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REQUERIMENTO

Requeremos a Mesa, ouvido o Colendo Plenério, respeitadas as formalidades legais, que
seja oficiado o Prefeito Municipal para que, por intermédio da Secretaria Municipal de Saude
e dos demais 6rgdos competentes, encaminhe as informacdes, os dados e os documentos
abaixo especificados sobre o transporte sanitario e as condi¢des de acesso dos pacientes
oncoldgicos residentes em Santana de Parnaiba aos servi¢cos de diagndstico e tratamento
situados fora do Municipio.

JUSTIFICATIVA

O presente Requerimento decorre da funcéo constitucional e organica de fiscalizacéo
atribuida ao Poder Legislativo e busca produzir um diagndstico objetivo do acesso dos
pacientes com cancer aos servigcos de referéncia. O tratamento oncolégico depende de
continuidade e pontualidade. A vaga regulada perde efetividade quando o paciente nao
dispde de transporte adequado, chega apés o horario, aguarda por periodo excessivo para
retornar ou enfrenta o deslocamento sem acessibilidade, alimentacdo e acompanhante
guando clinicamente necessarios.

Relato de experiéncia divulgado pelo Conselho de Secretarios Municipais de Saude do
Estado de S&o Paulo, intitulado “Rastrear, encaminhar, cuidar: acesso ao tratamento
oncoldgico no SUS”, registra o acompanhamento de 43 pacientes pelo fluxo intermunicipal
do Centro de Saude da Mulher Parnaibana em 2024 e 2025. O trabalho informa que todas
as pacientes encaminhadas acessaram o servi¢o de referéncia e que nédo houve registro de
abandono por barreira de transporte nesse grupo. O resultado positivo deve ser
reconhecido, mas corresponde a um recorte especifico: ndo permite dimensionar toda a
demanda oncoldgica municipal nem avaliar globalmente a frequéncia das viagens, 0s
tempos de espera, as intercorréncias e 0s custos do transporte.

A prépria natureza regionalizada da atencéo oncoldgica torna indispensavel que o Municipio
conheca e publigue a jornada completa do usuario: regulacdo, unidade de destino, agenda,
deslocamento, permanéncia, retorno e continuidade do tratamento. Sem indicadores
mensais e documentos operacionais, ndo € possivel aferir se a frota e os contratos séo
suficientes, se as rotas respeitam a condicdo clinica dos pacientes, se existem perdas de
consultas ou sessdes e se 0s recursos sao empregados de forma eficiente.
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O transporte sanitario eletivo deve integrar o planejamento do SUS. A regulamentacéo
nacional estabelece sua vinculagdo ao plano de saude, a programacao anual, ao relatorio de
gestdo e ao planejamento regional integrado. O Programa Caminhos da Saude prevé
organizacao regional e custeio federal especifico para o transporte de pacientes em
radioterapia, mediante pactuagao entre os gestores. A Lei Federal n°® 15.390, de 15 de abril
de 2026, acrescentou a Lei Organica da Saude a ajuda de custo para transporte,
alimentacdo e pernoite em tratamento fora do Municipio, com vigéncia apds um ano de sua
publicacdo. Esses instrumentos exigem providéncias administrativas, orcamentérias e
interfederativas verificaveis.

O objeto deste Requerimento €, portanto, delimitado: identificar a demanda real, verificar a
capacidade operacional do transporte, medir falhas que possam comprometer o tratamento,
apurar custos e contratos e conhecer as providéncias de planejamento e transparéncia. Para
impedir respostas genéricas, os dados sao solicitados em séries mensais, de forma
agregada e anonimizada, com indicagcao da fonte, da data de extragcdo e do setor
responsavel, acompanhados dos documentos comprobatorios.

Diante disso, requer-se resposta individualizada aos quesitos seguintes. Salvo periodo
expressamente diverso, as séries historicas deverdo abranger setembro de 2024 a agosto
de 2026, com discriminacdo mensal; informacdes sobre estrutura, protocolos e planejamento
deverao retratar a situacao vigente na data da resposta. Para cada indicador, deverao ser
diferenciados zero ocorréncias, auséncia de registro e informacédo nédo consolidada,
indicando, nas duas ultimas hipoteses, a razao e os registros administrativos disponiveis. As
contagens deverdo distinguir pacientes unicos, viagens e procedimentos ou sessoes,
evitando duplicidades e explicitando os critérios utilizados.

|. DEMANDA, REGULACAO E CONTINUIDADE DO TRATAMENTO

1. Informe, més a més, nos exercicios de 2024, 2025 e de janeiro a agosto de 2026, o
numero de pacientes residentes no Municipio acompanhados pelo SUS em razao de
diagndstico oncolégico, bem como o nimero de novos pacientes inseridos na rede em cada
periodo. Os dados deverao ser agregados e anonimizados.

2. Do total informado, discrimine gquantos pacientes necessitaram de atendimento fora do
Municipio, separando consultas especializadas, exames diagnosticos e de estadiamento,
cirurgia oncoldégica, quimioterapia, radioterapia, hematologia, cuidados paliativos e outros
procedimentos relevantes. Informe também o nimero mensal de procedimentos ou sessdes
realizados.

3. Identifique os Municipios e os estabelecimentos de referéncia utilizados, o respectivo
CNES, a modalidade de tratamento encaminhada, o quantitativo mensal de pacientes por
destino, a distancia aproximada e o tempo médio de deslocamento.

4. Informe o tempo médio e o maior tempo de espera, no periodo solicitado, entre: a) a
suspeita clinica e a confirmacao diagndstica; b) a confirmacao diagnostica e a consulta no
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servico de referéncia; e c) o diagndéstico e o inicio do primeiro tratamento, indicando a fonte
dos dados.

5. Informe quantos encaminhamentos oncol6gicos foram devolvidos, recusados, cancelados
ou permaneceram pendentes de regulacdo, com a indicacdo quantitativa dos motivos e do
tempo de espera, sem identificacdo dos pacientes.

6. Informe, més a més, quantos pacientes faltaram, interromperam ou abandonaram
consultas, exames ou sessdes de tratamento, discriminando os casos em que houve
dificuldade de transporte, alteracdo de agenda, internagcéo, condicao clinica ou outro motivo
conhecido.

7. Esclareca como a Secretaria monitora a continuidade do cuidado apds o encaminhamento
e qual unidade ou servidor é responsavel por identificar atraso, interrupcdo ou perda de
tratamento e promover a busca ativa do paciente.

8. Esclareca quais atendimentos relacionados a linha de cuidado do céncer séo
efetivamente prestados na rede municipal antes e depois do encaminhamento, indicando
unidade, equipe, procedimentos ofertados, producdo mensal e mecanismo de comunicagao
com os servi¢os de referéncia.

ll. TRANSPORTE SANITARIO E APOIO AO PACIENTE

9. Encaminhe copia integral do regulamento, protocolo, ordem de servi¢co ou fluxo vigente
para solicitacdo do transporte sanitario, informando canais de atendimento, antecedéncia
exigida, critérios de prioridade, hipéteses de negativa, regras para acompanhante e
procedimento aplicavel a alteracdes de agenda promovidas pela unidade de referéncia.

10. Apresente a relacao atualizada dos veiculos empregados no transporte sanitario eletivo,
com numero patrimonial ou identificacdo equivalente, tipo, ano, capacidade, acessibilidade,
propriedade ou locacao, disponibilidade operacional e indicacdo de quais sdo exclusivos ou
prioritarios para pacientes oncoldgicos.

11. Informe, més a més, no periodo de setembro de 2024 a agosto de 2026, o numero de
viagens realizadas para pacientes oncolégicos, o numero de pacientes e acompanhantes
transportados, os destinos, a quilometragem percorrida, a taxa média de ocupacdo e 0s
horarios de saida do Municipio, chegada ao destino e retorno ao Municipio.

12. Informe o prazo médio e o0 maior prazo entre a solicitacdo do transporte e a confirmacao
ao paciente, bem como o numero de solicitacdes deferidas, indeferidas, canceladas ou ndo
atendidas, discriminando os motivos das negativas e cancelamentos.

13. Explique como sao formadas as rotas e como se evita que pacientes submetidos a
guimioterapia ou radioterapia permanecam aguardando o término de consultas de outras
especialidades. Informe se ha transporte de retorno individualizado ou prioritario quando
houver indicacao clinica.
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14. Informe o tempo médio e 0 maior tempo de espera para o retorno apos o encerramento
do atendimento, separados por modalidade de tratamento e destino, e encaminhe a
metodologia ou os registros utilizados para essa apuragéao.

15. Informe o numero de cancelamentos, atrasos superiores a 30 minutos, indisponibilidades
de veiculo, panes, reclamacdes e perdas de consulta, exame ou sessdo de tratamento
relacionadas ao transporte no periodo de setembro de 2024 a agosto de 2026, indicando as
providéncias adotadas em cada categoria de ocorréncia e o indice de resolugao.

16. Informe se existe protocolo para pacientes imunossuprimidos, com mobilidade reduzida,
em uso de oxigénio, com nausea, dor ou outra limitacdo decorrente da doenca ou do
tratamento, especificando os veiculos, equipamentos e medidas de seguranca disponiveis.

17. Esclareca se séo fornecidos alimentacéo, agua, auxilio financeiro, passagem ou outro
apoio aos pacientes e acompanhantes nos dias de deslocamento prolongado. Em caso
positivo, informe critérios, valores e quantitativos; em caso negativo, justifique e informe se
h& estudo para implantacao.

18. Informe o custo total do transporte sanitario no periodo de setembro de 2024 a agosto de
2026, discriminado por més, fonte de recurso, frota propria, locacédo, contratacdo de
terceiros, combustivel, manutenc¢éo, pedagio e pessoal, destacando, se houver controle, a
parcela atribuivel aos pacientes oncoldgicos.

19. Havendo contratagéo terceirizada, encaminhe os contratos, termos aditivos, ordens de
servico, medicbes, notas fiscais, comprovantes de pagamento e relatérios dos fiscais
contratuais referentes ao periodo de setembro de 2024 a agosto de 2026.

20. Informe os indicadores e metas utilizados para avaliar pontualidade, disponibilidade,
ocupacao, conforto, seguranca e satisfacdo dos usuarios do transporte sanitario. Encaminhe
0s resultados mensais e as pesquisas de satisfacdo existentes.

[ll. PLANEJAMENTO, TFD E FINANCIAMENTO

21. Indique em quais instrumentos de planejamento o transporte sanitario eletivo esta
previsto, encaminhando os trechos correspondentes do Plano Municipal de Saude e das
Programacdes Anuais de Saude aplicaveis a 2024, 2025 e 2026, dos Relatorios Anuais de
Gestao de 2024 e 2025 e dos relatérios de acompanhamento ja disponiveis em 2026, com
as respectivas metas fisicas e orcamentarias.

22. Informe a dotacdo autorizada, empenhada, liquidada e paga para transporte sanitario em
2024, 2025 e 2026, até a data da resposta, discriminando fonte, elemento de despesa,
fornecedor e objeto.

23. Informe se o Municipio operacionaliza o Tratamento Fora do Domicilio e apresente, no
periodo de setembro de 2024 a agosto de 2026, o numero de pedidos, deferimentos e
indeferimentos, os valores pagos e quantos beneficiarios eram pacientes oncolégicos, com
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0S motivos quantitativos das negativas.

24. Esclareca quais modalidades de transporte sanitario e apoio sdo atualmente oferecidas
aos pacientes encaminhados a servigos situados a menos de 50 quildbmetros ou em outro
Municipio da Regido Metropolitana de Sao Paulo, indicando critérios e fontes de custeio.
Considerando a futura vigéncia da Lei n°® 15.390/2026, informe como essas necessidades
serdo contempladas no planejamento municipal, tendo em vista que a restricdo do 8 5° do
art. 19-X por ela introduzido se refere a ajuda de custo disciplinada naquele dispositivo, ndo
constituindo proibi¢éo geral de oferta de transporte sanitario municipal.

25. Informe quais providéncias administrativas, normativas e orcamentarias ja foram
iniciadas para a entrada em vigor da Lei Federal n° 15.390/2026, prevista para abril de 2027,
encaminhando estudos, minutas e estimativas de impacto existentes.

26. Informe se Santana de Parnaiba apresentou proposta, foi selecionada ou integra rota
regional do Programa Caminhos da Saude, em especial na modalidade radioterapia.
Encaminhe as propostas, oficios, atas, deliberacdes da CIB, termos de compromisso e
demais documentos relacionados.

27. Informe se o Municipio ou a respectiva macrorregido recebeu ou tem previsdo de
receber veiculo ou custeio federal especifico para radioterapia; indique quantidade, tipo de
veiculo, ente recebedor, fundo de saude destinatéario, valores, rotas previstas e data
estimada de inicio da operagéo.

28. Informe as tratativas realizadas desde janeiro de 2024 com o DRS | - Grande Sao Paulo,
a Secretaria de Estado da Saude e os Municipios da regido para organizar fluxos, rotas ou
cofinanciamento do transporte de pacientes oncolégicos, encaminhando oficios, atas e
pactuacoes.

IV. CONTROLE, PROVIDENCIAS E TRANSPARENCIA

29. Informe as medidas adotadas ou programadas para corrigir insuficiéncia de veiculos,
atrasos, esperas prolongadas, rotas incompativeis, falta de acessibilidade, auséncia de
alimentacdo ou outras falhas identificadas, com responsavel, prazo, custo estimado e
indicador de concluséo.

30. Informe os canais especificos para solicitacdo, confirmacéo, reclamacéo e comunicacao
de intercorréncias do transporte, o horario de funcionamento, o prazo de resposta e a
guantidade mensal de manifestacfes recebidas e solucionadas no periodo de setembro de
2024 a agosto de 2026.

31. Informe se a Ouvidoria, o Servi¢co Social, a Regulacdo ou outro setor produz relatérios
sobre dificuldades de deslocamento de pacientes oncolégicos. Encaminhe os relatorios,
recomendacdes e planos de acéo elaborados desde janeiro de 2024.

32. Informe se os dados de demanda, destinos, viagens, pontualidade, tempo de espera,
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cancelamentos, custos e reclamacgdes serédo divulgados periodicamente no Portal da
Transparéncia ou em painel préprio, indicando responsavel, periodicidade e data prevista
para a primeira publicacéo.

33. Informe se existe plano de acao para os préximos 12 meses destinado a qualificacao do
transporte de pacientes oncolégicos. Em caso positivo, encaminhe cépia, com medidas,
responsaveis, prazos, metas e recursos previstos; em caso negativo, declare
expressamente sua inexisténcia.

Requer-se que a resposta seja encaminhada em formato digital pesquisavel. As séries
numeéricas deverado ser fornecidas também em planilha eletrénica aberta e editavel, com
memoria de calculo, fonte, data de extracdo e identificacdo do setor responsavel. Os
documentos solicitados deverao ser apresentados integralmente; caso algum deles néao
exista, a inexisténcia devera ser declarada de forma expressa e individualizada.

Todas as informacdes sobre pacientes deverao ser estatisticas, agregadas e anonimizadas,
sem nome, CPF, endereco, prontuario, diagndstico individualizado ou qualquer dado que
permita identificar o usuario, em observancia a protecdo dos dados pessoais sensiveis.
Eventual restricdo de acesso a documento administrativo devera ser motivada de forma
especifica, com indicacdo do fundamento legal e fornecimento da parte nédo sigilosa.

Plenario Antbnio Branco, 16 de setembro de 2026.

Gabriel Silva Oliani
Gabiriel Oliani
1° Secretario
REPUBLICANOS

Maria de Fatima Barbosa de Oliveira
Fatima do Social
PP

Ricardo Siqueira da Silva
Ricardo do Parque Colinas
PP

Jodo Antonio Aguiar Barros Galhardi
Jodo Galhardi
PSD
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Isaquel Vitalino de Sousa
Zaqueu
PDT

Emerson Furtado Nogueira de Souza
Kadu da Farmécia
REPUBLICANOS

Reinaldo Alcebiades Gama
Ronaldinho RD
PODE
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