre a programacao e a produgdo dos procedimentos de média complexidade ajuizados

contra o Estado de Minas Gerais, de Belo Horizonte em 2008, conforme PPI e RIPSA
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Grupo Proced. Procedimentos Quantidade Quantidade Valor em R$ Excedente leerengta (%) .
. A Programados . Produzido (-) Produzido/ Gasto Estimado
Procedimento Judicializados Lo Programada Produzida Programado
judicializados Programado Programado
Consultas Especializadas 2 1 1.152.098 5.230.379 11.520.975,8 4078281 3540 1.260.444.766,75
Internag@o cirdrgica 2 1 78.921 86.343 60.371.760,4 7422 9,4 4.121.333.743,01
Internag@o clinica 1 1 90.313 61.653 53.751.603,1 -28660 -31,7 10.704.858.851,68
Finalidade Diagnostica 3 3 5.595.695 11.144.063 40.222.912,5 5548368 99,2 2.813.904.959,60
Clinica Obstétrica 1 1 44.747 31.304 25.164.656,7 -13443 -30,0 5.983.665.006,88
Total 9 7 6.961.774  16.553.742  191.031.908.5 9591968 R$ 400,77  24.884.207.327,91
*11  procedimentos ndo se aplicam (sem cobertura SUS, incompletos, transporte, ou didria CTI)

Fonte: Elaboragao Propria
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De acordo com a  Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10),
624 (68,2%) procedimentos continham diagnodsticos. Observou-se que as doencas mais
frequentes eram do aparelho circulatério (26,5%); sistema osteomuscular e tecido conjuntivo
(15%); enddcrinas, nutricionais e metabodlicas (7,9%); olhos e anexos (7,4%); e neoplasias
(7,2%). Os capitulos de doengas tiveram associagdo com a classificacdo por grupos (p<0,001)
(Tabelas 8 e 9). No apéndice B encontra-se a lista dos trés diagndsticos mais frequentes por

capitulo da CID-10. O diagndstico mais registrado foi o Acidente Vascular Cerebral.
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Tabela 8 - Doencas registradas nas a¢des judiciais para realiza¢do de procedimentos ambulatoriais e hospitalares contra o Estado de Minas Gerais, 1999-2009, conforme
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), por classificacio geral dos procedimentos. N= 1002

Tabela Internacoes, Nao Custeio e
CID-10* unificada cirurgias, Tabela TUSS encontrado reembolso Incompletos Total
SUS exames Tabela TUSS

Doengas do aparelho circulatério 86 47 4 1 4 3 145
Doencas do sistema nervoso 25 4 0 2 0 3 34
Doencas do olho e anexos 39 3 3 1 0 0 46
Doengas sist. osteomuscular e tec. conjuntivo 37 10 1 1 0 2 51
Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 34 9 0 3 1 2 49
Doengas do aparelho geniturinario 29 3 0 3 0 1 36
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 28 8 1 0 0 0 37
Doengas do aparelho respiratério 23 9 0 0 1 0 33
Neoplasias (tumores) 21 11 5 5 1 2 45
Transtornos mentais e comportamentais 14 6 0 0 0 2 22
Doengas do aparelho digestivo 13 13 1 0 1 0 28
Lesdes enven. e alg. out. conseq. causas externas 13 28 0 0 0 2 43
Doengas do ouvido e da ap6fise mastoide 12 2 0 0 0 1 15
Malf. Cong. Deformid. e anomalias cromossdmicas 7 4 0 0 0 0 11
Sint. sinais e achad. anorm. ex. clin. e laborat. 7 7 0 1 0 0 15
Algumas afec. originadas no periodo perinatal 3 0 0 0 0 0 3
Doengas sangue 6rgdos hemat. e transt. Imunitar. 1 1 1 0 0 0 3
Doengas da pele e do tecido subcutaneo 1 2 0 0 0 0 3
Gravidez parto e puerpério 1 1 0 0 0 0 2
Contatos com servicos de satide 1 1 0 0 0 0 2
Nao informado 238 110 5 7 9 10 379
Total 632 278 20 23 17 28 1002

*p<0,01. Nivel de significancia de 5%
Fonte: Elaboragdo propria.
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Tabela 9 - Doencas registradas nas agdes judiciais de procedimentos ambulatoriais e hospitalares ajuizados contra o Estado de Minas Gerais, 1999 a 2009,
conforme Classificag@o Internacional de Doengas (CID-10) por grupo da Tabela Unificada do SUS. N=624*

[ﬁ'ﬁ‘:tf(s);eo Proced. Transplantes Acoes
CID-10% R ~ com Pro.ced. -Proce-:d. de (’).rgﬁos, compleme~nt. Nﬁo Total
- finalidade clinicos cirdrgicos tecidos e da atencdo classificados
prevencao diagnéstica celulas a saude
a saude

Doencas do sistema nervoso 0 13 8 2 0 2 9 34
Doencas do olho e anexos 0 5 4 30 0 0 7 46
Doencas do ouvido e da ap6fise mastoide 0 0 9 3 0 0 3 15
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 0 6 0 20 0 3 9 37
Neoplasias (tumores) 0 8 5 7 0 1 24 45
Doengas sangue 6rgaos hemat. e transt. imunitar. 0 1 0 0 0 0 2 3
Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 1 6 2 23 0 2 16 50
Doencas do aparelho circulatério 0 22 4 31 0 29 59 145
Transtornos mentais e comportamentais 0 4 8 1 0 1 8 22
Doengas do aparelho respiratério 0 2 2 7 0 12 10 33
Doengas do aparelho digestivo 0 2 1 5 0 5 15 28
Doengas da pele e do tecido subcutaneo 0 0 1 0 0 0 2 3
Doengas sist. osteomuscular e tec. Conjuntivo 0 19 4 11 0 3 14 51
Doencas do aparelho geniturinirio 0 1 2 5 0 21 7 36
Lesdes enven. e alg. out. conseq. causas externas 0 3 2 6 0 2 30 43
Gravidez parto e puerpério 0 0 0 0 0 1 1 2
Algumas afec. originadas no periodo perinatal 0 0 0 0 0 3 0 3
Malf. cong. deformid. e anomalias cromossdmicas 0 2 1 2 0 2 4 11
Sint. sinais e achad. anorm. ex. clin. e laborat. 0 4 1 1 0 1 8 15
Contatos com servicos de satide 0 1 0 0 0 0 1 2
Total 1 99 54 154 0 88 229 624

*p<0,01. Nivel de significancia de 5%
* Em 8 solicitacdes nao foram informadas as doencas
Fonte: Elaboragao prépria.
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Ao analisar os Indicadores de Desempenho do SUS dos municipios em que houve processos,
observou-se que os municipios da macrorregido Nordeste, onde foram registrados 37 pedidos de
procedimentos, alcancaram a menor média de desempenho em relacdo as demais macrorregides
(5,2; dp #0,58). A melhor média de desempenho dos municipios foi da macrorregido
Jequitinhonha (6,7; dp + 0,03), onde foram registrados dois pedidos de procedimentos. Na
macrorregido Centro, que originou a maior demanda por procedimentos (264), os municipios
tiveram desempenho médio 6,0 (dp +0,58). A macrorregido Oeste, também com demanda
elevada por procedimentos, obteve média de desempenho 5,8 (dp + 1,9). Em relacdo ao indicador
Razdo média de internacdes clinico-cirurgicas de alta complexidade e populacdo residente, os
desempenhos das macrorregides Nordeste, Jequitinhonha, Centro e Oeste foram 0,61(dp +0);
3,8(dp +£0);4,3(dp +0,64);4,5(dp £1,68), respectivamente. Quanto ao indicador Razao média de
procedimentos ambulatoriais de média complexidade e populacdo residente os desempenhos
dessas macrorregides foram 0,31(dp +0); 3,8(dp +0);4,3(dp +1,30);4,5(dp +0,27). Nas
macrorregides Nordeste e Jequitinhonha, ndo houve demanda judicial para internacdes clinico-
cirirgicas de média complexidade. As macrorregidoes Centro e Oeste obtiveram as médias 5,5(dp
+0,29) e 2,8(dp +0) para a Razdo média de internacdes clinico-cirdrgicas de média complexidade
e populacdo residente. Dentre estas quatro macrorregidoes, somente a Centro e Oeste tiveram
demandas judiciais para procedimentos ambulatoriais de alta complexidade: 4,8 (dp +1,32) e 3,1
((dp £3,1), respectivamente. Ao analisar as médias de desempenhos de todas as macrorregioes
destes quatro indicadores, observa-se que as médias variam de 2,45 a 5,28, sendo a menor média
para o indicador internacdes clinico-cirurgicas de alta complexidade e populacido residente,
também com a maior demanda de procedimentos. Entretanto, ndo houve correlacdo entre o

numero de processo e as notas destes indicadores por municipio (r=0,431; p>0,05).



Tabela 10 - Comparagdo entre o nimero de solicitacdes de procedimentos ambulatoriais e hospitalares via judicial contra o Estado de Minas Gerais,
1999-2009, e os quatro indicadores do IDSUS relacionados a procedimentos, por macrorregido

Razao média de

Razao média de

Razao média de

internacoes procedimentos Razio média de rocedimentos
" clinico-cirargicas ambulatoriais internacées clinico- alp;bulatoriais de
Macrorregiao roced média ID SUS de alta selecionados de  cirirgicas de média alta complexidade
p : complexidade média complexidade e seleciofl ados e
e populacao complexidade e  populacio residente opulacio residente
residente populacio residente popuiac
5,98
Centro 264 (dp 0,5; 4,62-7,07) 43 3,49 55 4.8
5,79
Oeste 239 (1,09; 4,74-7,07) 4,5 1,1 2,8 3,1
5.3
Tridngulo do Norte 54 (dp 0,32;4,56-6,11) 6,83 6,87 6,3 4,7
5,5
Centro Sul 46 (dp0,5;5,21-6,61) 6,5 1,11 6,48 3,56
5,89
Sul 44 (dp 0,56; 4,0-7,58) 5,8 1,26 6 35
6,26
Noroeste 37 (dp 0,84; 4,19-6,42) 33 1,67 6 24
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Tabela 10 - Comparag@o entre o nimero de solicitagdes de procedimentos ambulatoriais e hospitalares via judicial contra o Estado de Minas
Gerais, 1999-2009, ¢ os quatro indicadores do IDSUS relacionados a procedimentos, por macrorregido (CONTINUACAO)

5,2

Nordeste* 37 (dp 0,03; 4,85-5,88) 0,6 0,31 - -
6,32

Sudeste 23 (dp 0,38; 5,02-7,17) 5,2 3,9 9,9 4,81
6,2

(dp 0,51;

Triangulo do Sul 23 5,75-6,48) 7,5 2,7 6,3 5,1
5,51

Leste* 15 (4,92-5,52) 4 - 5,4 -
5,8

Leste do Sul* 6 (dp0,51;5,80-5,88) 2,8 1,19 - -
6,25

Norte* 4 (dp 5,49-6,98) 33 - 3,9 3,9
6,68

Jequitinhonha* 2 (dp 5,91-7,46) 3.8 - - -

Naio informado 264 - - - - -

* Nao tiveram processos referentes aos indicadores que estdo sem nota.

Fonte: Elaboragao prépria.
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6 DISCUSSAO

A judicializagdo de procedimentos ambulatoriais e hospitalares se caracteriza por um perfil
diferenciado da judicializacdo de medicamentos, com multiplicidade de médicos e advogados, em
contraposicdo a vinculagdo a escritérios de advocacia e a profissionais médicos nas agdes
relacionadas a medicamentos, conforme sinalizaram os estudos de Campos-Neto (2012), Chieffi
e Barata (2009), Marques e Dallari (2007) e Pereira et al. (2007). Destacaram-se, também, as
representagdes judiciais publicas ou gratuitas, com importante atuacdo do Ministério Pablico. A
idade acima de 50 anos, sexo masculino, com ocupa¢do nas categorias aposentados e donas de
casa foram mais frequentes. Os procedimentos mais solicitados foram Internacio, Internagdo em
CTI, Ressonancia Magnética, Consulta em Atengdo Especializada, Gastroplastia, Implante de
Marca-passo de Camara Dupla, Tratamento em Psiquiatria, Artroplastia de Quadril e Joelho e
Injecdo Intra-Vitreo, respectivamente. Quanto ao perfil de morbidade, as doencas mais frequentes
relacionadas ao aparelho circulatério, nervoso e sistema osteomuscular, corroboram a transi¢ao
epidemiolédgica e o estudo de carga de doengas de Minas Gerais realizado por Schramm et al.
(2004). Diante do perfil dos beneficidrios, ressalta-se que o envelhecimento da populagdo traz
uma mudanca no perfil epidemioldogico que aumenta a demanda por servicos de satde. Para
tanto, torna-se imprescindivel fortalecer as estratégias de utilizacdo dos recursos. Este perfil
denota um importante desafio do SUS: intensificar a gestdo dos recursos financeiros,
profissionais e estruturais para ampliar a assisténcia a uma populacdo em envelhecimento que

demanda cada vez mais por servicos de saide.

Por outro lado, algumas caracteristicas sdo coincidentes com as encontradas na judicializacdo de
medicamentos. Observa-se, por exemplo, concentracdo de processos nas capitais € em grandes
municipios. Esses dados coincidem com achados de Borges & Ugéa (2010) e Bellato et al. (2012).
De maneira similar a Marques & Dallari (2007), Ventura et al. (2010) constataram predominio de

pedidos de liminar e deferimentos.

Um importante achado neste estudo refere-se ao alto percentual de cobertura SUS para os
procedimentos judicializados. Observando os resultados (Tabela 4), além de a maioria dos

procedimentos classificados (64,9%) serem cobertos pelo SUS, quando a eles se somam os
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classificados como internacdes, cirurgias, exames e tratamentos fora do domicilio (28,7%)
atinge-se uma relevante cobertura de 93,6%. Nao foi possivel precisar se a cobertura dos
procedimentos descritos nesse grupo foi total, mas considerou-se que o principal objeto do
processo ndo seria a realizacdo do procedimento e sim a garantia de acesso ao atendimento,
dificultado pela auséncia de vagas e outros fatores administrativos. O fato a destacar nesse caso é
que a judicializag¢do passa a “funcionar” como via de acesso a acdes que sdo componentes do rol

de ofertas do SUS.

Machado et al. (2011) apontam o fato da ocorréncia da judicializacdo de medicamentos, mesmo
quando constantes em listas oficiais do SUS. Nesse caso, os autores chamam aten¢do para a
vinculagdo entre os protocolos clinicos de diretrizes terapéuticas e determinadas entidades
morbidas. A superacdo de tais incongruéncias parece estar na base de algumas agdes recentes que
tém incidéncia na ampliacdo de cobertura do SUS. A primeira delas ocorreu em 2008, com
criacdo da Tabela Unificada do SUS, cuja ampliagdao do rol de procedimentos € constante Mais
recentemente, a publicagdo do Decreto n® 7508/11, estabeleceu a atualizacao da Relagdao Nacional
de Medicamentos (RENAME), a criacdo da Relacdo Nacional de Acdes e Servicos de Satde
(RENASES). Outra agdo foi a criacdo da Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias

(CONITEC) por meio do Decreto n® 7646/11.

Neste estudo nao houve condigdes de identificar concretamente as razdes que levaram os usudrios
a reivindicarem acesso a assisténcia a saude via judicial, mas, tendo em vista o elevado
percentual de procedimentos contemplados na Tabela Unificada do SUS, os fatores tempo de
diagnéstico e auséncia de vagas podem ser fortes indicios das dificuldades de acesso, uma vez
que o procedimento mais demandado foi internacdo, inclusive internacdo em CTI. Conforme
parametros da OMS, para cada um milhao de habitantes, devem ser disponibilizados 330 leitos de
UTL. Entretanto, em Minas Gerais, estdo registrados, atualmente, 3923 leitos de UTIL, em torno de
40% a menos do recomendado. Além disso, deve-se considerar as diferencas regionais, em que
hd maior numero de leitos nos municipios com maior resolubilidade para atendimento.
Independente da reducdo de leitos hospitalares no Brasil (CFM, 2012), € importante destacar,
conforme afirmam Campos e Amaral (2007), que as respostas a pressdao por incorporagdo de

procedimentos de alto custo tem sido mais rdpidas do que as agdes para a desospitalizagdo. Dessa
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forma, esses dados podem ser indicadores da necessidade de reprogramacao do nimero de leitos,
de intensificacdo no gerenciamento dos existentes e, principalmente, do desenvolvimento de

politicas que incentivem a desospitalizacdo e assegurem a eficicia da atencao basica.

Assim, as barreiras de acesso ao atendimento no SUS ndo podem ser negligenciadas. De acordo
com o estudo de Carvalho e Gianini (2008), que discutiram as iniquidades de tempo de espera do
usudrio do SUS, a diferenca chega a 5,5 meses (p<0,001) em relagdo ao atendimento privado. Em
pesquisa de opinido do IPEA com os usudrios do SUS, essas dificuldades também foram
mencionadas. Entre as conclusdes, had indica¢gdes para o aumento do numero de médicos e
reducdo do tempo de espera entre a marcacao e a realiza¢do da consulta, bem como a diminui¢ao
do tempo para atendimento nas urgéncias. Portanto, o atendimento em tempo oportuno pode ser

considerado uma emergente necessidade de satde.

A ndo correlacdo entre o ndmero de processos por macrorregido € a nota obtida em cada
indicador que compde o IDSUS aponta para uma discrepancia entre a judicializacdo e a avaliagio
de desempenho desses municipios. Entretanto, observou-se que todas as médias de desempenho
das macrorregides analisadas foram menores que cinco, bem abaixo da nota padrdo sete, que
indica um nivel satisfatério. Isso sugere a necessidade de agdes que resultem em melhoria do

acesso aos servicos de saide de Minas Gerais.

Ao verificar o indicador de Resolubilidade, proposto por Lélis (2012), que direciona o
desenvolvimento de ac¢des prioritdrias, pois explicita as deficiéncias dos territorios sanitdrios e
indica as especialidades que precisam ser melhoradas, observou-se que a macrorregido Centro
possui 0 maior indice de resolubilidade (ideal - acima de 95%), enquanto que a macrorregiao
Oeste possui indice regular abaixo de 50%, ou seja, a macrorregidao com maior disponibilidade de
recursos tecnoldgicos € a que mais solicita judicialmente acesso aos servicos. Isso pode se
justificar devido a facilidade de acesso da populagdo a justica e a dificuldade de obter informacgao
no sistema ou ineficicia dos mecanismos de gerenciamento para que o usudrio continue o
tratamento na sua linha de cuidado. Enquanto, na macrorregido Oeste a judicializacdo de
procedimentos se torna alternativa de acesso, uma vez que nessa macrorregiio o acesso aos

servi¢os de satde mais proximo da residéncia dos usudrios foi caracterizado como regular. Esse
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indicador reforca a necessidade da busca do atendimento pelo meio judicial, diante da dificuldade

de acesso.

Dentre os casos de demanda por procedimentos ndo cobertos pelo SUS, destacam-se a
Oxigenoterapia Hiperbarica e Pet Scan que, notadamente, foram incorporados a Saude
Suplementar somente em janeiro de 2012. Ou seja, na época da solicitacao os procedimentos nao
tinham cobertura pela Saide Suplementar. Esses procedimentos sdo indicadores da pressao por
incorporagdo de novas tecnologias. Ressalta-se que a saide suplementar € mais vulnerdvel a
incorporagdo de novas tecnologias. Alguns pareceres técnicos da CONITEC apontam o alto
custo e a auséncia de evidéncia cientifica como justificativa de ndo incorporacio pelo SUS dos

procedimentos nao cobertos.

Ao comparar a PPI de Belo Horizonte com os indicadores de cobertura da RIPSA no ano de
2009, predominou uma oferta superior ao que foi programado. Isso demonstra um paradoxo com
o fendomeno da judicializag¢do. Entretanto reforca a necessidade de melhor planejamento para que
gestdo de recursos seja mais eficaz de forma a melhor aproximar da real necessidade de

assisténcia a sadde.

Portanto, os resultados obtidos por esta pesquisa sinalizam gargalos nas linhas de cuidado e
dificuldades na garantia da integralidade da atencdo, ou seja, nos dispositivos legais o sistema
oferta o servico de forma universal, mas ndo consegue atender integralmente as demandas dentro
de um tempo oportuno. Além disso, essas agdes judiciais indicam uma dificuldade do SUS para
suprir as diversas necessidades de utilizacdo dos servicos, discutidas por Campos (2004) em
atendimento ao direito a vida. O aumento das demandas por procedimentos de média e alta
complexidades e, consequentemente, a dificuldade de acesso sdo justificadas por Spedo et al.
(2011), devido a reprodugdao do modelo hegemonico baseado em procedimentos € em uma baixa
resolutividade da aten¢d@o bdsica. Outra justificativa € percebida por Fleury (2012), ao discutir o
modelo de Estado comprador de servi¢os, ndo mais provedor ou gestor, e a introducdo da logica

de mercado na gestdo dos servigos, que tende a distorcer o direito a saude.
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Nesse cendrio, vale salientar o modelo de pagamentos por procedimentos, fundamentado em
parametros que apesar dos instrumentos ja implantados para melhor adequar as necessidades da
assisténcia a saude, como por exemplo, a PPI Assistencial Eletronica, a implantacdo dos
Complexos Reguladores paralelo a implantacdo do Pacto pela Saide, ainda € um modelo baseado
em séries histdricas que ndo representam as reais necessidades de saude. Espera-se que os novos
conceitos trazidos no Decreto 7508/11, acerca da Relacdo Nacional de A¢des e Servigos de Satude
(RENASES), das Regides de Saide e o Contrato Organizativo da Ac¢do Publica de Saude
(COAP) realmente sejam alternativas eficazes para o planejamento das necessidades de saude e
principalmente considerem a assisténcia a saide como um cuidado integral em vez de prestar o
atendimento segmentado em blocos de procedimentos.

O presente estudo tem como limitacdo as incompletudes inerentes a fonte pesquisada
(expedientes administrativos e documentais dos processos judiciais), que levou a perdas nas
varidveis - idade, ocupacdo e diagnostico da doengca. Também vale notar que, ao deferir um
tratamento, nem sempre € detalhado (pelo juiz/médico) o conjunto de procedimentos que o
constituem. Dessa forma, é preciso considerar que o volume total de procedimentos pode estar
subestimado. Entretanto, na medida em que ndo foi verificada a procedéncia e efetiva realizagao
dos procedimentos, o nimero de processos efetivamente atendidos pode ter sido menor. Outro
aspecto refere-se a necessidade de ampliar o escopo de andlise do fendmeno, desde aspectos

descritivos, para andlises qualitativas de maior alcance temporal
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CONCLUSAO

Este estudo retoma as questdes de acesso e cobertura relacionadas ao fendmeno de judicializagio
da satide no Brasil. Chama a atencdo para as necessidades de saide da populacdo, garantidos
constitucionalmente a partir do principio da integralidade, uma vez que estas necessidades ndo

encontram a mesma prioridade que o tratamento medicamentoso no fendmeno da judicializagao.

Em um primeiro momento, o Judicidrio foi criticado por intervir na drea da satde,
desconsiderando as normas e politicas de gestdo estabelecidas, e fazendo cumprir a lei, baseando-
se no direito a vida. Em seguida, foi questionada a interpretacdo dos principios de integralidade,
equidade e universalidade, a0 mesmo tempo em que surge a desconfianca de parcerias entre a
inddstria farmacéutica, médicos e advogados no processo de judicializacdo. E debatida, entdo, a

capacidade técnica do Judicidrio para intervir na organizagao e gestao do sistema de sauide.

Nesse momento, vem a tona uma nova percepc¢ao, conforme destaca Fleury (2012) de que a
judicializacdo pode ser aliada do SUS, por sinalizar as deficiéncias e estimular a reflexdo para
novas politicas, de forma a reduzir a distancia entre o SUS estabelecido no arcabougo normativo

e o SUS que executa as acdes e servigos de saude.

Esta pesquisa reforca essa perspectiva ao levantar as necessidades emergentes de acesso aos
procedimentos de média e alta complexidade, mediante uma extensa cobertura normativa. Vale
ressaltar os importantes indicadores de cobertura aqui apresentados, que representam
paralelamente um esforco do sistema em ampliar a oferta dos servigos e uma lacuna nas
ferramentas de planejamento em sua gestdo. Contudo, a avaliacdo dos processos judiciais aponta
para as necessidades emergentes de melhoria no acesso aos procedimentos de média e alta

complexidade, no que diz respeito ao tempo de espera para o atendimento e cuidado integral.
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PARTE 2. PROCESSO

21 -DATA DAPET (;.EC IMICIAL

|_‘J | | | MI=00/0/9999
| S R

2.2 - DATA DE ENTRADA MA SECRETARIA DE SAUDE (MAIS ANTIGA)  [Provavelmente sera uma intimagio nos
mandados de seguranca e oficios da AGE nes

| | | MI=08/%2/9899 outros tipos de aghes.
I I
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PARTE 5. REPRESENTANTE JUDICIAL DO AUTOR
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PARTE 9. D) MEDICAMENTO
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PEDIDO NUMERO
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PETIGAD INICIAL
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ANEXO II - PARECER DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE. DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n®. ETIC 292/08

Interessado(a): Prof. Eli Lola Gurgel Andrade
Departamento de de Medicinia Preventiva e Social
Faculdade de Medicina - UFInG

DECISAO
O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG ~ COEP aprovou. n
dia 24 de setembro de 2008, -apos atendiclas as solicitacdes de¢
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado * Impacto das actes
judiciais na politica nacional de assisténcia farmacéutica:gestic da
clinica e medicalizacdo da justica” bern coma o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.,

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apoés o inicio do projeto.

Profé. aria Teresa Marques Amarai
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Admivistrativa i - 2° angar — Sala 2005 -- Cep:31270-907 - BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - S=mail: coonE@pIpg. uEnp br



APENDICE A- Municipio de residéncia dos beneficidrios que ajuizaram
processos contra o Estado de Minas Gerais por macrorregiao, 1999-2009. N = 114 Cidades
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Centro Centro Sul Jequitinhonha Leste Leste do Sul Nordeste Noroeste
264 Procedimentos 46 2 Procedimentos 15 6 4 37
Procedimentos Procedimentos | Procedimentos | Procedimentos | Procedimentos
Abaeté Mateus Barbacena Diamantina Aimorés Lajinha Medina Joao Pinheiro
Leme
Belo Horizonte |Matozinhos |Dores de Santo Antdnio do | Caratinga Rio Casca Nanuque Paracatu
Campos Itambé
Belo Vale Nova Era Ritéapolis Conselheiro Pena | Vigosa Salto da Divisa |Patos de Minas
Betim Papagaios Sao Jodo Del Coronel Presidente
Rei Fabriciano Olegério
Caeté Pequi Sao Tiago Governador Unai
Valadares
Contagem Pompeu Ipatinga
Curvelo Raposos Santa Maria do
Suacui
Esmeraldas Ribeirdo das Timoéteo
Neves
Florestal Rio
Piracicaba
Funilandia Sabard
Guanhaes Sabindpolis
Ibirité Santa Luzia
Igarape Santa Maria
de Itabira
Itabira Sao José da
Lapa
Itabirito Senhora do
Porto

Jodo Monlevade

Materlandi

Sete lagoas
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Norte QOeste Sudeste Sul Triangulo do | Triangulo do Cidades por
4 239 Procedimentos 23 44 Norte Sul Regiao
Procedimentos Procedimentos | Procedimentos 54 23
Procedimentos | Procedimentos
Campo Azul Arcos Luz Alem Paraiba Alpindpolis Ituiutaba Araxa Centro - 33
Cidades
Montes Claros | Bambui Nova Serrana Andrelandia Boa Esperanca Patrocinio Uberaba Centro Sul - 5
Cidades
Pirapora Bom Oliveira Cataguases Guaxupe Uberlandia Jequitinhonha - 2
Despacho Cidades
Camacho |Para de Minas Juiz de Fora Itamogi Leste - 8 Cidades
Campo Pedra do Indaia | Matias Barbosa | Lavras Leste do Sul - 3
Belo Cidades
Carmo da | Perdigdo Muriaé Machado Nordeste - 3
Mata Cidades
Carmo do | Pitangui Rodeiro Muzambinho Noroeste - 5
Cajuru Cidades
Claudio Santo Antdnio Santos Dumont | Paraguacu Norte - 3
Do Monte Cidades
Conceicdo |Sao Francisco De | Ub4 Perddes Oeste - 12
do Pard Paula Cidades
Divinépolis Visconde do Rio |Pocos de Caldas Sudeste - 10
Branco Cidades
Dores do Pouso Alegre Sul - 14 Cidades
Indaia
Formiga Sao Sebastido do Triang. do Norte -
Paraiso 3 Cidades
Itatina Trés Pontas Triang. do Sul - 2
Cidades
Lagoa Da Varginha
Prata

Fonte: Elaboracdo Prépria




APENDICE B- Classificagdo Internacional de doengas (CID-10) dos trés diagndsticos mais

frequentes registrados por

processo. N=56

Capitulos CID-10

Doencas registradas Frequéncia
Doengas do aparelho circulatério Acidente Vascular 28
Cerebral
Insuficiéncia Cardiaca 23
Hipertensao Arterial 18
Sistémica
Epilepsia
. Distrofia Muscular Tipo
Doencas do sistema nervoso
Duchene
Paralisia Cerebral 3
Descolamento De Retina 10
Doengas do olho e anexos Retinopatia Diabética 9
Degeneracdo Macular 8
Doengas sist. osteomuscular e tec. conjuntivo Artrose De Joelho 6
Artrose 3
Artrite Reumatéide 2
Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas Diabetes Mellitus Tipo 1 22
Desnutrigdo 10
Diabetes Mellitus 5
Doencgas do aparelho geniturindrio Insuficiéncia Renal 6
Incontinéncia Urinaria 3
Célica Nefretica Infeccio 1
Do Trato Urinario
Algumas doengas infecciosas e parasitarias Doenga De Chagas Com 12
Comprometimento
Cardiaco
Miocardiopatia Chagasica 5
Cronica
Erisipela 4
Doengas do aparelho respiratério Pneumonia 12
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Insuficiéncia Respiratdria

Doenga Pulmonar
Obstrutiva Enfisema

Neoplasias (tumores)

Leucemia Linfética

Neoplasia Maligna De
Colén

Neoplasia Maligna De
Intestino

\S}

Transtornos mentais e comportamentais

Autismo
Esquizofrenia Paranéide
Retardo Mental

Doengas do aparelho digestivo

Coledocolitiase

Cirrose Hepitica

Apendicite

Lesdes enven. e alg. out conseq. causas externas

Fratura De Calcaneo
Politraumatismo
Fratura De Tornozelo
Fratura De Antebrago

Traumatismo
Craniencefalico
Fratura de Femur

A B W NN W R W NN

W

Doengas do ouvido e da apofise mastéide

Deficiéncia Auditiva
Neurossensorial

Otite Media
Colesteatomatosa Od
C/Otorreia Cronica
Perfuracdo Membrana
Timpanica

Malf. cong. Deformid. e anomalias cromossdmicas

Artrogripose
Cardiopatia Congénita

Displasias Osseas

Sint. sinais e achad. anorm. ex. clin. e laborat.

Dor Abdominal

Ictericia

N N = = =
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Abdome Agudo

Algumas afec. originadas no periodo perinatal

Prematuridade
Broncodisplasia

Displasia Pulmonar

Doengas sangue 6rgaos hemat. e transt.
Imunitar.

Anemia Hemolitica

Purpura
Trombocitopenica
Trombotica
Talassemia major

—_— DN = = DN =

Doengas da pele e do tecido subcutineo

Vitiligo

Celulite De Membro
Inferior Esquerdo (4
Pac:Maria)

Infeccdo Dos Dedos Ii,lii
Do Pe Direito

Gravidez parto e puerpério

Pre Eclampsia

Contatos com servicos de satide

Artrodese L5-51

Fonte: Elaboragdo prépria.
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