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O MINISTÉRIO PÚBLICO DO PARANÁ, através de seu respectivo órgão de execução, com base no incluso Procedimento Administrativo nº 07/08, agindo na tutela de interesse difuso da saúde, vem propor a presente
AÇÃO CIVIL PÚBLICA COM PEDIDO DE ANTECIPAÇÃO DE TUTELA E MULTA COMINATÓRIA contra o
ESTADO DO PARANÁ, pessoa jurídica de direito público interno ora representado pelo senhor Procurador-Geral do Estado, com endereço na Rua Conselheiro Laurindo, nº. 561, CEP 80.060-100, Centro, Curitiba-PR

e a
DIREÇÃO DA 10ª. REGIONAL DE SAÚDE, como unidade administrativa gestora de saúde, na pessoa de seu Diretor atual ou, quem neste cargo se encontre, com endereço profissional localizado na Av. Tancredo Neves, s/nº, Centro, sede da 10ª. Regional Estadual de Saúde, Cascavel/PR;

Fazendo-o pelos seguintes fatos e fundamentos:
1. DA LEGITIMIDADE ATIVA DO MINISTÉRIO PÚBLICO 
A presente demanda tem por objeto a ordem imposta pelo Estado do Paraná e pelo Diretor da 10ª. Regional de Saúde, à Central de Regulação de Urgências vinculada ao SAMU e à Secretaria Municipal de Saúde de Cascavel, que veda taxativamente, que a Central de Regulação do SAMU encaminhe pacientes em estado de urgência, ainda que em grave estado de risco à saúde e à vida, para leitos de hospitais privados não conveniados com o SUS, quando não haja vaga em leito SUS, criando com isso, obstáculo inarredável à prestação rápida e eficaz do serviço de urgência, contrariando a Portaria GM 2048/02, tornando-a engessada, burocrática e ineficaz, gerando perigo aos pacientes atendidos pelo Sistema Público, presentes e futuros, certos e eventuais, daí a lesão manifesta ao interesse difuso de proteção à saúde, tutela para qual o Ministério Público é legitimado extraordinário, nos termos do art. 127, caput , da CF/88.
2. DA COMPETÊNCIA EM RAZÃO DO LOCAL
Pretende-se com esta demanda, obter do Estado-Juiz uma Ordem de “não-fazer” e, “uma ordem de fazer”, a primeira consistente em os demandados se absterem de criar entraves à colocação de pacientes socorridos pelos serviços pré-hospitalares fixos (PACs I e II) e Móveis (SAMU e SIATE) componentes do Sistema Nacional de Atenção às Urgências, em hospitais privados existentes em Cascavel e, a segunda, consistente em o Gestor Estadual de Saúde custear as internações excepcionais realizadas pelo médico regulador do SAMU, de pacientes internados nas condições acima referidas.

Assim, a tutela jurisdicional pretendida terá efeito na área de abrangência da 10ª. Regional de Saúde/ Cascavel, para atender toda a região do entorno (cerca de setenta municípios), sendo por isso, competente o foro estadual da Comarca de Cascavel, por ser o lugar onde as obrigações de não-fazer e de fazer devem ser satisfeitas, nos termo do artigo 100, IV, “d” do CPC. 
3. DA LEGITIMIDADE PASSIVA 

O Estado do Paraná - Gestor Estadual de Saúde é legitimado passivo para esta demanda, porque é dele a ordem obstativa de acesso à leitos privados, por pacientes graves, socorridos pelo SAMU e pelo SIATE, quando não houver leito SUS disponível e, porque e ele o Gestor que custeia com recursos do fundo estadual de saúde, as despesas havidas com a prestação de serviços hospitalares.  

Quanto ao Diretor da 10ª. Regional de Saúde, este é legitimado passivo para presente demanda, porque tem sido dele a verbalização e divulgação da ordem obstativa acima referida, agindo como representante direto do Gestor Estadual de Saúde na área de abrangência da 10ª. Regional de Saúde, com sede em Cascavel.

4. DOS FATOS 
4.1) O SISTEMA DE ATENÇÃO ÀS URGÊNCIAS – UMA BREVE EXPOSIÇÃO DE SUA ORGANIZAÇÃO QUANTO AO ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR 

O Sistema Nacional de Atenção às Urgências foi criado basicamente pela Portaria do Gabinete do Ministro da Saúde (PO G/M) de nº 2048/02 e, posteriormente repetido pelo Sistema Estadual de Atenção às Urgências do Paraná, sendo que num e noutro Regulamento, criou-se uma série de serviços e fluxos de atendimento prioritário à pacientes em grave ou iminente perigo à saúde ou à vida, sendo dois os níveis de atenções: os pré-hospitalares e, os hospitalares, dentre os primeiros estão os móveis (SAMU, SIATE e Ambulâncias das Concessionárias de Rodovias) e, os fixos, Pronto-Atendimentos 24 horas (PAC I e II em Cascavel).
Os serviços hospitalares foram organizados de acordo com suas classificações usuais, visando criar referências de serviços de média, alta e baixa complexidade.

Por haver pluralidade de serviços, foi necessário implantar um sistema de regulação destes atendimentos, o que se deu nos termos da Portaria citada, por meio da Central Pública de Regulação de Serviços de Urgência, junto ao SAMU.

Esta Central dispõe de um Médico Regulador de plantão, cuja principal responsabilidade é a de presumir o risco em que se encontra o socorrido, fazendo-o a contar das informações que lhes são repassadas pelos serviços móveis e fixos de urgência e, com base nesta presunção, determinar o destino do socorrido, encaminhando-o de forma rápida e prioritária, a um serviço hospitalar que possa lhe prestar atendimento de urgência e, quando, excepcionalmente, for absoluta ausência de meios públicos, deverá requisitar serviços privados/não-conveniados com o SUS.

4.2) O SISTEMA DE ATENÇÃO ÀS URGÊNCIAS E O GESTOR ESTADUAL DE SAÚDE:

O Medico Regulador deve encaminhar os socorridos pelo sistema de urgência, a hospitais e serviços públicos e conveniados, mas em casos extremos, em que os serviços públicos e conveniados não disponham mais de estrutura para atender as situações pontuais de urgências, o Médico Regulador deverá encaminhar o socorrido para um hospital que ele saiba que, embora não seja público nem conveniado com o SUS, possa tratar o socorrido com as condições mínimas necessárias para lhe dar o necessário suporte à vida.
O responsável pela ocupação de leitos é o Gestor Estadual de Saúde, que gerencia e paga a ocupação de leitos do SUS, fazendo-o por meio da Central Estadual de Leitos, por esta razão, ao requisitar leitos privados, o Médico Regulador precisa acionar a Central Estadual de Leitos a procura de leitos públicos, não estando estes disponíveis, deverá tentar a colocação do enfermo em hospitais da rede pública, mesmo sem leitos e, somente caso se convença que os hospitais do SUS não dispõe de leitos e, não estão em condições de atender aquele usuário socorrido, o Médico Regulador deverá acionar a Central de Leitos para informar que procederá a colocação do enfermo em leito privado, a seu critério e, as custas do Estado.
A Central Estadual de Leitos ao ser acionada poderá ou não, indicar alternativa eficaz à colocação do paciente em leito privado, desde que esta seja uma opção viável, ou seja, que garanta a proteção do socorrido e não, que simplesmente signifique a indicação de um hospital sem as menores condições de prestar assistência ao indivíduo em risco.

4.3) O PROBLEMA – ATUAÇÃO OBSTRUTIVA DO GESTOR ESTADUAL DE SAÚDE:

O que está acontecendo e, contra o qual se insurge o Ministério Público do Paraná por meio desta ação, é que uma vez acionada a Central Estadual de Leitos pelo Médico Regulador do SAMU, solicitando autorização para colocação de paciente grave em hospital da rede privada/não-conveniada com o SUS, a Central de Leitos do Estado está “determinando que o paciente não seja, em qualquer hipótese, colocado em leito privado”, mesmo que isso signifique que o socorrido terá que ficar sem atendimento, ou num dos PACs, numa ambulância ou, num corredor lotado do Hospital Universitário do Oeste do Paraná, para onde determina a Central do Estado, que seja levado mesmo que aquele hospital público não tenha mais a menor condição de dar assistência ao enfermo, por estar acima de sua máxima lotação.

Evidentemente que, ao desautorizar em qualquer hipótese, esta medida extrema, o Gestor Estadual de Saúde visa evitar para si despesas com as internações fora do hospital público, sendo que também, expressamente desautoriza os hospitais privados a receberem os pacientes do SUS, o que na prática, significa retirar toda e qualquer possibilidade do socorrido ser aceito pelos prestadores privados de saúde.

4.4) CONSEQUÊNCIAS PRÁTICAS DA ORDEM OBSTRUTIVA:

Mas qual a razão do Gestor Estadual de Saúde obstruir a colocação de pacientes graves, em urgência, em leitos privados não-conveniados, ainda que não se disponha naquele momento, de leito hospitalar SUS vago na região, ou mesmo, de capacidade para atendimento em Pronto Socorro SUS?

Teoricamente esse proceder não faria sentido, já que este paciente custaria aos cofres públicos o mesmo num leito privado, que num leito SUS.

Mas na prática isso não procede, pois o hospital privado vai atender aquele interno como qualquer outro, terá despesas, seu serviço será de melhor qualidade e, logicamente o Estado terá que pagar, pois o paciente só foi para lá, porque o Sistema Público não o absorveu, ou seja, por falha ou ineficácia do SUS.

Como o Gestor Estadual de Saúde não está preocupado com qualidade do atendimento nem, em resolver o problema de saúde do usuário, dando-lhe um atendimento eficaz, ao negar a sua colocação em um leito resolutivo e, mandando que seja “depositado” em um hospital que está lotado e, não tem mais condições de receber aquele enfermo, obtém duas vantagens com um só ato: primeiro, bem ou mal, livra-se do paciente, pois uma vez que esteja em um hospital, o que lhe acontecerá será problema do enfermo e responsabilidade do hospital e não mais, do Estado; segundo, não terá que pagar nada por isso, pois será só mais um num hospital abarrotado.

5. DOS EFEITOS CONCRETOS DA ORDEM OBSTATIVA DO GESTOR ESTADUAL DE SAÚDE 
Por diversas ocasiões o Sistema Nacional de Atenção às Urgências em Cascavel foi acionado e, encontrou dificuldade para colocar o socorrido em leito hospitalar capaz de atender suas necessidades, dificuldade esta, sempre maximizada pela intransigência do Gestor Estadual de Saúde, que negando autorização para a ocupação e leito privado, expôs a perigo a vida do usuário do sistema de saúde, de forma totalmente desproporcional e infundada.

Para ilustrar e demonstrar o que acima foi dito, descrevemos aqui apenas dois, dos muitos casos em que pessoas ficaram sem a assistência de saúde devida por conta da ação do Gestor Estadual de Saúde, a saber. 

5.1) O caso do paciente João Linzoski: 
Em 27.05.08, deu entrada no PAC II, por volta das 14:00 horas, o paciente João Linzoski, com hemorragia grave e, necessitando de leito hospitalar e, tão logo foi detectada a necessidade do serviço hospitalar, a equipe do PAC acionou a Central de Regulação de Urgências/SAMU que, por seu Médico Regulador passou a tentar localizar vaga na Central de Leitos do Estado, sendo que os hospitais do SUS informaram e a central de Leitos do Estado confirmou, que não havia vaga disponível, razão pela qual o Médico Regulador se deslocou até o HUOP e constatou que naquele momento, havia 24 pacientes no Pronto Socorro, em macas no corredor, na ala de pós-emergência e emergência, inclusive com 05 pacientes em ventilação mecânica, de sorte que não só inexistia vaga, como não havia a menor condição material de receber mais um enfermo grave, por falta absoluta de ventilador, respirador, desfibrilador e pessoal  para atender aquela outra ocorrência. O Médico Regulador Diego
 e, os médicos plantonistas do HUOP
 disseram que naquele dia foram atendidos muitos pacientes ao mesmo tempo, sendo que a Central de Leitos  do Estado já havia sido “clicada” (acionada via telefone e fax), para obter vaga em outros hospitais e, nem mesmo dera retorno para a equipe do HUOP, da mesma forma como não havia dado qualquer retorno ao SAMU, razão pela qual o Médico Regulador acionou a Central de Leitos do Estado do Paraná, solicitando autorização para colocar o enfermo em um leito privado mas, como sempre, não recebeu nenhuma resposta, senão a de que o hospital de referência SUS era o HUOP, devendo, segundo protocolo do Estado, aguardar até que fosse autorizado pela Central de Leitos, esta resposta se deu às 15:15 horas do dia 27 e, às 16:45 horas o paciente faleceu por hemorragia interna, ainda no PAC II, sem ter sido removido para o HUOP pelas razões já expostas e, sem ter tido autorização do Gestor Estadual de Saúde para ser levado para qualquer dos outros hospitais privados que tinham vagas disponíveis.

5.2) O caso da paciente Belina Pereira dos Santos: 
Em 05.06.08, deu entrada no PAC I, por volta das 21:30 horas, a idosa Belina Pereira dos Santos, de 82 anos de idade, com insuficiência respiratória aguda,
 caso considerado de alto risco, com perigo de morte iminente se não fosse colocada em um respirador imediatamente
, o que não era possível ser feito naquele serviço pré-hospitalar fixo, que não tinha esse equipamento disponível. 

Em razão da gravidade, a equipe do PAC I deu início ao procedimento de respiração manual
 e, concomitantemente a médica Andréia Cristina acionou o SAMU, com registro às 21:42 h
, razão pela qual o Médico Regulador tentou obter vaga com o HUOP e o Hospital Salete, inclusive deslocando pessoal para verificar a situação nos dois hospitais do SUS e, constatando não haver nem vaga, nem condições de receber aquela paciente, já que os hospitais referidos não dispunham de vagas em suas UTI e, todos os seus respiradores estavam ocupados, equipamento sem o qual a socorrida morreria. Enquanto isso, no PAC, a paciente piorava a cada momento
.

Premido pela situação desesperadora, pouco antes das 23:00 horas, o Médico Regulador decidiu procurar leito em hospitais privados, não-conveniado com o SUS, ligando para a Central Estadual de Leitos em Cascavel, solicitando autorização para colocar a enferma em um daqueles leitos, sendo que às  23:06 horas a Coordenadora da Central Estadual de Leitos em Cascavel, Sra. Nelva, obediente à determinação do Gestor Estadual de Saúde, não autorizou a colocação da paciente em hospital privado e, mandou que o SAMU aguardasse, pois a Central iria tentar vaga em algum outro hospital do SUS, sendo que às 23:40 h. o Médico Regulador do SAMU registrou haver vaga em UTI nos hospitais privados São Lucas e Policlínica, mas não podia levar a idosa para nenhum daqueles leitos de UTI, porque continua sem autorização do Gestor Estadual de Saúde.

Às 23h:43min. novamente o Médico Regulador entrou em contato com a Nelva da Central de Leitos do Estado, em Cascavel e, mais uma vez lhe foi determinado esperar, sendo que às 23h:45min foi registrada a ocupação, por paciente particular, da vaga de UTI do hospital São Lucas. Havia ainda a vaga do H. Policlínica, mas o Estado continuava sem dar autorização para levar a enferma para lá, até que às 00:40 do dia 06.06.08 foi registrada a ocupação, por paciente particular, da vaga de UTI do hospital Policlínica, ainda sem resposta da Central de Leitos.

A piora da paciente e, a ausência de resposta positiva do Estado levou o Médico Regulador a entrar em contato com o Promotor de Justiça de Plantão, este por sua vez, mandou que a idosa fosse imediatamente levada para o primeiro hospital privado com vaga de UTI, o que só não se deu porque às 00:43 hs abriu uma vaga na UTI do Hospital Universitário do Oeste do Paraná e a paciente foi levada para lá, isso após quase três horas e meia de espera, após terem sido ocupadas duas vagas de UTI e, após a enferma ter sido submetida à condições desumanas e de altíssimo risco, sofrendo piora como conseqüência evidente desta espera.

Ou seja: a idosa teve sorte, porque se dependesse do Gestor Estadual de Saúde ela teria morrido, assim como se deu no caso anteriormente narrado.

Note-se que situações como esta, estão sendo corriqueiras, nem sempre com resultados fatais, mas sempre com extremo sofrimento para os socorridos e, para as equipes de socorro da SAMU, SIATE, Rodovias, PAC I, PAC II e, plantões dos hospitais Salete e HUOP, tudo porque o Gestor Estadual de Saúde age como se o problema não lhe dissesse respeito, como se simplesmente mandar levar para um hospital lotado, sem nenhuma condição de atender o enfermo, fosse suficiente e, significasse prestação de serviço de saúde.

O Gestor Estadual de Saúde tem se colocado em uma posição extremamente cômoda: nada faz para ampliar os serviços de saúde a seu cargo, não aumenta leitos capazes de dar atendimento efetivo à população e, tão pouco autoriza a colocação de pacientes, a critério do Médico Regulador, em leitos hospitalares privados, justamente para não ter que gastar mais com tais usuários do SUS.

6. FUNDAMENTOS DE FATO DO PEDIDO 
Dissemos que o Gestor Estadual de Saúde está criando entraves ao agir do Médico Regulador da Central de Regulação de Serviços de Urgência do SAMU, fazendo com que este dependa de prévia e demorada autorização, para adotar medidas extremas a fim de salvar vidas.

Cumpre agora, que façamos preliminar e suficiente prova deste agir obstativo que, obstaculiza a adoção de medidas que devem, pela natureza dos fatos, serem rápidas e efetivas.

Vejamos:

6.1) Fls. 05 do Inquérito Civil – Notícia veiculada pela imprensa: No caso descrito no item 5, a imprensa local deu divulgação ao fato e, ao entrevistar o Diretor da Regional de Saúde, este disse textualmente: “(...) mesmo que não houvesse vagas disponíveis, João deveria ter sido socorrido em um dos dois hospitais do SUS, mesmo que, em último caso, no chão”.
 

Esta manifestação do Diretor da Regional de Saúde prova que o Estado não autoriza que um paciente do SUS seja socorrido em um hospital privado, mesmo que isso signifique que será atendido sem vagas e, sem condições mínimas de dignidade e segurança, é preferível que seja atendido “no chão”, do que lhe seja permitido ser colocado em um leito privado, onde poderá receber a atenção de que necessita e, ser tratado com dignidade, porque isso onera o Gestor Estadual de Saúde.

6.2) Fls. 08/9 do Inquérito Civil – Prontuário do atendimento no PAC II do paciente João Lincoski: Este documento prova o tempo em que o paciente João Lincoski ficou no PAC II a espera de remoção para um hospital, sendo que deu entrada às 10h:30m e teve seu estado extremamente agravado às 13:00 horas, sofrendo parada cardiorespiratória às 16:45 horas  ainda no PAC II, tendo ficado várias horas necessitando de leito hospitalar, sem obter vaga e, sem ser removido, o que demonstra a gravidade da situação e, prova a atuação negativa dos demandados.

6.3) Fls. 14/16 do Inquérito Civil – Ficha de Regulação Médica do SAMU de 27.05.08: Este documento prova que - i) a Central de Regulação do SAMU foi acionada às 15:04:36; ii) foi imediatamente solicitada vaga na Central Estadual de Leitos, sem resposta; iii) o HUOP estava lotado e, sem condições de receber o paciente; iv) às 16h:45m o paciente foi a óbito sem ter sido removido para um hospital, onde teria o atendimento necessário e, sem que a central de Leitos tivesse dado qualquer resposta permitindo a colocação do enfermo em um leito privado.

6.4) Fls. 22 do Inquérito Civil – Ficha de Regulação Médica do SAMU de 03.03.2008: Este documento datado de março de 2008 se refere a uma conversa havida entre o Diretor da 10ª. Regional de Saúde que, em nome do Gestor Estadual de Saúde determinou ao Diretor Clínico do SAMU e, responsável pela atuação dos Médicos Reguladores daquele serviço, que o SAMU se abstivesse de encaminhar pacientes para hospitais não-conveniados com o SUS, mesmo que sem vagas no sistema público. 

Veja-se a este propósito, que a conversa mantida entre o Diretor da Regional de Saúde e o então Médico Regulador do SAMU, Dr. José Luiz Irigonhe está registrada nas gravações havidas pelo fone 192, a saber: “O Dr. Marcos Tomasetto disse que eu não poderia ter encaminhado o paciente para a Policlínica, pois a mesma não atende SUS. Informei que de acordo com a orientação da Promotoria de Saúde de Cascavel, nós deveríamos proceder desta forma quando não existir vaga no HUOP ou no Salete. O mesmo disse que desconhece isso.”

Note-se que o episódio onde o Gestor manda que não haja o encaminhamento do paciente grave para o H. Policlínica, mesmo não havendo vaga no SUS, se deu após uma longa jornada de ligações e procura de vaga pelo Médico Regulador do SAMU e, foi muito semelhante ao ocorrido no dia 27 de maio de 2008, apenas que naquele caso, não houve óbito.

A fls. 27 estão os registros das muitas ligações dadas pelo SAMU para tentar obter uma vaga ou local para atender o enfermo, sendo que a primeira das ligações ocorreu no dia 03 de março, à 01h:10m e, a última foi às 02:50 do mesmo dia, quando o SAMU após colocar o paciente na UTI do Policlínica, ligou para a Regional de Saúde solicitando mais uma vez, vaga SUS para remover o enfermo e, horas depois, já durante o dia, porque à noite evidentemente, este não seria encontrado, o Diretor da Regional de Saúde verbalizou a ordem obstativa, proibindo a colocação de pacientes SUS em hospitais privados.

Destacamos que se naquela ocasião o Médico Regulador tivesse seguido as determinações do Gestor Estadual de Saúde e, acionado primeiro a Central de Leitos pedindo permissão para internar em leito privado, o paciente teria morrido sem ser internado em leito algum, exatamente como se deu mais recentemente no dia 27 de maio, último.

6.5) Fls. 26 do Inquérito Civil – Oitiva da Dra. Juliana, médica que atendeu o paciente no PAC II, em 27 de maio de 2008: Este depoimento é extremamente ilustrativo, pois relata o drama vivido por aquela profissional médica que, no desespero por salvar a vida de seu paciente, permaneceu ao lado do mesmo, no PAC II, das 15:00 h. momento em que acionou a Central de Regulação do SAMU, solicitando a remoção do enfermo para um hospital, até às 16h:45min. quando o mesmo veio a óbito, ainda no PAC II, sem ter sido removido e, sem que a Central de Regulação tivesse obtido licença para colocá-lo em um hospital privado onde, por certo, seria salvo.

Perceba-se que esta médica soube que não havia vaga no HUOP e, que este estava de tal forma ocupado acima de suas possibilidades, que não poderia receber de nenhuma maneira, outro paciente e, que isso havia sido constatado pessoalmente pelo Médico Regulador da Central de Regulação do SAMU, a ponto deste ter que “criar uma solução” consistente em levar equipamentos do HUOP para o PAC II a fim de tentar alguma medida desesperada para salvar a vida daquele socorrido.

6.6) Fls. 28/30 do Inquérito Civil – degravações das ligações do SAMU em  03.03.2008 – conversa entre o Coordenador Clínico da Central de Regulação do SAMU e, a funcionária da 10ª. Regional de Saúde, Nelva Savaris, Coordenadora da Central Estadual de Leitos em Cascavel: Este documento prova a existência da ordem obstativa atacada nesta ação, de lavra do Gestor Estadual de Saúde, proibindo a colocação de pacientes graves e em estado de urgência, em qualquer situação, em leitos privados não conveniados com o SUS, ainda que não haja vaga em leitos SUS ou, que os hospitais conveniados estejam sem nenhuma condição de atender mais enfermos em seus Prontos Socorros.

Destacamos o seguinte trecho da conversa:

“Dr. José Luiz: Tão é assim, eu gostaria de ver é, da necessidade derepente de  algum paciente da gente encaminhar pra UTI. Ahm, ligamos pra você, tentamos já, levamos pro particular.

Nalva: Olha, é, eu não tenha assim como pedir leva pro particular.

Dr. José Luiz: Sim.

Nelva: Ta? É, pro particular é uma empresa, eu não sei quem vai pagar  essa conta.

Dr. José Luiz: Tá certo.

Nelva: Né?

Dr. José Luiz: Mas existe alguma orientação do estado a respeito disso?

Nelva: Não, não tenho nada. O que ... a orientação do Estado é a seguinte: se regula a emergência lervando pro Prono Socorro do HU que é vaga zero.

Dr. José Luiz: Sim.

Nelva: Que é o credenciado né? E o HU estabiliza esse paciente da forma que ele ... como ele conseguir lá e passa o caso pra nós. Mantém o paciente estável, até que nós conseguirmos a vaga. Ai sim, daí depois nós podemos tentar um processo é ... pagamento administrativo, é numa, num hospital privado, se o hospital assim aceitar.

Dr. José Luiz: Ta. E quando o HU não aceitar o paciente, diz que não tem condições de, de receber o paceinte?

Neiva: Não, eles são referência, eles tem que atender sim. Senão vai acontecer como aquele outro lá.

Dr. José Luiz: Hum.

Neiva: Você sabe a história. Né? Eles tem que receber sim. Nem que você deixa a maca lá, você empresta maca do PAC, ta? Mas é o HU a referência.

Dr. José Luiz: Ta certo.

Nelva: Ta? Tente por lá José Luiz, que senão... ce não pode por no Salete, que o Salete não é credenciado vaga zero.

Dr. José Luiz: Sim

Nelva: Ta, Tão, entre o PAC e o HU, ele vai ser melhor no HU ...aquele paciente grave né? Porque você não pode ficar com o paciente de que necessitam de UTI no PAC.

Dr. José Luiz: Sim, não, eu concordo.

Nelva: Né?

Dr. José Luiz: Então, por isso. Então quer dizer, a recomendação do estado é essa: eu tiro o paciente do PAC e levo pro HU, como vaga zero no Pronto Socorro?.

Nelva: Isso, isso.

Dr. José Luiz: Tá.

Nelva: Ta, essa é a orientação.

.......

Dr. José Luiz: Ta. E se o pessoal não tiver nem oxigênio, nem ar, aham, as emntradas para colocar ventilador, não tiver nada. Se o colega passar pra gente ó: não tem a... é pra levar pra lá?Nelva: è não tem... onde que você vai por?

Dr. José Luiz: Sim, não, não, por isso que eu to...

Nelva: É, deixar no PAC, não tem essas coisas também.

........

Nelva: Mas assim, entre manter um paciente sem, sem as mínimas condições no PAC e no HU, ele será melhor no HU, porque lá ele tem dro ... drogas radioativas, ele tem todas essas condições.”

Esse diálogo demonstra todo o descaso do Estado para com os usuários do SUS, a ordem do Estado é simples: não importa se o HUOP não tem vaga, se está lotado, se não tem equipamentos, respiradores, leitos, macas, médicos, nada disso importa, é para lá que os infelizes pacientes do SUS devem ser levados, porque como disse a Coordenadora da Central de Leitos do Estado: “entre manter um paciente sem, sem as mínimas condições no PAC e no HU, ele será melhor no HU, porque lá ele tem dro ... drogas radioativas, ele tem todas essas condições.”

O descaso é de tal ordem que sequer o Gestor sabe o que há no HUOP, há mais de 03 anos que a UOPECCAN saiu de lá, e a Digna Coordenadora vem sugerir o uso de “drogas radioativas!!!!”.

Permita-nos Ilustre Juiz, o lugar comum: seria cômico se não fosse trágico.

Entre ficar com um paciente grave sem condições de atendimento no PAC e, sem condições de atendimento no HUOP, diz o Estado, que fique no HUOP porque se morrer lá não gerará tanta indignação, não demonstrará tanto descaso do Poder Público pela saúde, bem ou mal, é um hospital, mesmo que um hospital abarrotado, mesmo que um hospital sem as mínimas condições de atender mais pacientes, mesmo que signifique apenas um “depósito” para os desgraçados pacientes do SUS, como é o único público, a sua equipe (do HUOP) que “se vire”, o problema não é do Gestor Estadual de Saúde, é da população que irá morrer a mingua, sem o devido e correto socorro.

6.7) Fls. 32 do Inquérito Civil – Oitiva do Dr. Diego, médico regulador do SAMU que regulou o paciente no PAC II, em 27 de maio de 2008: Neste depoimento o Médico regulador diz que foi até o HUOP e constatou que o mesmo não tinha as menores condições de receber mais nenhum paciente grave, não se tratava nem de espaço e sim, de falta de equipamentos, macas, médicos, em fim, de tudo, estava com lotação acima de qualquer expectativa e, mesmo assim, após pedir licença para colocar o socorrido que estava no PAC II em um hospital privado, o que lhe foi dito pela médica da Central de Leitos Dra. Sônia Amorin, é que deveria colocar no HUOP de qualquer jeito, mesmo sem vaga ou condições de atender, enquanto isso veria o que fazer. Este depoimento também relata que após mais de uma hora e meia, não veio qualquer resposta da Central Estadual de Leitos e, o paciente morreu sem ser colocado em um hospital.

Veja-se o seguinte destaque:

“(...) que o depoente entrou em contato com os dois hospitais de referencia para o SUS, em Cascavel/Pr, o hospital Salete e o HUOP, que ambos informaram que não tinham nenhuma condição de receber aquele paciente porque, sendo que inclusive no HUOP nem mesmo havia mais maca e, no Salete havia um paciente nas mesmas condições que no PAC II, também no PS, que o depoente contatou com a central de leitos do estado, a fim de ativar o protocolo para colocar o paciente em hospital particular, que explica que o protocolo funciona da seguinte forma: uma vez acionado a central de leitos via telefone, a funcionária de lá liga para a médica reguladora, para que esta autorize o internamento em hospital particular, que então está previsto que deve ser deslocado um médico auditor do estado que deverão ir primeiro nos hospitais públicos e verificar se efetivamente não há condições de atendimento nos hospitais públicos, que o médico regulador do estado deve receber esta informação e, autorizar a colocação do paciente em um leito privado, o depoente explica que há um médico regulador em Curitiba/PR e, um médico regulador do estado em Cascavel/PR, que não sabe qual dos dois da a autorização, que no caso do paciente João Linzoski, este foi a óbito por volta das 16h45min sem que o estado tivesse dado qualquer resposta, que das 15h15min mais ou menos, até as 16h45min o estado já havia sido acionado para autorizar, ou não, levar o paciente para um leito privado e, durante todo este tempo não houve nenhuma resposta (...).”

6.8) Fls. 35 do Inquérito Civil – Oitiva do Dr. CRISTIANO MOROGINSKI, médico plantonista do HUOP em 27 de maio de 2008: Neste depoimento o plantonista enfatiza que o HUOP naquele momento não tinha vaga e, nem as menores condições para receber o paciente que estava no PAC II, que isso era de conhecimento do Gestor Estadual de Saúde pois já estavam por horas acionando a Central de Leitos para colocar outros pacientes que estavam no PS  do HUOP, em estabelecimentos de saúde com condições de protegê-los, sem nenhum sucesso.

Veja-se o destaque, a propósito:

“(...) no dia 27 de maio de 2008 ocupava a função de médico plantonista junto ao PS do HUOP (...) naquele dia e momento o PS do HUOP estava atendendo 24 pacientes em corredor, pós-emergência emergência com 05 pacientes em ventilação mecânica, que não havia vaga nem macas disponíveis, nem ventilador se necessário para atender outras ocorrências, nesse dia foram atendidos muitos pacientes e a Central de Leitos  do Estado já havia sido “clicada” – acionada via telefone e fax, para obter vaga em outros hospitais, que a Central de Leitos naquele dia só conseguiu uma vaga em Toledo em hospital SUS, mas até às 19:00 horas o paciente ainda não havia sido transferido.”

6.9) Fls. 36 do Inquérito Civil – Oitiva do Dr. SÉRGIO, médico plantonista do HUOP que atendeu o caso pontual, em 27 de maio de 2008: Neste depoimento o plantonista enfatiza que o HUOP naquele momento não tinha vaga, estava lotado, sem nenhuma condição para receber mais paciente e, que isso era de conhecimento do Gestor Estadual de Saúde que não adotou nenhuma medida para minimizar o problema.

Veja-se a propósito, o destaque:

“(...)no dia 27 de maio de 2008 ocupava a função de médico plantonista junto ao PS do HUOP, que  por volta das 15 horas recebeu ligação da Central de Regulação do SAMU solicitando o atendimento de um paciente em estado grave, que se encontrava no PAC II, estava com pressão baixa, inconsciente e parece que estava com hemorragia, que informou que não havia como receber aquele paciente naquele dia e momento porque o PS do HUOP estava atendendo 24 pacientes em corredor, pós-emergência emergência com 05 pacientes em ventilação mecânica, que não havia vagas, macas disponíveis e tão pouco ventilador se necessário para atender outras ocorrências, nesse dia foram atendidos muitos pacientes e a Central de Leitos  do Estado já havia sido “clicada” – acionada via telefone e fax, para obter vaga em outros hospitais, que a Central de Leitos do Estado não chegou a manter nenhum contato com o depoente nesse dia para saber as condições do HUOP (...) como médico jamais atenderia um paciente no chão, mesmo porque o problema não era de espaço e sim, de falta de equipamentos, caso aceitasse o enfermo naquelas condições, não teria a menor possibilidade de prestar qualquer atendimento (...) na sala de emergências do HUOP, que tem oxigênio, respirador e outros equipamentos de urgência, a capacidade de atendimento é de 4 pacientes de cada vez.”

6.10) Fls. 38 do Inquérito Civil – Relação de Pacientes internados no PS do HUOP, naquele em 27 de maio de 2008: 
Neste documento constam os nomes do pacientes mantidos de forma já precária, no Pronto Socorro do HUOP durante o plantão diurno, comprovando a absoluta e caótica situação em que aquele hospital público se encontrava.

Note-se, portanto, que resta provado que a Ordem do Estado e conmtra a qual nos insurgimos, é a de que independente de vaga ou condições de atendimento, todos os pacientes, mesmos os muito graves e em estado de urgência que inspirem extremos cuidados, devem ser levados para o HUOP, ainda que isso signifique ficarem jogados “no chão”, pouco importando se poderão ou não receber atendimento lá, e que em nenhuma hipótese pacientes do SUS, graves e em estado de risco, poderão ser encaminhados pelo serviço de urgência para hospitais privados, sem que haja um prévio e demorado processo de autorização prévia pelo Gestor Estadual de Saúde, o que equivale a dizer, em nenhuma hipótese, pois os casos atendidos pelo SAMU e SIATE são graves e necessitam de socorro imediato, não podendo ficar dias a aguardar uma posição do Gestor Estadual de Saúde.  

De duas uma: ou o estado aumenta a oferta de serviços hospitalares resolutivos para emergência do SUS, em Cascavel, ou os leitos de hospitais privados devem ser usados, a critério do Médico Regulador do SAMU, quando isso for necessário para salvar vidas que estejam em risco e, o Estado depois que pague o custo de sua omissão e inércia.

O que não se pode aceitar é que pessoas morram enquanto o gestor Estadual de Saúde dá ordens absurdas e se omite de seu dever de agir, fazendo de conta que presta saúde, oferecendo como única opção de socorro hospitalar um hospital público lotado e sem condições de continuar a receber pacientes além de sua capacidade.

6.11) Fls. 41 e seguintes do Inquérito Civil – Ficha de Regulação Médica do SAMU da idosa Belina Pereira dos Santos, em 06.06.08: 
Este documento prova que - i) a Central de Regulação do SAMU foi acionada às 21:40; ii) que foi imediatamente solicitada vaga na Central Estadual de Leitos, sem resposta; iii) que o HUOP estava lotado e, sem condições de receber o paciente; iv) que às 23:00 havia duas vagas de UTIs nos hospitais privados São Lucas e Policlínica, só dependendo da autorização do Gestor Estadual de Saúde; v) que o Gestor Estadual de Saúde, mesmo ciente do risco de óbito a que estava exposta a idosa, mantida com ventilação manual no PAC I, não autorizou a remoção da enferma para leito privado de UTI; vi) que às 00:40 as duas vagas de UTIs havia sido ocupadas por pacientes privados que surgiram bem depois  da usuária do SUS e, esta ficou sem vaga; vii) que às 00:45 vagou leito de UTI no HUOP, sendo após três horas e meia de espera, levada a idosa para lá; viii) que no caso acima, quem socorreu a idosa foi a Vontade Divina, porque se dependesse do Gestor Estadual de Saúde, a paciente teria morrido a espera de vaga no SUS.

7. FUNDAMENTOS JURÍDICOS DO PEDIDO 
7.1) PRINCÍPIO DA DIGNIDADE DA PESSOA HUMANA 

A CF/88 em seu art 1º, III da CF/88 determina como fundamento que é dever do Estado, assegurar a todos, dignidade e, nada pode ser mais indigno do que se permitir que alguém morra ou, perca irremediavelmente sua saúde, por razões financeiras.

O Gestor Estadual de Saúde tem desautorizado, por questões exclusivamente financeiras
, que a Central de Regulação do SAMU coloque pacientes graves, em urgência, em leitos privados, mesmo quando não houver mais leitos públicos disponíveis e, os hospitais conveniados com o SUS estejam com suas capacidades de atendimento esgotadas.

Fere ainda o Princípio da Dignidade, a postura adotada do Diretor da Regional de Saúde que, entende que os pacientes do SUS devem ser atendidos somente no HUOP, independente das condições que este possa oferecer, mesmo se for o caso “no chão”.

Sendo assim, em respeito ao Princípio da Dignidade Humana, está autorizado o Médico Regulador da Central de Regulação do SAMU, a procurar os meios necessários e possíveis para tentar assegurar à vítima socorrida, condições dignas de tratamento, inclusive e se outro meio capaz não existir naquele momento, a colocação em leito privado às expensas do Gestor Estadual de Saúde – SUS e, com base neste mesmo princípio, não podem os demandados criarem obstáculos a esse agir do Médico Regulador.

7. 2) PRINCÍPIO DO DIREITO À VIDA E À SAÚDE 

Este Princípio se encontra no art. 5º, caput da CF/88, que define que todos têm direito à vida e, viola este Princípio, a ordem do Estado, de levar um paciente grave para um hospital lotado, sem capacidade de receber e tratar o socorrido.

Por esta razão, deve o Médico Regulador/SAMU tudo fazer, de acordo com sua presunção de necessidade, para atender o paciente, inclusive requisitando leito privado se outra forma não houver para garantir ao enfermo, a salvaguarda de seu direito à vida.

Por esta mesma razão, não podem os Demandados criar obstáculos para esse agir por parte do médico regulador/SAMU, negando autorização para que o enfermo seja levado para aquele leito privado sob as expensas do Estado.

7.3) PRINCÍPIO DA RELEVÂNCIA PÚBLICA DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

A CF/88, em seu art. 197, caput elegeu os serviços de saúde à condição de “serviços de relevância” e o fez, justamente, para assegurar que nada será mais importante ou terá primazia sobre a prestação de serviços de saúde.

Sendo assim, quando o Gestor Estadual de Saúde determina que pacientes em condições gravíssimas fiquem aguardando por horas, até que surja uma vaga no sistema público de saúde, este Gestor está obstruindo a execução de um serviço de relevância e primazia constitucional e, está invertendo a ordem de prioridades dada pela Constituição, dizendo que a pré-autorização burocrática do custeio de um leito de urgência, é mais importante que a prestação efetiva do serviço de socorro.

No mesmo sentido, não pode o Médico Regulador negligenciar com o seu dever de direcionar o usuário do SUS, socorrido em razão de sua condição de risco, para um serviço capaz de prestar o atendimento adequado à proteção de sua vida e saúde, não basta colocar dentro de um hospital, este deve ser capaz de fazer frente às necessidades do socorrido, por isso e a seu critério, caso o serviços públicos disponíveis não sejam capazes naquele momento de cumprir com suas relevantes funções protetivas, deverá o Médico Regulador por determinação constitucional, buscar nos hospitais privados o suporte inexistente naquele momento, nos hospitais públicos, sob as expensas do Poder Público Estadual.

7.4) A LEI 8080/90 

Esta lei veio para dar estrutura legal ao SUS e, em seu art. 7º. Incisos II e IV, define como diretrizes, a integralidade e a igualdade da assistência à saúde e, sendo assim, não pode o Gestor de Saúde, diante da necessidade premente de colocar um paciente em um leito hospitalar, determinar que este fique aguardando por horas, até que surja um leito público, nem tão pouco, determinar que o enfermo grave seja levado para um serviço público sem condições para lhe atender, havendo serviços privados disponíveis, sob a alegação de que não irá custear tais ocupações excepcionais de leitos, pois ao assim o fazer, estará deixando de assegurar o tratamento integral à saúde da vítima e, dando à vida daquela, tratamento diferenciado que teria a vida de alguém que pudesse pagar pelo serviço privado, o que significará um agir discriminatório inadmissível.

7.5) CÓDIGO DE SAÚDE DO PARANÁ

A Lei Estadual 1.3331/01 que instituiu o Código Sanitário do Paraná, previu em seu art. 12, que compete ao Estado executar serviços de assistência integral à saúde (II) nos municípios, nos limites das deficiências locais (XVII).
Mais tarde, foi editado o Decreto Estadual 5.711/02 que ao regulamentar dispositivos do Código Sanitário Estadual, definiu em seu art. 18 que: “A SESA/ISEP caberá regular, controlar, avaliar e acompanhar o Sistema Estadual de Saúde e a execução das ações e serviços de saúde prestados em seu território, respeitadas as competências municipais” e, com isso determinou taxativamente, que a competência do Gestor Estadual de Saúde será residual à competência enumerada dos municípios.

7.6) PORTARIA GM 699/06
Esta Portaria determinou aos Gestores Estaduais e Municipais de Saúde, que firmassem termos de compromisso de gestão, onde as atribuições/responsabilidades/poderes de cada município seria discutido e enumerado dentro de um plano estadual de regionalização, ficando o remanescente, a cargo do Estado.

7.7) O PACTO DE GESTÃO 

Por conta do que acima foi dito, em fevereiro de 2008 foi assinado entre o Estado do Paraná e o Município de Cascavel, o Termo de Compromisso de Gestão Municipal e Anexos, passando a enumerar o que cabe ao município de Cascavel realizar e, o que permanece sob a responsabilidade do Gestor Estadual de Saúde, sendo que para nós interessa especificamente o item 4 daquela pactuação, onde foi tratada a regulação dos serviços de urgência.

Desta forma, o Município de Cascavel ficou responsável pelos serviços que acolhem os socorridos, em quadros agudos, em todos os níveis do sistema “na área ambulatorial” e, ao Estado coube a responsabilidade pelos serviços que acolhem os socorridos, em quadros agudos, em todos os níveis do sistema “hospitalar”, dizendo textualmente que: “(...) a regulação dos Leitos continuará sob a gestão do Estado”. 

A responsabilidade do Gestor Estadual de Saúde pelo acolhimento hospitalar de socorridos pelo Sistema de Urgências em Cascavel, está de tal forma expressa no Pacto de Gestão de Cascavel, que o seu Anexo II (fls. 63 do IC), lista todos os hospitais havidos em Cascavel como de responsabilidade integral do Estado do Paraná.

Assim sendo, questiona-se: a quem cabe responder pela oferta de leitos e serviços hospitalares em Cascavel?

A resposta está no Pacto de Gestão firmado entre o Município de Cascavel e o Estado do Paraná (fls. 46 e seguintes): a responsabilidade é do Gestor Estadual de Saúde que, tem a obrigação de ofertar serviços hospitalares suficientes e eficazes para atender a demanda local, em especial quando esta vier carreada pelo Sistema Público de Atenção às Urgências.

Nessa mesma linha, quando o serviço hospitalar se apresentar insuficiente, não poderá o Gestor Estadual de Saúde se exonerar da responsabilidade, simplesmente indicando o HUOP como local para colocar o socorrido, pois o Estado é responsável pelo acolhimento em local adequado, com condições para prestar saúde integral e de boa qualidade ao enfermo.

Se o hospital público de referência estiver, no momento da necessidade do atendimento hospitalar ao cidadão socorrido, sem condições manifestas de  atender e, caso não haja outro serviço conveniado, não poderá o Estado negar a internação e o custeio do paciente em um leito privado, porque terá faltado naquele caso, com o seu dever legal de prestar serviço hospitalar em volume e em condições suficientes e eficazes para o acolhimento do indivíduo em risco de vida.

Se o Gestor Estadual de Saúde não conveniar leitos em quantidade suficiente para atender a demanda de urgência ou, se os serviços locais no momento em que se fizer necessário para prestar socorro a vítimas, não estiverem em condições de dar atendimento minimamente eficaz e digno, terá havido uma falha por parte do Gestor Estado de Saúde, independente de culpa, já que vige em nosso sistema para a prestação de serviços públicos, o princípio da responsabilidade objetiva do estado, razão pela qual, este deverá arcar com o ônus decorrente da falha ou falta de oferta e disponibilidade do serviço essencial e, terá que pagar pela ocupação de leito ou serviço em hospital particular, não-conveniado com o SUS, não podendo se omitir ou desautorizar esta ocupação, que se dará incontinenti e independente da vontade de sua vontade ou anuência.

7.8) A PORTARIA/GM 2048/02
Esta Portaria definiu as regras básicas da Regulação Médica das Urgências, baseada na implantação de suas Centrais de Regulação, sendo que em sua exposição de motivos, define que: “(...) o Sistema deve ser capaz de acolher a clientela, prestando-lhe atendimento e redirecionando-a para os locais adequados à continuidade do tratamento, através do trabalho integrado das Centrais de Regulação Médica de Urgências com outras Centrais de Regulação de leitos hospitalares (...).”
O regulamento citado destaca que o a prestação de socorro deve ser rápida e eficaz, tanto pelos serviços pré-hospitalares, como pelos hospitalares e, que ao médico regulador devem ser oferecidos os meios necessários, tanto de recursos humanos, como de equipamentos e destinos, para o bom exercício de sua função, incluída toda a gama de respostas pré-hospitalares e hospitalares com atribuição formal de responsabilidades. 

No item 01 daquela portaria, constam as Atribuições da Regulação Médica das Urgências e Emergências, destacando-se as seguintes:
 i) julgar e decidir sobre a gravidade de um caso que lhe está sendo comunicado por rádio ou telefone, estabelecendo uma gravidade presumida;  ii) definir e acionar o serviço de destino do paciente; iii) tomar a decisão gestora sobre os meios disponíveis, devendo possuir delegação direta dos gestores municipais e estaduais para acionar tais meios, de acordo com seu julgamento; iv) decidir sobre o destino hospitalar ou ambulatorial dos pacientes atendidos no pré-hospitalar (...); v) exercer as prerrogativas de sua autoridade para alocar os pacientes dentro do sistema regional, comunicando sua decisão aos médicos assistentes das portas de urgência; vi) requisitar recursos públicos e privados em situações excepcionais, com pagamento ou contrapartida a posteriori; vii) contar com acesso às demais centrais do Complexo Regulador, de forma que possa ter as informações necessárias e o poder de dirigir os pacientes para os locais mais adequados, em relação às suas necessidades. 

Como se vê, não é o Gestor Estadual de Saúde que define o serviço de destino do paciente e sim, o Médico da Central de Regulação de Urgência/SAMU, ao Gestor Estadual de Saúde cabe apenas disponibilizar e assegurar aquele, os serviços hospitalares suficientes e em condições de receberem o indivíduo socorrido pelos serviços pré-hospitalares e, na hipótese de que o Estado falhe nesta atividade (independente de culpa - CF/88, art. 37, §6º) e, não disponibilize tais serviços quando se fizerem necessários, caberá ao médico regulador requisitar leitos privados sob às expensas do Estado.

Quando a Portaria determina que cabe ao médico regulador exercer as prerrogativas de sua autoridade, quer dizer que este deverá determinará o destino do socorrido, independente de qualquer anuência ou negativa do Gestor Estadual de Saúde e, se necessário, deverá recorrer ao seu poder de requisição de serviços privados/não conveniados.

7.9) FUNDAMENTOS JURISPRUDENCIAIS:

O Gestor Estadual de Saúde não autoriza a imediata internação em leito privado, de paciente SUS que não possa, naquele momento, ser atendido pelos serviços públicos, exclusivamente por razão financeira, ou seja, não quer ter que custear os leitos privados ocupados por pacientes do SUS.

A perdurar esta situação, o Gestor Estadual de Saúde fica numa posição muito cômoda: 1) porque não quer investir recursos na ampliação de leitos e serviços hospitalares públicos, estes permanecem iguais por anos; 2) como não quer ter que pagar por leitos privados, requisitados para suprir a omissão do Estado, nega autorização de internação naqueles serviços; 3) como não pode simplesmente deixar o socorrido pelo sistema de urgências, morrer à mingua, porque isso chamaria a tenção da população, manda que os serviços móveis o levem para os chamados hospitais públicos de referência; 4) mesmo sabendo que aqueles hospitais públicos estão lotados e, atendendo muito acima de suas capacidades, define que lá são os locais para que os socorridos sejam levados, independente do fato de que não haverá equipamentos, espaço e pessoal suficiente para dar o atendimento de que necessita o enfermo; 5) quando o paciente morre, o Estado lava as mãos, dizendo apenas que cumpriu sua parte e, que tratar do socorrido não é sua responsabilidade e sim, do hospital público, que deverá fazê-lo “como der” tal como disse a funcionária Nelva da Central de Leitos do Estado ou, “no chão” como disse o Diretor da 10ª. Regional de Saúde, Tomasetto.

Ora! O Gestor Estadual de Saúde inverteu a ordem constitucional dos valores: o maior valor é à vida e não, aos recursos públicos e mais, estes existem para prestar auxilio e proteger a população, por isso não se pode negar atendimento adequado e essencial à saúde de pessoas em grave risco de óbito. 

Se o Gestor Estadual de Saúde não quer ter que pagar leitos privados ocupados por pacientes do SUS, deve ampliar os serviços hospitalares públicos e, equipá-los com material e pessoal para atender as necessidades da população.

Por sinal, esta tem sido a valoração feita pelos Tribunais, quando a questão levantada é o conflito entre o direito à vida e, as questões patrimoniais públicas, a saber:

“RELATORA: MIN. ELLEN GRACIE (PRESIDENTE) -DECISÃO: 1. O Estado do Amazonas, com fundamento no art. 1º da Lei 9.494/97, c/c o art. 4º da Lei 8.437/92, requer a suspensão da execução da liminar concedida pelo Relator do Mandado de Segurança 2007.001334-5 (fls. 50-51), em trâmite no Tribunal de Justiça daquele Estado, a qual determinou à Secretaria de Estado da Saúde-SUSAM a “imediata aquisição do medicamento Diazóxido, junto ao respectivo laboratório fabricante da droga, e manutenção de seu fornecimento de forma ininterrupta, enquanto perdurar a necessidade médica de sua ingestão” (fl. 51).
(..........................)

6. Assim, no presente caso, atendo-me à hipossuficiência econômica da impetrante e de sua família, à enfermidade em questão, à inoperância de outras medicações já ministradas e à urgência do tratamento que requer a utilização do medicamento importado, em face dos pressupostos contidos no art. 4º da Lei 4.348/64, entendo que a interrupção do tratamento poderá ocasionar graves e irreparáveis danos à saúde e ao desenvolvimento da impetrante, ocorrendo, pois, o denominado perigo de dano inverso, o que faz demonstrar, em princípio, a plausibilidade jurídica da pretensão liminar deduzida no mandado de segurança em apreço. Ressalte-se que a discussão em relação à competência para a execução de programas de saúde e de distribuição de medicamentos não pode se sobrepor ao direito à saúde, assegurado pelo art. 196 da Constituição da República, que obriga todas as esferas de Governo a atuarem de forma solidária.

7. Ante o exposto, indefiro o pedido. Publique-se. Brasília, 31 de maio de 2007.

Ministra Ellen Gracie Presidente”

E mais: 

“SS 3158 / RN - RIO GRANDE DO NORTE - SUSPENSÃO DE SEGURANÇA - 
REQTE.(S): ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

REQDO.(A/S): TRIBUNAL DE JUSTIÇA DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

(MANDADO DE SEGURANÇA Nº 2006.005996-0) 

1. O Estado do Rio Grande do Norte, com fundamento no art. 4º da Lei 4.348/64, requer a suspensão da execução do acórdão proferido pelo Tribunal de Justiça daquele Estado nos autos do Mandado de Segurança nº 2006.005996-0 (fls. 121-136), que determinou ao requerente o fornecimento dos medicamentos Pentoxifilina 400mg e Ticlopidina 250mg à impetrante, portadora de doença vascular encefálica isquêmica (fls. 39-40), de forma contínua e ininterrupta, enquanto perdurar a sua necessidade. (...)
5. Passo, pois, à análise do presente caso. (...) Assim, diante da hipossuficiência econômica da impetrante, da necessidade de tratamento contínuo da doença que a acomete e da natureza e do custo dos fármacos em questão, entendo que a ausência do tratamento poderá ocasionar graves e irreparáveis danos à saúde e à vida da paciente. Finalmente, ressalte-se que a discussão em relação à competência para a execução de programas de saúde e de distribuição de medicamentos não pode se sobrepor ao direito à saúde, assegurado pelo art. 196 da Constituição da República, que obriga todas as esferas de Governo a atuarem de forma solidária. 6. Ante o exposto, indefiro o pedido. Publique-se. Brasília, 31 de maio de 2007. Ministra Ellen Gracie Presidente.

No mesmo sentido, destacam-se os seguintes julgados: Rcl 475/DF, rel. Ministro Octavio Gallotti, Plenário, DJ 22.4.1994; Rcl 497-AgR/RS, rel. Ministro Carlos Velloso, Plenário, DJ 06.4.2001; SS 2.187-AgR/SC, rel. Ministro Maurício Corrêa, DJ 21.10.2003; e SS 2.465/SC, rel. Min. Nelson Jobim, DJ 20.10.2004.
8. DA ANTECIPAÇÃO DE TUTELA
Pelo § 3º do art. 461 do CPC, o Juiz pode conceder a antecipação da tutela de mérito, de cunho satisfativo, sempre que presentes os pressupostos legais do art. 273 do CPC, haja vista que este guarda relação de gênero com o teor dos §§ 3º e 4º do art. 461 do mesmo Codex.
Assim sendo, doravante passaremos a discorrer sobre os pressupostos para a antecipação da tutela, presentes neste caso.
8.1) PROVA INEQUÍVOCA DA ALEGAÇÃO
Pelas provas já acima referidas nos itens 6 e 7, resta suficientemente e inequivocamente provado que:
1º) o Gestor Estadual de Saúde do Paraná tem o dever de colocar à disposição do médico regulador da Central de Regulação dos Serviços de Urgência, leitos e serviços hospitalares suficientes e eficazes, para acolher as vítimas socorridas pelos serviços pré-hospitalares de urgência, fixos e móveis que, a critério do médico regulador, necessitem de atendimento hospitalar; 
2º) o Gestor Estadual de Saúde do Paraná não está cumprindo seu dever de fazer, na medida em que não colocar à disposição da população, leitos e serviços hospitalares suficientes e eficazes para acolher as vítimas socorridas pelos serviços pré-hospitalares de urgência, fixos e móveis, que necessitem de atendimento hospitalar;

3º) o Gestor Estadual de Saúde do Paraná está impedindo sistematicamente o socorro às vítimas atendidas pelo Sistema de Atenção às Urgências, na medida em que desautoriza expressamente que o médico regulador requisite leitos de hospitais privados, não-conveniados com o SUS, quando estes se façam necessários para acolher vítimas socorridas pelos serviços pré-hospitalares de urgência, fixos e móveis, que necessitem de atendimento hospitalar e, não haja disponibilidade de leitos e serviços nos hospitais públicos e conveniados em Cascavel;

4º) o Gestor Estadual de Saúde do Paraná, ao desautorizar a colocação de pacientes em estado de urgência, em hospitais privados, quando não haja vaga no SUS, está deixando a população desprotegida, na medida em que, embora o médico regulador possa mandar legalmente que certo hospital receba determinado paciente em risco de óbito, não tem como obter a concordância e aceitação destes hospitais, vez que o Gestor Estadual de Saúde se nega a autorizar o custeio destas internações;

5º) o Gestor Estadual de Saúde do Paraná, em razão de sua conduta, está criando situações de risco, já que pacientes graves são obrigados a permanecerem por horas, em condições precárias, aguardando que surja uma vaga em hospitais públicos, ocorrendo casos de óbitos sem socorro, justamente por conta desta espera em condições inadequadas e, enquanto isso ocorre, os hospitais privados que não mantém convênio com o SUS, ficam com leitos vagos, sem nenhuma utilização, que não são ocupados pelos enfermos graves do SUS, porque o Gestor Estadual de Saúde não autoriza que para lá sejam deslocados;

8.2) FUNDADO RECEIO DA IRREPARABILIDADE DO DANO
Como já provamos acima, quase que diariamente pessoas são socorridas pelos serviços móveis de resgate (SIATE, SAMU e serviços de ambulâncias das concessionárias de rodovias) e o médico regulador da Central de Regulação de Serviços de Urgência os encaminha para leitos hospitalares, que por serem poucos, basicamente em dois hospitais, Nossa Senhora da Salete e Hospital Universitário do Oeste do Paraná, estão sempre lotados e, quando não há vagas em nenhum dos hospitais, o Gestor Estadual de Saúde determina que os pacientes sejam removidos para o único hospital público do Oeste do Paraná, o HUOP, independente de vaga e, independente se este hospital tem ou não condições de receber aquele socorrido, obrigando que as vítimas, por vezes em estado bastante grave, permaneçam naquele nosocômio, em condições precárias, sem receber a atenção de saúde de que necessitam, em corredores ou, jogadas em condições sub-humanas e indignas, não permitindo que estas pessoas sejam, em nenhuma hipótese, levadas para leitos em hospitais privados, alegando que não custeará a permanência das mesmas naqueles serviços, ainda que haja vaga e, mesmo que tal medida seja de extrema necessidade.

Com base na PO 2.048/02, o médico regulador pode determina o encaminhamento de enfermos graves, quando não haja leitos públicos disponíveis, para serviços privados não-conveniados com o SUS, mas não consegue fazê-lo na medida em que o Gestor Estadual de Saúde proíbe esta prática e desautoriza o custeio daquele serviço, ainda que em tabela SUS, mandando que o paciente fique aguardando com der e onde der, até que surja uma vaga de leito público.

Este agir reiterado, tem criado situações de extremo risco à população, uma porque o paciente em situação de risco e que necessite de leito hospitalar, fica horas e, às vezes dias, sem receber o tratamento de que necessita e, quando a vaga surge, costuma ser tarde demais, outra, porque inibe o Sistema de Atenção às Urgências de cumprir com o seu papel, tornando-o ineficiente e, demorado.
Desta forma, está demonstrado o fundado o receio de irreparabilidade dos danos decorrentes dos fatos acima relatados em razão da ação do Gestor Estadual de Saúde em Cascavel, que deve ser compelido a se abster de desautorizar a internação em leitos privados, de pacientes do SUS, quando a critério do Médico Regulador do SAMU, esta seja a única forma de atender correta e dignamente um paciente em estado de risco de óbito e em urgência.

8.3) AUSÊNCIA DO PERIGO DE IRREVERSIBILIDADE
Aqui devemos ter em conta que a reversibilidade só pode ser encarada de maneira relativa, isso porque, absolutamente irreversível é a perda da vida ou da saúde.
O patrimônio empregado pelo Estado para custear leitos ocupados por pacientes SUS, em hospitais privados, será o mesmo do que, em tese ele deveria empregar se disponibilizasse leitos públicos em condições e, em quantidade suficiente, portanto, não se constitui em investimento indisponível e, que possa criar prejuízo ao erário, na verdade, trata-se apenas de compelir o gestor a pagar o que, desde sempre, é obrigado a pagar.
Finalmente, como o Gestor Estadual não pretende aumentar os serviços hospitalares públicos, nem autorizar quando necessário, as internação em hospitais privados, outras mortes e agravamentos irreversíveis na saúde dos socorridos ocorrerão, além é claro, do sofrimento desnecessário a que estes se submetem, contribuindo de forma efetiva para o descrédito dos serviços de socorro do SUS e, a inefetividade do próprio Plano Nacional de Atenção às Urgências.
Por sinal, esta é a posição do STF:
“Entre proteger a inviolabilidade do direito à vida, que se qualifica como direito subjetivo inalienável assegurado pela própria Constituição da República (art. 5º, caput), ou fazer prevalecer, contra essa prerrogativa fundamental, um interesse financeiro e secundário do Estado, entendendo — uma vez configurado esse dilema — que razões de ordem ético-jurídica impõem ao julgador uma só e possível opção: o respeito indeclinável à vida.”5
Considerando que se pretende a salvaguarda da saúde, considerando que são muitos os casos de pessoas socorridas que ficam horas e dias sem leitos, por falta de vagas públicas, considerando que tem ocorrido óbitos e agravamentos com perdas irreversíveis de saúde por conta da desautorização de internamento em leitos privados, pelo Gestor Estadual de Saúde; considerando que esta é uma medida extrema, que deve ser célere e estar à disposição quando necessária; considerando o absoluto desequilíbrio de bens tuteláveis nesse caso: saúde x patrimônio; temos como razoável a garantia de reversibilidade da medida antecipatória pretendida.
8.4) TUTELA ANTECIPADA CONTRA O PODER PÚBLICO
A lei 9.494/97, independente de sua inconstitucionalidade, não se aplica ao caso em apreço, porque a vedação trazida pela mesma, alcança basicamente a concessão de benefícios a servidores públicos, já que faz referência ao artigo 5º e seu parágrafo único, e 7º da Lei nº 4.348, de 26 de junho de 1964, ao art. 1º, e seu § 4º, da Lei nº 5.021, de 9 de junho de 1966, e arts. 1º, 3º e 4º da Lei nº 8.437, de 30 de junho de 1992.
Mesmo a vedação prevista no artigo 10 da lei 8.437/92, que se refere exclusivamente a ações de natureza cautelar, que não é o caso em tela, tem como exceção o parágrafo 2º do próprio artigo que narra: "O disposto no parágrafo anterior não se aplica aos processos de ação popular e de ação civil pública."
Tanto assim, que a decisão do Supremo Tribunal Federal proferida nos autos de ADC nº 4-DF se refere exclusivamente à concessão de liminares em favor de servidores públicos nos feitos que envolvam questões remuneratórias. Não é o caso dos autos. Aqui, discute-se a obrigação do Estado em abster-se de proibir ou vedar a colocação de pacientes em estado grave, em leitos privados, quando os leitos públicos não forem suficientes ou adequados à proteção da pessoa socorrida pelo Sistema de Atenção às Urgências em Cascavel e, custear tais serviços. 
Analisando a extensão da decisão proferida na ADC nº 4-DF, o próprio Supremo Tribunal Federal decidiu que o efeito vinculante de sua decisão se restringe aos feitos que envolvam questões remuneratórias de servidores. É o que se extrai do seguinte julgado:
“EMENTA: ANTECIPAÇÃO DE TUTELA CONTRA A FAZENDA PÚBLICA. ALEGADO DESRESPEITO AO DECIDIDO PELO SUPREMO TRIBUNAL FEDERAL NA AÇÃO DECLARATÓRIA DE CONSTITUCIONALIDADE N.º 4. Tratando-se de decisão antecipatória proferida em ação de cobrança ajuizada por pessoa jurídica privada contra o Estado do Piauí, evidente não estar caracterizado atentado contra a mencionada decisão do STF, que, reconhecendo cautelarmente a constitucionalidade do art. 1.º da Lei n.º 9.494/97, se restringiu a vedar a concessão de antecipação de tutela, em favor de servidores, nos feitos que envolvam questões remuneratórias. Reclamação julgada improcedente. (Rcl1073/PE)” 
Com base neste entendimento, conclui-se que ao magistrado, em qualquer instância do Poder Judiciário, salvo em se tratando de matéria referente à remuneração de servidores, é dado conferir antecipação da tutela pretendida pelo autor.
A única ressalva que se pode fazer é em relação à condição prevista no artigo 2º da lei 8.437/92 que estabelece a audiência prévia do Poder Público, no prazo de 72 horas. Tal providência, embora não seja razoável, está sendo respeitada nesta peça.
Com isso, uma vez que estão presentes todos os pressupostos para a concessão da antecipação de tutela, espera-se que a mesma seja deferida, para: 
i) mandamentar este Juízo, que GESTOR ESTADUAL DE SAÚDE se abstenha de proibir ou desautorizar internações em hospitais privados, quando esta medida se fizer necessária para salvar a vida e preservar a saúde de pacientes em estado de urgência e, em condições graves, socorridos pelo Sistema de Atenção às Urgências de Cascavel e, encaminhados para tais leitos não-conveniados, pelo médico regulador da Central Pública de Regulação do SAMU, quando a seu critério assim entender necessário por falta de leito disponível nos serviços públicos e, incapacidade destes serviços SUS de darem a atenção de que necessita aquele socorrido; 
ii) mandamentar que o Gestor Estadual de Saúde custeie a internação em hospitais privados, quando se derem nas condições acima referidas.

Igualmente, considerando a necessidade de que o mandamento judicial seja atendido de pronto, requeremos que o mesmo seja municiado de técnica de coerção indireta, consistente em fixação de multa diária ou, de prisão do Diretor da 10ª. Regional de Saúde, medida esta ser aplicada a cada ocasião em que se constatar a desobediência à Ordem Judicial.

9. DO PEDIDO 
Em face às razões e fundamentos acima expostos, vem o MINISTÉRIO PÚBLICO ESTADUAL, por meio de seus Promotores de Justiça requerer que:
9.1) Seja recebida a presente Ação Civil Pública, independente do depósito de custas judiciais, conforme prevê o artigo 18 da lei 7.347/85;
9.2) Seja intimado o Estado do Paraná através da Procuradoria do Estado, em sua unidade administrativa com atribuições nesta área jurisdicional, situada no município de Cascavel - PR, para que, no prazo de 72 horas, conforme artigo 2º da Lei n.º 8.437/92, manifestem-se acerca da antecipação de tutela ora pretendida;
9.3) Seja deferido o Pedido de Antecipação de Tutela com concessão de Liminar, para mandar o Gestor Estadual de Saúde do Paraná, que obedeça a obrigação de não-fazer, consistente em abster-se de desautorizar, proibir ou  de qualquer forma, obstruir internações de pacientes SUS em hospitais privados, quando esta medida se fizer necessária para salvar a vida e preservar a saúde de pessoas em estado de urgência e, em condições graves, socorridas pelo Sistema de Atenção às Urgências de Cascavel e, encaminhadas para tais leitos não-conveniados, pelo médico regulador da Central Pública de Regulação do SAMU, quando a seu critério assim entender necessário por falta de leito disponível nos serviços públicos e, incapacidade destes serviços SUS de darem a atenção de que necessita aquele socorrido; 

9.4) Que a ordem de não-fazer seja mandada com efeito imediato à sua decretação em sede de antecipação de tutela, dada à sua natureza e peculiaridades; 

9.5) Que seja cominada multa diária contra os demandados isoladamente, para o caso de descumprimento do mandamento judicial oriundo da pretendida liminar, com valor da astreinte a ser definido por este Juízo, nos termos do art. 11 da Lei n° 7.347/85, art. 461, §5º do CPC e, art. 84, §5º do CDC, sem prejuízo das conseqüentes responsabilidades pessoais de natureza civil, penal e administrativa;
9.6) Que seja citado o Estado do Paraná através da Procuradoria- Geral do Estado, em sua sede com atribuições nesta área jurisdicional, situada no município de Cascavel/Pr, para que, querendo, conteste no prazo legal a presente ação, sob pena de suportar os efeitos da revelia; 
9.7) Para a instrução, protesta-se pela produção de todas as provas admitidas em direito dentre elas, a oitiva das testemunhas, cujo rol, por comodidade, desde já, anexamos a esta Petição;
9.8) que ao final e no mérito, seja a presente ação julgada inteiramente procedente para que este Juízo: 

9.8.1) declare por Sentença, que o Gestor Estadual de Saúde/Paraná tem o dever de custear os serviços hospitalares de urgência de que necessitam os usuários do SUS, socorridos pelo Sistema Público de Atenção às Urgências, independente se tais serviços hospitalares forem públicos ou, privados;

9.8.2) declare por sentença, que todo usuário do Sistema Público de Saúde, socorrido pelo Sistema Público de Atenção às Urgências, tem o direito de receber o serviço hospitalar de que efetivamente necessita para seu socorro, independente se público ou privado e, independente de seu custeio; 
9.8.3) declare por sentença, que cabe ao Médico Regulador da Central Pública de Regulação, a cargo do SAMU, em Cascavel, com base na disponibilidade de serviços hospitalares e, necessidade do paciente, determinar para qual serviço hospitalar será encaminhado o usuário do SUS socorrido pelos serviços pré-hospitalares do Sistema Público de Atenção às Urgências;

9.8.4) declare por sentença, que se a Central Estadual de Leitos não disponibilizar, no momento em que for acionada pelo Médico Regulador da Central Pública de Regulação, a cargo do SAMU, leito hospitalar público de que necessita o socorrido, este poderá ser encaminhado, a critério do Médico Regulador/SAMU, para onde houver a vaga necessária, ainda que em um hospital não-conveniado com o SUS, independente de anuência do Gestor Estadual de Saúde, desde que esta seja a medida necessária para a proteção da vida humana em situação de risco iminente;   

9.8.5) que seja expedida Ordem Mandamental ao Gestor Estadual de Saúde e, ao Diretor da 10ª. Regional de Saúde, determinando a obrigação de não-fazer consistente em se abster de criar qualquer obstáculo ou entrave para que a Central de Regulação de Serviços de Urgência de Cascavel - SAMU, a critério do Médico Regulador do SAMU, coloque pacientes SUS, em estado grave e urgência, em leitos de hospitais privados existentes em Cascavel, sempre que não haja leitos disponíveis em hospitais do SUS;
9.8.6) que seja expedida Ordem Mandamental ao Gestor Estadual de Saúde e, ao Diretor da 10ª. Regional de Saúde, determinando a obrigação de fazer consistente em custear os internamentos em hospitais privados, de pacientes SUS, em estado grave e urgência, havidos por conta do encaminhamento do médico regulador da Central de Regulação de Serviços de Urgência de Cascavel - SAMU, sempre que não haja leitos disponíveis em hospitais do SUS e, essa medida se faça necessária a critério do Sistema de Atenção às Urgências de Cascavel, por inexistir leitos públicos vagos ou, inexistir condições materiais para que os hospitais do SUS, localizados em Cascavel, atendam aquele paciente socorrido.

Tratando-se de valor inestimável, em face à natureza do bem juridicamente tutelado, atribuímos à ação o valor de R$10.000,00 para fins processuais.
Cascavel, 18 de junho de 2008.
ANGELO MAZZUCCHI SANTANA FERREIRA
Promotor de Justiça  

Promotoria de Defesa da Saúde Pública em Cascavel 
ANEXO 01 – ROL DE OITIVAS E TESTEMUNHAS:

1. Marcos Tomazetto, chefe da 10ª Regional de Saúde, sito a Avenida Tancredo Neves, nesta cidade e comarca de Cascavel/PR, onde poderá ser encontrado;
2.  Rubens Griep, diretor de atenção à Saúde, podendo ser encontrado junto a Secretaria Municipal de Saúde desta cidade e comarca de Cascavel/PR;
3. Ana Luisa Issler Vaucher, coordenadora de enfermagem, atuante junto ao SAMU 192/CRMU, nesta cidade e comarca de Cascavel/PR, onde poderá ser encontrada;
4. Rozane Aparecida Wichoski Campiol, coordenadora geral do SAMU 192/CRMU, nesta cidade e comarca de Cascavel/PR, onde poderá ser encontrada;
5. José Luiz Lucchese Irigonhê, diretor clínico do SAMU 192/CRMU, nesta cidade e comarca de Cascavel/PR, onde poderá ser encontrado;
6. Arlene Fernandes Muzolon, podendo ser encontrada junto a 10ª Regional de Saúde desta cidade e comarca de Cascavel/PR;
7. Juliana Teixeira Cardoso Martins, médica, CRM 22.433, com endereço profissional no PAC II, nesta cidade e comarca de Cascavel/PR, onde poderá ser encontrada;
8.  Nelva Savaris, coordenadora da central de leitos da 10ª Regional de Saúde, nesta cidade e comarca de Cascavel/Pr, onde poderá ser encontrada;
9. Diego A. Franzolini, médico, CRM 19.568/PR, com endereço profissional no PAC I, nesta cidade e comarca de Cascavel/PR, onde poderá ser encontrado;
10.  Cristiano Mroginski, médico, CRM 22.124/PR, com endereço profissional no HUOP, nesta cidade e comarca de Cascavel/PR, onde poderá ser encontrado;
11.  Sergio Centola, médico, CRM 12.688/PR, com endereço profissional no HUOP, nesta cidade e comarca de Cascavel/PR, onde poderá ser encontrado;
ANEXO 02 - RELAÇÃO DE DOCUMENTOS JUNTADOS COM A PETIÇÃO INICIAL: Todos documentos contidos nos autos do Inquérito Civil nº 07/08 da 9ª Promotoria de Justiça da Comarca de Cascavel.
� Vide depoimento de fls. 32/33 do IC, do médico Diego. 


� Vide depoimentos de fls. 35, 36 e 37 dos médicos plantonistas Cristiano e Sérgio.


� Vide fls. 40 - Ocorrência nº 806050087


� Vide fls. 41


� O chamado “sistema manual de ventilação” é um procedimento de urgência bastante precário, em que alguém tem que ficar o tempo todo bombeando um umbu manualmente, para inserir ar via oral, diretamente na boca do socorrido. A utilização deste método só se justifica como caso extremo e, por breves instantes, vez que não dá um suporte seguro ao paciente. 


� Vide fls. 41;


� Observe que a vítima estava sofrendo de insuficiência respiratória aguda e, no PAC estava sendo mantida com ventilação manual, reconhecidamente precária e perigosa.


� Vide manifestação do Diretor da 10ª. Regional de Saúde, Dr. Marcos Tomasetto a fls. 05 – Jornal Hoje de 28 de maio de 2008


� Depoimento do Médico Regulador Diego, constante a fls. 32/33 do Inquérito Civil.


�Depoimento do Plantonista do HUOP, Dr. Cristiano a fls. 35 do Inquérito Civil. 


� Vide o que disse a Coordenadora da Central de Leitos do Estado, Sra. Nelva Savaris: “Nelva: Ta? É, pro particular é uma empresa, eu não sei quem vai pagar essa conta.” 


� Vide manifestação do Diretor da 10ª. Regional de Saúde, Dr. Marcos Tomasetto a fls. 05 – Jornal Hoje de 28 de maio de 2008


� Vide art. 1º da PO 699/GM/2006


� Vide Termo de Compromisso de Gestão a fls. 46 e seguintes, com destaque para o item 4 – Responsabilidades na Regulação, Controle, Avaliação e Auditoria constante a fls. 55 do Inquérito Civil. Neste tópico encontra-se o subitem - 4.1 a saber: “Todo município deve adotar protocolos de regulação de acesso em consonância com os protocolos e diretrizes nacionais, estaduais e regionais;


Situação atual: realiza parcialmente. - O município realiza a regulação de Urgência e Emergência com base no Plano Municipal de Atenção as Urgências que prevê o acolhimento, dos quadros agudos em todos os níveis do sistema; - realiza o agendamento na área ambulatorial; - a regulação dos Leitos está sob a gestão do Estado.





� - Prestadores de saúde  que, conforme pactuação, ficam sob a gestão do estado:


CLINICA DE OLHOS DR. ROMEU TOLENTINO�
�
HEMOCENTRO REGIONAL DE CASCAVEL�
�
HOSPITAL DE OLHOS�
�
HOSPITAL DO CÂNCER UOPECCAN�
�
HOSPITAL SALETE�
�
HOSPITAL SANTA CATARINA�
�
HOSPITAL UNIVERSITARIO DO OESTE DO PARANA�
�
POLICLINICA CASCAVEL�
�
 





� “Atribuições da Regulação Médica das Urgências e Emergências


1.1 - Técnicas: 


A competência técnica do médico regulador se sintetiza em sua capacidade de “julgar”, discernindo o grau presumido de urgência e prioridade de cada caso, segundo as informações disponíveis, fazendo ainda o enlace entre os diversos níveis assistenciais do sistema, visando dar a melhor resposta possível para as necessidades dos pacientes. Assim, deve o médico regulador: 


- julgar e decidir sobre a gravidade de um caso que lhe está sendo comunicado por rádio ou telefone, estabelecendo uma gravidade presumida; 


- enviar os recursos necessários ao atendimento, considerando necessidades e ofertas disponíveis; 


- monitorar e orientar o atendimento feito por outro profissional de saúde habilitado (médico intervencionista, enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem), por profissional da área de segurança ou bombeiro militar (no limite das competências desses profissionais) ou ainda por leigo que se encontre no local da situação de urgência; 


- definir e acionar o serviço de destino do paciente, informando-o sobre as condições e previsão de chegada do mesmo, sugerindo os meios necessários ao seu acolhimento; 


- julgar a necessidade ou não do envio de meios móveis de atenção. Em caso negativo, o médico deve explicar sua decisão e esclarecer o demandante do socorro quanto a outras medidas a serem adotadas, por meio de orientação ou conselho médico, que permita ao solicitante assumir cuidados ou buscá-los em local definido pelo médico regulador; 


- reconhecer que, como a atividade do médico regulador envolve o exercício da telemedicina, impõe-se a gravação contínua das comunicações, o correto preenchimento das fichas médicas de regulação, das fichas de atendimento médico e de enfermagem, e o seguimento de protocolos institucionais consensuados e normatizados que definam os passos e as bases para a decisão do regulador; 


- estabelecer claramente, em protocolo de regulação, os limites do telefonista auxiliar de regulação médica, o qual não pode, em hipótese alguma, substituir a prerrogativa de decisão médica e seus desdobramentos, sob pena de responsabilização posterior do médico regulador; 


- definir e pactuar a implantação de protocolos de intervenção médica pré-hospitalar, garantindo perfeito entendimento entre o médico regulador e o intervencionista, quanto aos elementos de decisão e intervenção, objetividade nas comunicações e precisão nos encaminhamentos decorrentes; 


- monitorar o conjunto das missões de atendimento e as demandas pendentes; 


- registrar sistematicamente os dados das regulações e missões, pois como freqüentemente o médico regulador irá orientar o atendimento por radiotelefonia (sobretudo para os profissionais de enfermagem), os protocolos correspondentes deverão estar claramente constituídos e a autorização deverá estar assinada na ficha de regulação médica e no boletim/ficha de atendimento pré-hospitalar; 


- saber com exatidão as capacidades/habilidades da sua equipe de forma a dominar as possibilidades de prescrição/orientação/intervenção e a fornecer dados que permitam viabilizar programas de capacitação/revisão que qualifiquem/habilitem os intervenientes; 


- submeter-se à capacitação específica e habilitação formal para a função de regulador e acumular, também, capacidade e experiência na assistência médica em urgência, inclusive na intervenção do pré-hospitalar móvel; 


- participar de programa de educação continuada para suas tarefas; 


- velar para que todos os envolvidos na atenção pré-hospitalar observem, rigorosamente, a ética e o sigilo profissional, mesmo nas comunicações radiotelefônicas; 


- manter-se nos limites do sigilo e da ética médica ao atuar como porta-voz em situações de interesse público. 


1.2 - Gestoras: 


Ao médico regulador também competem funções gestoras – tomar a decisão gestora sobre os meios disponíveis, devendo possuir delegação direta dos gestores municipais e estaduais para acionar tais meios, de acordo com seu julgamento. Assim, o médico regulador deve: 


- decidir sobre qual recurso deverá ser mobilizado frente a cada caso, procurando, entre as disponibilidades a resposta mais adequada a cada situação, advogando assim pela melhor resposta necessária a cada paciente, em cada situação sob o seu julgamento; 


- decidir sobre o destino hospitalar ou ambulatorial dos pacientes atendidos no pré-hospitalar; 


- decidir os destinos hospitalares não aceitando a inexistência de leitos vagos como argumento para não direcionar os pacientes para a melhor hierarquia disponível em termos de serviços de atenção de urgências, ou seja, garantir o atendimento nas urgências, mesmo nas situações em que inexistam leitos vagos para a internação de pacientes (a chamada “vaga zero” para internação). Deverá decidir o destino do paciente baseado na planilha de hierarquias pactuada e disponível para a região e nas informações periodicamente atualizadas sobre as condições de atendimento nos serviços de urgência, exercendo as prerrogativas de sua autoridade para alocar os pacientes dentro do sistema regional, comunicando sua decisão aos médicos assistentes das portas de urgência; 


- o médico regulador de urgências regulará as portas de urgência, considerando o acesso a leitos como uma segunda etapa que envolverá a regulação médica das transferências inter hospitalares, bem como das internações; 


- acionar planos de atenção a desastres que estejam pactuados com os outros interventores, frente a situações excepcionais, coordenando o conjunto da atenção médica de urgência; 


- requisitar recursos públicos e privados em situações excepcionais, com pagamento ou contrapartida a posteriori, conforme pactuação a ser realizada com as autoridades competentes; 


- exercer a autoridade de regulação pública das urgências sobre a atenção pré-hospitalar móvel privada, sempre que esta necessitar conduzir pacientes ao setor público, sendo o pré-hospitalar privado responsabilizado pelo transporte e atenção do paciente até o seu destino definitivo no Sistema; 


- contar com acesso às demais centrais do Complexo Regulador, de forma que possa ter as informações necessárias e o poder de dirigir os pacientes para os locais mais adequados, em relação às suas necessidades. 


2 - Regulação do Setor Privado de Atendimento Pré-Hospitalar Móvel (incluídas as concessionárias de rodovias): 


O Setor privado de atendimento pré-hospitalar das urgências e emergências deve contar, obrigatoriamente, com Centrais de Regulação Médica, médicos reguladores e de intervenção, equipe de enfermagem e assistência técnica farmacêutica (para os casos de serviços de atendimentos clínicos). Estas Centrais de Regulação privadas devem ser submetidas à regulação pública, sempre que suas ações ultrapassarem os limites estritos das instituições particulares não-conveniadas ao Sistema Único de Saúde - SUS, inclusive nos casos de medicalização de assistência domiciliar não-urgente. 


3 – Regulação Médica de Outras Entidades/Corporações/Organizações 


Os Corpos de Bombeiros Militares (incluídas as corporações de bombeiros independentes e as vinculadas às Polícias Militares), as Polícias Rodoviárias e outras organizações da Área de Segurança Pública deverão seguir os critérios e os fluxos definidos pela regulação médica das urgências do SUS, conforme os termos deste Regulamento.” 





� Decisão publicada no DJU de 8.6.2007


� DJ 08/06/2007 PP-00022
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