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“ S0 eu sei as esquinas por que
passei ...

(Djavan, 1984)

RESUMO

A regulacdo assistencial adequada melhora a equidade no acesso a atencdo
especializada conforme a necessidade das pessoas, tornando-se um instrumento para a
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garantia da atencdo integral. A crescente regulamentacdo do SUS responsabilizou os
municipios pela regulacdo assistencial para garantir a integralidade e o adequado
funcionamento das redes de atencdo a salde. O municipio do Rio de Janeiro, ap6s diferentes
configuraces, passou a regular as vagas de procedimentos especializado através da
plataforma web SISREG, desenvolvida pelo DATASUS. Em junho de 2012, a gestdo
municipal descentralizou a regulacdo ambulatorial e empoderou os médicos responsaveis
técnicos das unidades basicas de saude para exercer tal funcdo. O presente estudo objetivou
analisar os efeitos da insercdo dos profissionais da Atencdo Primaria a Saude no processo de
regulagdo assistencial ambulatorial no municipio do Rio de Janeiro-RJ na qualidade da
regulagdo e nas filas de espera. Quatro procedimentos foram analisados, tomados como
marcadores: consulta em oftalmologia geral-geral, consulta em cirurgia geral-geral, consulta
em obstetricia — alto risco geral e mamografia bilateral- rastreamento. A partir de dados do
SISREG foram comparados numero de vagas, status das solicitacbes, tempo médio de espera
geral e de acordo com a classificacdo de risco dos quatro procedimentos, entre janeiro de
2011 e dezembro de 2013. Os resultados mostram efeitos diferenciados por procedimento.
Para consulta em oftalmologia, 0 nimero de vagas dobrou ao longo do periodo e houve
reducdo do tempo de espera em 50%, de 184 dias em 2011 para 99 dias em 2013. Para
consulta em cirurgia geral o aumento do nimero de vagas foi de apenas 6% e o tempo de
espera subiu de 63 para 72 dias. Para consulta de obstetricia-alto risco ocorreu aumento do
numero de vagas e o tempo de espera reduziu para as classificagcBes de risco mais graves
(risco vermelho, de 38 para 25 dias), porém observou-se leve aumento no tempo médio de
espera, de 36 para 39 dias. Para mamografia rastreamento que tem oferta de vagas suficiente
ocorreu reducdo do tempo de espera (de 68 para 18 dias) bem como do absenteismo. A
qualidade da regulacdo para os quatro procedimentos melhorou com o aumento de
solicitacOes devolvidas e negadas, demonstrando avaliagdo mais criteriosa pelos reguladores.
Com base na literatura e a partir da analise dos dados, conclui-se que a redugdo dos tempos de
espera resultaram de um conjunto diversificado de medidas tomadas pela SMS do Rio de
Janeiro. As mudancas na regulacdo melhoraram sua qualidade e foram mais efetivas para
reducdo de tempos de espera quando acompanhadas do aumento da oferta de vagas. E
necessario buscar novas perspectivas de responsabilizacdo da APS e de aproximacdo dos
prestadores dos diversos niveis para a coordenacdo do cuidado de modo que a regulacéo
assistencial torne-se um instrumento de melhoria da equidade e ndo mais uma barreira ao
acesso dos usuarios.

Palavras-chave: Regulacdo Assistencial; Atengdo Primaria a Saude; Listas de Espera.
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ABSTRACT

An adequate healthcare regulation improves the equity to the access to the specialized
care according to the person needs, and became a tool to assure an access to a comprehensive
health care. The increasing regulation of the Brazilian Unified Health System (hereby SUS)
passed the responsibility to the municipalities for the healthcare regulation to assure the
comprehensiveness and the adequate operation of the healthcare network. Rio de Janeiro city,
after several configuration attempts, began to regulate the specialized procedures through the
web SISREG platform, developed by DATASUS. In June 2012, the municipal management
decentralized the outpatient regulation and empowered doctors that were technical managers
of the basic health care units to serve as refugators. The present study has as objective to
analyse the effects of the insertion of the primary health care professionals in the regulation
process of outpatient specialized care in the municipality of Rio de Janeiro-RJ, regarding
qualify of regulation and waiting times. Four procedures were analysed: consultations in
ophthalmology, consultations in general surgery, consultations in obstetrics and consultations
for screening bilateral mammogram. Based of the data from SISREG, it was possible to
compare the number of schedule, requisition status, the overall average waiting times and
according to the risk rating in these four procedures, between January 2011 and December
2013. The main findings were: the amount of schedule for ophthalmology doubled in the
period and occur a reduction in almost 50% in the waiting times; for surgery the waiting times
increased in 10 days over time, and the number of consultation increased in 6% between the
period; for obstetrics the waiting times were reduced for the most severe classification risks,
however it was observed a slight increase in the average waiting times; for screening bilateral
mammogram there was a reduction in wait time as well as absenteeism. The quality of the
regulation presented improvement for the four precedures, with the increase in the returned
and denied requisitions, showing a more careful evaluation from the managers. From the data
analysis, based on the literature, it can be concluded that the set of measurements taken by the
Rio Janeiros’s SMS incurred in the reduction of the average waiting time, and that increase of
the number of schedule is one of the most effective measurement. It is necessary to search for
new perspectives for the accountability of APS and the oncoming of the providers of several
levels to coordinate the care in a way the healthcare regulation became a tool for the
improvement in the equity and not another barrier to the access of the users.

Keywords: Healthcare regulation, Primary health care, Waiting times.
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1. INTRODUCAO

A integralidade da assisténcia, compreendida como o conjunto articulado e continuo
das agdes e dos servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, em todos os niveis
de complexidade do sistema de satde, de acordo com a necessidade das pessoas, ¢ garantida

pela Constituicao Federal de 1988 em seu artigo 196 e regulamentada pela Lei n° 8080.

O Brasil optou por um sistema publico e universal de saude, que deve garantir
atendimento integral para todos os cidadaos, ndo limitando o atendimento a um “pacote”
minimo e basico de servicos de saude, sendo necessaria a integracao dos servigcos de atengao
basica a rede assistencial (Brasil, 2011). A construcio do Sistema Unico de Satide (SUS) tem
avancado e a Atengdo Primdria a Satde (APS) tem se fortalecido a partir das evidéncias de

sua efetividade (Harzheim; Lima; Hauser, 2013).

De modo a respeitar o principio da integralidade, é necessario que haja “garantia dos
fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servigcos especializados, de apoio diagnostico e
terapéutico, ambulatorial e hospitalar”, disponivel para a APS, uma vez que nesse nivel do

cuidado ¢ esperado o emprego de tecnologias de baixa densidade (Brasil, 2011).

No municipio do Rio de Janeiro (RJ) o acesso/encaminhamento dos usuarios da APS
ao atendimento especializado se da por meio da Central de Regulacdo da Secretaria Municipal
de Saude do Rio de Janeiro, sendo necessario inser¢ao do paciente pelo médico assistente na
APS em uma plataforma on-line (SISREG). Este ¢ o meio preferencial, praticamente
exclusivo, de encaminhamento para servigos secunddrios e terciarios na cidade desde junho
de 2012, ainda que nem todas as vagas de consultas e procedimentos especializados
disponiveis no municipio estejam cadastradas no SISREG; onde se conclui que existem

fluxos alternativos de acesso.

A estruturagdo da regulagdo assistencial ambulatorial teve grande repercussdo nos
servicos de referéncia ambulatoriais e hospitalares, haja vista a estruturacdo da APS no
municipio ser recente, havendo uma cultura da populacao de procura de atendimento direto
em hospitais ou ainda a realizacdo de acompanhamento de satde por meio de cardiologistas,
ginecologistas e pediatras nos Centros Municipais de Saude (CMS). Com a introdugdo da

Estratégia de Satde da Familia (ESF), com expansdo a partir de 2009, por meio das Clinicas



da Familia (CF), houve gradativamente a transferéncia da responsabilidade sanitaria desses

usudrios as Equipes de Saude da Familia com médico generalista.

Com a implantagdo do SISREG e consolidagdo da saude da familia, houve, ainda, a
descentralizacdo de uma série de atributos de gestdo para os Gerentes Técnicos (GT's) e aos
médicos Responsaveis Técnicos (RT’s) das unidades de atencdo basica. Dentre as
responsabilidades delegadas aos RT’s estd a de regular o acesso as vagas de servigos
especializados, de apoio diagnostico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar do municipio.
Estes profissionais da APS atuam juntamente com o servigo central de regulacdo do
municipio, o qual era insuficiente para realizar a contento esta tarefa. A dificuldade
operacional de regulacao pelo servico de regulacdo da SMS gerava uma grande lista de espera
de usuarios, além de significativo desperdicio de vagas, perdidas por falta de capacidade de

agendamento pela equipe de regulacao.

A estratégia da gestdo municipal para tentar solucionar este verdadeiro “gargalo” das
vagas, foi descentralizar para a APS esta func¢do criando senhas de reguladores no SISREG
para preceptores do Programa de Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade da
Secretaria Municipal de Satde e para os médicos responséaveis técnicos (RT’s), aumentando
desta forma o nimero de médicos “reguladores” para agilizar o processo de agendamento no

sistema.

O presente estudo visa analisar de que forma esta inser¢cdo da APS na regulagdo
mudou o contexto da regulagdo de vagas na cidade, apos mais de um ano da descentralizagdo
dessa atribuicdo para profissionais que atuam diretamente com a assisténcia na APS. Busca
examinar possiveis efeitos desta medida na qualidade da regulacdo e nos tempos para acesso
dos usudrios a atengdo especializada, além de buscar caminhos para melhoria do acesso no

municipio.

1.1 Caracterizagdo do problema, justificativa e objetivos do estudo

O acesso a assisténcia a saude, nos niveis de especialidades, apoio diagndstico e
terapéutico, na média e alta complexidade ¢ um ponto importante de estrangulamento dos
servigos de satide no SUS (Solla e Chioro, 2012). De um lado, os gestores do Sistema Unico

de Saitde (SUS) convivem com uma grande pressdo de demanda por estes recursos



assistenciais, a qual ndo se consegue responder, gerando muitas vezes longas filas de espera
para alguns procedimentos. Por outro lado, estes servicos representam vultosos gastos para o

or¢amento da saude (Franco, 2013).

Compreendendo que, mesmo que ndo houvesse limitagdo de procedimentos
especializados e que sua oferta fosse inesgotavel, ¢ vital que haja controle do acesso de
pacientes aos servicos de saude especializados, para que nao haja uso excessivo €
desnecessario destes, uma vez que ndo sao livres de riscos e custos, cabendo a todos proteger

os usudrios de iatrogenias e medicalizagcdo excessiva.

Segundo a Organizagao Mundial de Saude (1991), a equidade em saude supde que,
idealmente, todos devem ter uma oportunidade justa para alcancar seu potencial em saude e
que ninguém deve estar impossibilitado de alcangar este potencial. Iniquidades sdo as
diferengas em satde que nao somente sdo desnecessarias e evitaveis (devido as mas condigdes

socioeconomicas), mas que também sao consideradas injustas.

Todavia, segundo Médici (2009), para o principio da equidade, as pessoas ndo
deveriam ter acesso igual aos servigos, mas ter iguais oportunidade para alcangar os recursos
necessarios para cada um, de modos a exercer o direitos de cidadania e incentivar o
desenvolvimento da responsabilidade individual. Nesse sentido sdo necessarios instrumentos
publicos para adequar a oferta, homogeneizar a informagdo e promover a igualdade de

oportunidades; e politicas ativas de inclusdo social (género, etnia, pertinéncia cultural, etc.).

A equidade deve estar associada ao acesso conforme necessidade e ndo ao uso dos
servicos de saude, uma vez que demandas dos servicos de saude sdo deveras influenciadas
pelo meio (mercado, midia e cultura). Portanto, deve haver correcdo das assimetrias de
informacao, além de informagdo e frequente avaliagdo dos servigos, mais diagnostico e
normas baseadas em evidéncia. E crucial que se invista em servigos eficientes, que gerem
maior resultado por unidade de dinheiro gasto, considerando protocolos, custos € medi¢cdo de

impacto (Médici, 2009).

O SUS ¢ uma das mais importantes politicas sociais brasileiras implantadas nos
ultimos 20 anos. No entanto, ainda ha necessidade de melhoria no acesso, uso e a qualidade
dos servigos para os grupos mais desfavorecidos. A garantia de acesso aos grupos

populacionais com maiores necessidades de saude deve ser a principal prioridade do SUS.



O interesse em realizar essa pesquisa vem da importancia da integralidade da
assisténcia e da gestao do cuidado, além da minha participagdo neste processo. Estou inserida
nesse contexto como uma reguladora da assisténcia ambulatorial a partir desta mudanca, pois
atualmente sou preceptora da residéncia de medicina de familia e comunidade da prefeitura.
Por ter presenciado as duas realidades, onde tive a experiéncia de ser solicitante e apoés me
encontrar como reguladora, tive a curiosidade despertada para estudar os efeitos dessa nova

estratégia de regulacdo no acesso aos servicos especializados.

Entendo que a gestdo municipal é capaz de empoderar a Atengdo Primaria a Saude, e
pretendo examinar como a APS pode coordenar a atengdo e regular o acesso dos usudrios para
os demais niveis de complexidade através do Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia no

municipio do Rio de Janeiro.

O estudo tem como propdsito contribuir para a busca de estratégias de melhoria do
modelo de regulacao considerando os principios da equidade, universalidade e integralidade

no SUS.

A questdo norteadora da presente pesquisa ¢ saber quais foram os efeitos da inser¢ao
de médicos da APS no processo de regulagdo assistencial ambulatorial no municipio do Rio

de Janeiro- RJ.

O objetivo geral do estudo ¢ analisar os efeitos da insercdo dos profissionais da
Atencdo Primaria a Saude no processo de regulagdo assistencial ambulatorial no municipio do

Rio de Janeiro-RJ, no periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2013.

Seus objetivos especificos sdo: a) Descrever o atual processo de regulagio assistencial
ambulatorial no municipio do Rio de Janeiro- RJ; b) Examinar as mudangas nos parametros
do SISREG apds um ano da descentralizagdo da regulacdo de consultas, procedimentos e
exames de média e alta complexidade para a APS, no municipio do Rio de Janeiro (janeiro-
2011 a dezembro-2013); c) Analisar mudancas na qualidade da regulacdo assistencial
ambulatorial apds a inser¢dao dos profissionais da APS neste processo; d) Analisar os efeitos
da inser¢ao da APS na regulagdo nos tempos de espera para procedimentos ambulatoriais

especializados, no SISREG; e) Apontar potencialidades e limites desse modelo de regulagdo.



2. ASPECTOS TEORICOS CONCEITUAIS
No presente capitulo sdo abordados elementos tedrico conceituais acerca de
integralidade de assisténcia, listas de espera e regulagcdo assistencial para introduzir as

principais questdes do estudo e auxiliar na compreenséo e discussdo dos achados.

2.1 Integralidade da atencéo

A partir de 1988, com a promulga¢@o da atual Constitui¢ao Brasileira, a saude torna-se
“direito de todos e dever do Estado” de acordo com seu artigo 196 (Brasil, 1988); devendo ser
garantida mediante “politicas sociais e economicas que visem a reducao do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes € servigos para sua promogao,

protecao e recuperagdo.”

O artigo 198 prevé que as agdes e servigos de saude devem ser constituidas em rede,
regionalizada e hierarquizada, seguindo as diretrizes de descentralizacdo, participacdo da
comunidade e integralidade, com prioridade para as atividades preventivas (Brasil, 1988).
Segundo Giovanella et al (2002), com o processo de descentralizacio e a progressiva
responsabilizacdo do poder municipal, at¢ meados da década de 90, prevaleceu o modelo de
repasses financeiros baseado no pagamento faturado dos servicos prestados, gerando uma
logica de atencao baseada na produgao de servigos. Isso culminou em um desencontro entre

as necessidades reais dos usuarios ¢ a oferta de servigos de saude.

A resposta as reais necessidades de saude da populagdo depende da efetivacdo dos
principios de equidade e integralidade. Quando se analisa o acesso universal e igualitario,
deve-se ter em mente que igualdade e equidade sdo conceitos distintos, havendo ainda a
dificuldade de garantir igualdade em satde no contexto de uma sociedade economicamente
desigual (Médici, 2009). Travassos (1997) afirma que “a saude apresenta forte gradiente
social, que tende a ser desfavordvel aos individuos pertencentes aos grupos menos
favorecidos. A for¢ca dos fatores sociais na determinagdo de variacdes nas chances,
experimentadas por individuos socialmente distintos, de viver uma vida mais sadia e de

prolongar sua sobrevivéncia pode ser evidenciada de varias formas.”

De acordo com Travassos (1997), na area da saude ¢ importante diferenciar a equidade
em satde da equidade no consumo de servigcos de saude, uma vez que esta tltima ndo seria

suficiente para diminuir as desigualdades existentes de adoecer e morrer entre os grupos



sociais, pois os determinantes sociais de adoecimento e morte diferem das desigualdades no

consumo de servicos de saude.

Esta mesma autora conclui que o uso de servicos de saude pode impactar
positivamente a saude das populacdes e reduzir a mortalidade por causas especificas com
aumento de sobrevida, mas pode ter impacto negativo sobre esta quando ha baixa qualidade
dos cuidados prestados, prestacdo de servigos desnecessarios € uso de procedimentos

ineficazes e/ou potencialmente perigosos.

Travassos (1997) aponta ainda que a formulagdo de politicas de satde voltadas para a
equidade exige a operacionalizagdo deste principio. Na Constituicdo brasileira de 1988, a

equidade foi tomada como igualdade de acesso aos servicos de saude.

Igualdade de acesso geralmente ¢ operacionalizada, pela maioria dos paises, como
igualdade de oportunidade na utilizacdo de servicos de sade para necessidades iguais, ou
como igualdade de tratamento para necessidades iguais (Travassos, 1997). Segundo este
principio, individuos portadores de um mesmo problema de saide devem ter a mesma
oportunidade de utilizar servicos de satide e receber a assisténcia necessaria,

independentemente de sua condi¢do social e economica.

A integralidade ¢ um conceito polissémico e diversos autores enfatizam diferentes
aspectos. Segundo Mattos (2001) a integralidade da satide pode assumir diferentes sentidos:
primeiro relacionado ao profissional e ao servico, em compreender o conjunto de
necessidades de agdes e servicos de satde, que um usudrio apresenta em sua demanda por
servicos de satude; segundo relacionado a organizacdo dos servicos e praticas de satde,
voltado a articulagdo entre assisténcia e praticas de satde publica, tendo na disciplina de
epidemiologia o apoio para apreender necessidades de satde da populagao; e terceiro relativo
a definicdo de politicas, representando respostas governamentais a problemas de satde

especificos.

Nessa perspectiva, a integralidade ¢ entendida como uma das diretrizes do SUS que
preconiza o acesso da populagdo ao sistema nos diversos niveis de atenc¢do, seja ele primario,
secundario ou tercidrio, preventivo ou curativo, técnico ou politico. Por isso, a integralidade
vem subsidiando outras discussdes de maior amplitude, ja4 que o conceito constitucional ndo
tem dado conta de explicar a magnitude e a complexidade das dimensdes estruturais,
politicas, subjetivas e técnicas que estdo envolvidas nos saberes € nas praticas integrais em

saude no contexto brasileiro (Oliveira, 2010).



Dentre os principios do SUS, talvez a integralidade seja o mais ausente até o
momento, havendo poucas metodologias apropriadas disponiveis para avaliar os sistemas de
saide e em especial esta diretriz (Giovanella et al, 2002). Segundo Conill (2004),
considerando a integralidade como diretriz politica, ideal ou objetivo, trata-se de um atributo
relevante a ser examinado quando se avalia a qualidade do cuidado, servigos e sistemas de
saide de modo geral e mais especificamente naqueles direcionados para uma politica de

cuidados primarios.

De acordo com Giovanella et al (2002), a integralidade refere-se a um sistema que
garanta de forma articulada, para individuos e populagdes, a¢des sanitarias de trés tipos:
promocao de saude, prevencao de enfermidades e de acidentes e recuperagdo da saude (cura e
reabilitagdo). Envolvendo os trés niveis de atengdo nas acdes de recuperagdo (primaria,
secundaria e terciaria), conforme as necessidades dos individuos e comunidades. A
verificagdo da existéncia de recursos capazes de responder a demanda, d4 também uma ideia

das condig¢des estruturais que possibilitem a integralidade (Conill, 2004).

Giovanella et al (2002) construiram um conceito de integralidade composto de quatro
dimensdes: 1) primazia das acdes de promog¢do e prevengdo; 2) garantia de atencdo nos trés
niveis de complexidade de assisténcia médica; 3) articulagdo das agdes de promogao,

prevencao e recuperacao; e 4) abordagem integral do individuo e familias.

Especificamente a segunda dimensdo se relaciona a integralidade na assisténcia, e foi
definida como “oferta organizada de assisténcia curativa e de recuperacao, garantindo-se
referéncia e contra-referéncia em uma rede articulada entre o setor ambulatorial e hospitalar
que inclua unidades/procedimentos nos distintos niveis de complexidade (baixa, média e alta),
com fluxos e percursos definidos e ordenada espacialmente de modo compativel com a

demanda populacional de cada territorio” (Giovanella et al, 2002; p. 50).

De acordo com Travassos (1997), a disponibilizacao de servigos de saude deve ser
abordada tanto na dimensdo geografica, quanto na dimensdo social. A dimensdo geografica
refere-se a comparacdo das taxas de utilizacdo entre as regides, que variam conforme a
capacidade local de financiamento e oferta, € de compra dos servigos. Estas ndo espelhariam
diretamente as desigualdades sociais. A autora afirma ainda que “a dimensdo social das
desigualdades no uso de servicos de saude reflete o carater seletivo da estrutura do sistema de
satde, pois a organizacdo local desses servicos impacta diretamente o perfil de desigualdades

entre os grupos sociais” (1997: p. 328) .



Segundo Conill (2004), em nosso pais predomina uma percepcdo ampliada de
integralidade, que considera, além da gama de servigos, seu carater continuo e coordenado,
sendo a atengdo primaria a saude um loccus privilegiado para a ocorréncia de tal pratica. Esta
mesma autora, destaca ainda que geralmente se avalia a integralidade associando-a ou mesmo
confundindo-a com medidas de acesso, destacando o fato de que para que o sistema de satde
seja efetivo, deve garantir equidade na utilizacdo de seu conjunto amplo de acdes; além de
relembrar que o acesso a cuidados parcelares e descontinuos, produzido por sistemas que
apresentam fragmentagao ndo traz beneficio para o paciente e impede que o cuidado ocorra de

forma integral de fato (Conill, 2004).

A fragmentacdo dos sistemas de satde manifesta-se de formas distintas. No
desempenho geral do sistema, aparece como falta de coordenacdo entre os niveis e pontos de
atencdo, multiplicagdo de servicos e infraestrutura, capacidade ociosa e aten¢do a satide no
lugar ndo apropriado. Na experiéncia das pessoas que utilizam o sistema, a fragmentacao
expressa-se como falta de acesso aos servicos, perda da continuidade da atencao e falta de

coeréncia entre os servigos prestados e as necessidades de saude da populacao (OPAS, 2010).

Os sistemas fragmentados de saude constituem-se por um conjunto de pontos de
atencdo a saude, isolados e incomunicados uns dos outros. S3o incapazes de prestar uma
atencao continua a populagdo. Nao contemplam uma populagao adscrita de responsabilizacao.
A atenc¢do primaria ndo se comunica fluidamente com a atencdo secundaria a saude e, esses
dois niveis, também ndo se articulam com a atencao tercidria a saude. Os sistemas de apoio e
os sistemas logisticos ndo funcionam em suporte da APS e a aten¢do ¢ fundamentalmente

provida de forma reativa e episoddica (OPAS, 2010).

Para a OPAS (2010), a fragmentacdo ¢ um problema comum a sistemas de saude de
diversos paises. A crise contemporanea dos sistemas de satide manifesta-se, inequivocamente,
no SUS, apesar dos significativos avangos que esse sistema apresentou para a populagao
brasileira em pouco mais de duas décadas de existéncia. A razdo principal é que ha uma
incoeréncia entre a situagdo de saude e a resposta social a essa situagdo, estabelecida pelo
sistema publico de satde brasileiro. A situacdo de saude no Brasil estd fortemente
influenciada por uma transi¢ao demografica acelerada e por uma situacao epidemiologica de

tripla carga de doengas.

A aten¢do primaria a saude renovada, tal como tem sido proposta por organismos

internacionais (OPAS, 2007; Organizacdo Mundial da Saude, 2008) exige afirma-la como a



estratégia de reordenamento do SUS para garantia da integralidade. S6 assim se concretizara,
na pratica social do SUS, o discurso oficial do Ministério da Satde de uma Estratégia da

Saude da Familia (Ministério da Saude, 2007).

Neste sentido, a efetivagdo da APS requer passar de uma gestdo baseada na oferta para
uma gestdo de base populacional. A organizacdo de redes de atengdo a saide, em sistemas
publicos como o SUS, implica também a defini¢do de uma dimensao territorial, vez que esses
territorios sdo parte da determinacdo social da saude e de uma logica racional de organiza¢ao
dos sistemas de saude, especialmente na busca de economias de escala, de escopo e de

qualidade da atencdo a satide (OPAS, 2010).

Analisando a integralidade de forma mais ampla possivel, Cecilio (2001; p.117)
entende que “a integralidade nunca serd plena em qualquer servigo de saude singular, por
melhor que seja a equipe, por melhores que sejam os trabalhadores, por melhor a
comunicac¢do entre eles e a coordenacao de suas praticas” Sendo assim, a rede de atengdo a
saude deve propiciar o fluxo ordenado dos usudrios de modo a garantir o cuidado adequado
destes da maneira mais custo-efetiva possivel. Cecilio (2001; p.113) aponta que integralidade
e equidade constituem os objetivos da atengdo a satde, e mais importante que a discussdo
sobre acesso e consumo de servigos, o debate sobre integralidade precisa avangar no campo
da micropolitica, com suas articulacdes e fluxos, investindo em inovagdes nas praticas em

saude.

O SUS se constitui em uma das politicas publicas mais inclusivas praticadas no Brasil.
Antes da Constituicdo Federal de 1988, os brasileiros eram desigualmente divididos entre
uma minoria que tinha emprego formal e acessava os servigos de assisténcia médica da
previdéncia social e ndo inseridos no mercado formal eram tratados como indigentes ou por
meio de politicas de saude publica seletivas. A instituicdo do SUS permitiu incluir, de forma
rapida e extensiva, milhdes de brasileiros como cidadaos portadores de direitos no campo da
saude (OPAS, 2010). Resta agora o aprimoramento das redes de aten¢do de modo a torna-lo

mais eficaz e equanime, conforme as consideragdes ja apontadas.

As estratégias de regulagdo assistencial e para acesso a atencdo especializada
conforme a necessidade das pessoas sdo instrumentos para a garantia de atengdo integral aos

cuidados de satide com equidade.
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2.2 Listas de Espera

As dificuldades para acesso a atencdo especializada de média e alta complexidade se
expressam em filas e tempos de espera®. O fenémeno das listas de espera, especialmente para
cirurgias eletivas, constitui um problema comum a diversos paises, sem depender do tipo de
sistema de satde (Hurst e Siciliani, 2003). No Brasil, também testemunhamos tal situacédo
para consultas com especialistas e procedimentos diagnésticos; sendo os elevados tempos de

espera a principal causa de insatisfacdo dos usuarios do SUS (Conill et al., 2011).

No municipio do Rio de Janeiro, a falta de acesso, de modo geral, tanto a consultas na
APS, como tempo de espera para procedimentos especializados (consultas, cirurgias eletivas e
exames) constituem grande parte das ouvidorias da prefeitura, havendo diversos movimentos
da gestdo municipal na tentativa de reduzir essa demora, e consequentemente, a insatisfacéo

dos usuarios.

Pode-se medir a espera de diversas formas: contando o tempo que 0s usuarios que
estdo na lista tem aguardado, pelo nimero de pacientes na lista e pelo tempo total esperado
por aqueles que foram efetivamente atendidos. Este ultimo parametro é o mais relevante por
medir o tempo que as pessoas aguardam para serem efetivamente tratadas, uma vez que mede
o0 tempo entre a identificacdo do agravo até a realizacdo do procedimento (Kreindler, 2010). O
nimero de pacientes na lista ndo é tdo relevante, o importante é determinar quanto tempo
estes esperam, € 0 nimero de pacientes que esperam mais do que um tempo considerado
aceitavel (Kreindler, 2010).

Harrison & Appleby (2009) discorrem a respeito da espera oculta, que consiste na
omissdo do tempo que o usuério aguarda desde a sua consulta com o especialista até a
realizacdo do procedimento necessitado. Muitas vezes o tempo de espera deixa de ser contado
a partir do momento em que 0 paciente acessa 0 servi¢o, desconsiderando que muitas vezes ha
demora até a feitura de exames, reavaliacdo ou agendamento de leito hospitalar, o que

subestima os reais tempos de espera.

Quando os tempos de espera sdo elevados, acima do toleravel (parametro relativizado
pelo tipo de procedimento e status clinico do usuario), pode ocorrer prejuizo para a saude das
pessoas, bem como influenciar negativamente a qualidade do sistema de satde (Conill et al,
2011). No entanto, segundo Hurst & Siciliani (2003), um tempo curto de espera para cirurgias

ndo urgentes (me permitindo estender este raciocinio para os demais procedimentos eletivos)

' As listas de espera sao consideradas como um instrumento de regulagdo do acesso (Hurst e Siciliani, 2003).
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ndo levaria a deterioracdo do estado de salde dos usuarios e aumentaria a eficiéncia para a
capacidade instalada, reduzindo a necessidade de investimentos excessivos com baixo custo

beneficio, considerando o baixo impacto desta curta espera nos niveis de satde da populagéo.

Entretanto, deve haver uma razoabilidade neste tempo de espera, bem como uma
garantia de atendimento dos casos urgentes. Para Kreidler (2010), o grande problema nao é
eliminar os tempos de espera, mas sim manté-los em um nivel aceitavel e promover a
qualidade, equidade e um uso sabio dos recursos. Espera-se que haja um manejo das listas de
espera baseado na priorizacdo de casos de acordo com sua gravidade, além de estratégias de
oferta dos procedimentos mais criticos, bem como regulacdo adequada das solicitacdes para
impedir a m& utilizacdo dos recursos, principalmente através da medicina baseada em
evidéncias, desenvolvimento de critérios de utilizacdo dos recursos, monitoramento das lista e

transparéncia no processo de regulacdo e apresentacdo dos tempos reais (Kreindler, 2010).

A formacdo e extensdo da lista depende da saida de usuarios que realizaram seus
tratamentos, bem como dos critérios para inclusdo de novos pacientes que podem ser mais ou
menos rigidos, influenciando nas taxas de entrada na lista. Sendo assim, para analisar os
fatores que explicam as lista de espera faz-se necessario observar tanto aqueles que
influenciam a oferta como aqueles que influenciam a demanda dos procedimentos, havendo

diversas formas de intervencdo mais ou menos efetivas para a reducéo das listas.

De acordo com Kreindler (2010), as politicas de reducdo das listas de espera para
procedimentos eletivos atuam mais ou menos diretamente no comportamento entre oferta,
demanda local e organizacdo dos processos de regulacdo ao acesso. Podendo-se implementar
estratégias de reducdo da demanda, incentivos e metas de tempo maximo de espera para 0s
prestadores ou aumento de oferta, com aumento da capacidade ou melhora da eficiéncia no

uso da capacidade instalada.

Na revisao realizada por Kreindler (2010), o pagamento direto por procedimentos e o
investimento em capacidade (a longo prazo) foram apontadas como estratégias com
evidéncias consistentes de efetividade no que diz respeito a oferta de procedimentos. No
entanto, sob algumas condicdes, também se mostram efetivos a contratacdo de servigos do
setor privado, promogdo de eficiéncia local e simplificacdo do sistema. N&o h& evidéncia de
que o redirecionamento dos pacientes de acordo com a escolha reduza os tempos de espera
como um todo. Esta mesma revisdo aponta que ofertar servigos fora do local (tratamento fora
de domicilio) e estimular o seguro privado de salde tem evidéncia de efetividade limitada
(Kreindler, 2010).
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No que diz respeito a demanda por procedimentos, ndo estd claro se promover o
cuidado adequado e prevenir agravos a saude reduza a necessidade de intervencGes
especializadas. Kreindler (2010) aponta ainda que, em certas circunstancias, garantir acesso
aos procedimentos de acordo com a prioridade (considerando paciente/servico) é uma
estratégia efetiva para reduzir a demanda, concluindo que, no gerenciamento das listas,
incentivos indiretos (mercado) e estabelecimento de metas, apenas, sdo ineficientes para
reducdo dos tempos de espera. No entanto, quando se combina as metas a incentivos diretos

ha resultados consistentes.

No municipio do Rio de Janeiro, o contrato de gestdo entre a SMS e as OSS que
prestam servico de APS orienta manutencdo de encaminhamento para algum servico ou
procedimento especializado de no maximo 10% dos pacientes atendidos pela APS. Além
disso, estabelece que a taxa de absenteismo nas consultas e procedimentos agendados no
SISREG ndo deve ultrapassar 30% (SMS-RJ, 2014). No entanto, estes indicadores ndo tem
sido operacionalizados e monitorados. Tais informagfes dependem de dados confidveis dos
prontuarios eletrdnicos, o que ainda ndo € possivel, impedindo que as equipes monitorem

estas variaveis.

2.3 Regulacéo assistencial

Revisdes recentes, apontam uma diversidade de conceitos para o termo regulacéo,
sendo as vezes relacionados e outras vezes divergentes. Trata-se portanto de um termo
polissémico, que vem sendo aprimorado e utilizado conforme as transformac@es politicas,
sociais e econdmicas pelas quais a sociedade passa (Barbieri e Hortale, 2002). Dentre as
distintas concepcOes relacionadas a regulacdo, deve-se destacar as nogdes de controle,
equilibrio, adaptacdo e direcdo. Oliveira e Elias (2012) apontam que estas quatro ideias
fundamentais sobre regulacdo possibilitam sintetizar essa polissemia conceitual e distinguir
essencialmente duas naturezas para a regulacdo, 0 componente técnico corresponde as ideias

de controle e equilibrio, enquanto direcdo e adaptacdo referem-se ao seu componente politico.

A regulacdo pode ser empregada em diversos setores, com diversos significados.
Conforme apontado por Vilarins, Shimizu e Gutierrez (2012), ¢ frequentemente utilizada
quando servicos de interesse publico funcionam sob concessdo do Estado e por isso
corresponderia ao ato de regulamentar/elaborar leis e normas, quanto a agdes e técnicas e

assegurar que estas sejam cumpridas, por meio de fiscalizagdo, controle, avaliagdo, auditoria,
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san¢des e premiagdes (Mendonga, Reis, Moraes, 2006).

Regulagdo ¢ também concebida como uma maneira de propiciar eficiéncia economica,
porém vai além desse aspecto quando se compreende como um instrumento para a
manuten¢do do equilibrio dos sistemas; mais ainda como uma forma de corrigir possiveis e
inevitaveis distor¢des. Nao hd duavida de que os provedores de servigos devem estar sob
regulagdo, independentemente de serem entes publicos ou privados, haja vista o
favorecimento do acesso aos servigos pela populagdo a medida que haja uma otimizagao dos

recursos disponiveis, argumentam Vilarins, Shimizu e Gutierrez (2012).

Apesar de querer evitar a Otica puramente economicista do termo, ¢ imprescindivel
analisar a regulacdo na perspectiva da necessidade de distribuir os recursos, sejam fisicos,
econdmicos, de tempo ou profissionais da maneira mais equanime possivel. Na medida em
que com o subfinanciamento de diversos servigos estatais, ha desequilibrio importante entre
as necessidades dos cidadaos e a oferta de servigos, por um lado, ha escassez de servigos
essenciais, enquanto por outro, abundam procedimentos muitas vezes desnecessarios. Sendo
assim, sem processos regulatorios, haveria o risco da oferta definir o que de fato serad

consumido, de forma perversa, segundo a inadequada lei da oferta e da procura.

Na area da saude, o Estado faz-se protagonista deste processo, atuando em trés niveis
distintos: os sistemas de saude, a atencdo a saude e a regulacdo assistencial. Esta ultima
relacionada ao acesso a assisténcia (Mendonga, Reis e Moraes, 2006) a qual ¢ o tema central
do presente estudo. No Brasil, a necessidade de regulagdo assistencial tem sido discutida
principalmente quanto a fragmentacdo do cuidado e a dificuldade de acesso a servigos e

procedimentos.

O debate institucional ¢ relativamente recente sobre conceito, praticas e finalidades da
regulagdo, controle, avaliagdo e auditoria em satide. Aparece inicialmente com as Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (2001-2002) e, posteriormente ¢ ampliado com o Pacto
pela Satde (2006), o qual também discutiu regulagdo, matriciamento e linhas de cuidado

como formas de articular a gestdo do sistema e a produ¢do do cuidado (Baduy, 2011).

Apesar da equidade no acesso aos servicos de satde ser objetivo da maior parte dos
sistemas de salde, ainda existem barreiras importantes para que isto seja atingido. A
regulagdo assistencial seria para Vilarins, Shimizu e Gutierrez (2012) portanto, um
instrumento de gestdo, com potencialidade de promover a equidade social do sistema de

saude, na tentativa de reduzir a desigualdade ao interferir na relagdo entre necessidade, oferta
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e demanda, reduzindo distorgdes.

Quando se analisa dados epidemioldgicos, quanto a morbidade e mortalidade,
comparando distintas regides, classes sociais, sexo, raga, etc. percebe-se, claramente, quao
inequanime € nosso sistema de satide até o0 momento, havendo uma influéncia muito perversa
de causas de adoecimento ou de acesso aos servigos, condicionadas por fatores sociais
(Ribeiro e Barata, 2012). Neste sentido, a regulagdo assistencial pode ser um instrumento que
contribuiria para a melhora do acesso. O acesso dos usuérios ao Sistema Unico de Saude da-
se de forma n3o equanime, havendo, portanto, necessidade de maior conhecimento das

estratégias de regulacdo, seus limites e potencialidades.

Ja em 2002, Castro apontava que a funcdo reguladora do Estado ¢ fundamental para
harmonizar e articular a oferta e a demanda, pois a intervengdo estatal na satide seria a Uinica
forma de otimizar a alocagdao dos escassos recursos disponiveis para a sociedade. Apesar de
passada mais de uma década, todavia, ainda nos deparamos com uma disparidade
impraticavel entre a oferta de procedimentos especializados e a demanda solicitada pelos
servicos de atencdo primdria a saide, mediante encaminhamentos ao nivel secundario. Tal
desequilibrio resulta em filas de espera maiores do que o aceitavel nos sistemas de regulagdo,
nao propiciando acesso adequado e oportuno a boa parte desses usuarios (Solla e Chioro,
2012). Leva-se um tempo elevado entre a solicitagdo do recurso e a disponibilizacao deste; o
que as vezes ¢ fatal para o usudrio, e, acarreta descrédito para o sistema como um todo.
Também ¢é possivel presenciarmos a “judicializacdo” desse processo, com cada vez maior
interferéncia da justica nas questdes de acesso aos servigos de saude (Marques, 2008). Além
disso, os recursos para a saide mantém-se escassos. Apesar de ja termos presenciado aumento
destes, os mesmo permanecem muito aquém do necessario para a manutencao, expansiao €
qualificacdo de um sistema publico de saude que pretende ser integral e universal num pais de

grandes dimensdes, como 0 nosso.

De acordo com o Ministério da Satde (Brasil, 2008) a regulacao assistencial ¢
entendida como um conjunto de relagdes, saberes, tecnologias e a¢des que intermedeiam a
demanda dos usudrios por servi¢os de saude e o acesso a estes. De acordo com Baduy (2011),
"a gestdo dos sistemas e servigos de satde no Brasil ¢ um grande desafio para a consolidagao
do Sistema Unico de Satude (SUS). Houve uma ampliagio das a¢des e dos servigos ofertados,
sobretudo pelos municipios, porém, ainda estamos distantes da rede continua de cuidados
integrais, indispensavel para integrar as diferentes etapas de atengdo, otimizar a aplicacdo dos

recursos do SUS e consolidar sua legitimidade junto aos usudrios". Nessa perspectiva, a
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realidade de muitos servigos sdo agdes fragmentadas de cuidado aos individuos, além de uma

série de "gargalos" para a correta assisténcia e continuidade do cuidado.

Diversos estudos reforgam a necessidade de arranjos organizacionais em rede
baseados em tomada de decisdo coletiva, na cooperagdo e no didlogo para que seja possivel
superar as barreiras existentes para a coordenacdo do cuidado em satde e a integralidade

(Baduy, 2011).

A regulagdo assistencial inclui diferentes medidas e estratégias que envolvem um
adequado sistema de referéncia e contra-referéncia, a elaboracdo de linhas de cuidado e
diretrizes clinicas e assistenciais para agravos prioritarios, estudos de demanda,
monitoramento de encaminhamentos e listas de espera, sistemas de agendamento e reminder e

estratégias de educagdo permanente, entre outros.

No presente estudo foi examinada uma das estratégias de regulacdo assistencial, parte
do sistema de referéncia que ¢ o agendamento informatizado e a acdo de médicos reguladores

na APS.
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3. AREGULACAO ASSISTENCIAL AMBULATORIAL NO MUNICIPIO DO
R10 DE JANEIRO
De modo a ilustrar a evolugdo da regulagdo assistencial ambulatorial no municipio do
Rio de Janeiro, segue uma breve descri¢do dos diversos modelos de regulagao ja existentes no
municipio, de modo a possibilitar o entendimento do cenario no qual o evento chave, a

descentraliza¢do da regulagdo assistencial, ocorreu:

O Ministério da Satde define como regulacdo ambulatorial de média e alta
complexidade o servico de regulagdo do acesso as consultas, exames, terapias e cirurgias
ambulatoriais de média e alta complexidade, executados em estabelecimentos de satde
vinculados ao SUS, de acordo com fluxos estabelecidos no ambito federal, estadual e

municipal (Brasil, 2013).

Considerando a necessidade de fortalecimento dos instrumentos de gestdo do SUS,
para promover o acesso equanime, integral e qualificado aos servigos de saude, além de tentar
fortalecer o processo de regionalizagdo, hierarquizagdo e integracdo das acdes e servicos de
satde, o Ministério da Saude instituiu, em agosto de 2008, a Politica Nacional de Regulacao
do SUS. Esta politica a ser implantada em todas as unidades federadas, como instrumento que
possibilite a plenitude das responsabilidades sanitarias assumidas pelas esferas de governo,
visa estruturar as agdes de regulacdo, controle e avaliagdo no ambito do SUS e o

aprimoramento ¢ integracdo dos processos de trabalho (Brasil, 2008).

Para auxiliar este processo, foi criado o Sistema Nacional de Regulacao (SISREGZ).
Este ¢ um sistema on-line que concentra as solicitagdes de encaminhamentos de pacientes
para os servicos especializados (consulta ou exames complementares), criado para o
gerenciamento de todo Complexo Regulatorio, visando a humanizag¢do dos servigos, maior
controle do fluxo e otimizacdo na utilizagdo dos recursos. Desde o inicio do seu uso o
SISREG ja sofreu diversas atualizagdes, agora encontra-se na terceira versao (SISREG III),

sofrendo modificagdes continuamente (Brasil, 2013).

No municipio do Rio de Janeiro, a implantacdo de complexo regulatorio tem ocorrido
de forma bastante lenta. Por ter sido capital federal até o ano de 1960, posteriormente o estado
da Guanabara, ¢ em 1975 com a fusdo tornar-se capital do estado do Rio de Janeiro, o
Municipio do Rio de Janeiro tem grande concentragdo de estabelecimentos publicos de saude

em seu territdrio, o que determina uma configuragdo muito particular ao seu sistema de satude.

2 Endereco eletronico para acesso ao SISREG: www.sisregiii.saude.gov.br
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A despeito da ampla oferta de servigos, trata-se de um sistema fragmentado, com baixa
interlocugdo entre os servigos federais, estaduais, municipais e particulares conveniados ao
SUS que dividem o espago. Desta forma, ha uma desarticulagdo da rede de atengdo, sendo um

desafio o acesso organizado dos usudrios aos servigos de saude.

Organizagdes de pacientes como a Associagdo Brasileira de Apoio aos Pacientes de
Cancer (Martins, 2011), apontam que a falta de controle no processo de agendamento de
vagas para o procedimento de média e alta complexidade no Sistema Unico de Satde permite
a introducdo de elevada subjetividade e arbitrariedade neste procedimento, comprometendo,
desta forma, o principio da equidade de acesso aos servigos publicos. Ocorreria o atendimento
preferencial de pacientes (que possuem relagdes pessoais com os profissionais de saude),
contribuindo com uma distribui¢do contra-produtiva, desorganizada e ineficaz, que resultaria

em um sistema de distribui¢do de vagas muitas vezes ilogico e injusto (Martins, 2011).

Até o final da década de 1990 nao estava implantada nenhuma regulagdo assistencial
das vagas na cidade do Rio de Janeiro. Os pacientes compareciam em uma central de
marcagdo com o pedido de consulta/procedimento em receituario médico. Esta solicitagdo era
carimbada com uma autorizacdo e o paciente era orientado a qual servigo deveria dirigir-se
para tal atendimento, ficando sob a responsabilidade do paciente conseguir a vaga desejada.

Esta incipiente “regulagdo” do acesso era de responsabilidade do governo estadual.

A partir de janeiro de 1999, o municipio do Rio de Janeiro foi habilitado em gestao
plena do sistema municipal, passando a ser responsavel, entre outras atribui¢des, pela
normalizacdo e operacdo de centrais de controle de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares relativos a assisténcia aos seus municipes e a referéncia intermunicipal. Passou,
assim, a ser responsavel pela contratagdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de
servicos ambulatoriais e hospitalares, administragdo da oferta de procedimentos ambulatoriais
de alto custo e procedimentos hospitalares de alta complexidade e pelas marcagdes e

regulacdo das vagas da atencdo secundaria (Brasil, 1997).

Inicialmente, o controle de encaminhamentos era realizado com registro manual em
livros ata nos quais eram protocoladas as autorizacdes para prestadores privados, de acordo
com o numero de cotas. O paciente encaminhado, de posse da solicitagdo, deveria dirigir-se
pessoalmente ao setor da administragdo municipal denominado Central de Autorizacdo de
Internagdo e Procedimentos Especiais (CAIPE) para receber autorizacdo, gerando filas desde

a madrugada.
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Ao final do ano de 2000, uma empresa privada que desenvolvia sistemas
informatizados para o governo estadual, cedeu em cardter de teste um sistema em
desenvolvimento a secretaria municipal de saude, havendo uma forma inicial de registro
informatizado das marcagdes. O mesmo chamava-se Sistema Estadual de Marcagao de Alta
Complexidade (SEMAC) e era utilizado para controle de cotas apenas de prestadores de
servicos privados de forma a contabilizar procedimentos para prestagao de contas. Para
prestadores publicos ndo havia controle por este sistema, € 0s usuarios procuravam o Servico

diretamente, na busca de um agendamento.

Posteriormente, o processo de marcagdo foi progressivamente modificado,
substituindo-se o atendimento direto ao usudrio nos estabelecimentos especializados pela
marcacao por intermédio de planilhas enviadas pelas unidades prestadoras diretamente ao

servigo de regulacdo, evitando assim a concentragdo dos usudrios nos servigos de marcagao.

Em 2004, foi implantada a primeira versao do sistema desenvolvido pelo DATASUS
SISREG na cidade do Rio de Janeiro, também restrito aos prestadores privados. Nao estava
disponivel pela internet, funcionando por meio de rede local com geracdo de relatorio de
agendamentos. A partir de 2006 ocorreu a mudanca do sistema para SISREG II, o qual
funcionava via WEB e continha vagas de todos os prestadores privados e alguns prestadores

publicos.

Desde setembro de 2009 est4 sendo utilizado o SISREG 111, que foi desenvolvido e ¢
operado pelo DATASUS de Brasilia, bem como 14 se encontram os servidores, necessitando
apenas de um “link” para acesso. Trata-se de um sistema publico, desenvolvido pelo
DATASUS e cedido as prefeituras. Este sistema pretende agrupar todas as vagas e solicitacdes
de consultas e procedimentos especializados para o municipio do Rio de Janeiro e cidades do

interior para as quais o municipio do Rio de Janeiro ¢ referéncia.

O sistema consiste na inser¢ao das solicitacdes de procedimentos pelos médicos
assistentes dos pacientes e posteriormente essas solicitacdes sdo avaliadas por médicos
reguladores que devem julgar a real necessidade de encaminhamento, bem como determinam
qual servigo seria mais adequado para o paciente, agendando as consultas. As solicitagdes sao
listadas por unidade solicitante, podendo ser ordenadas por data de solicitagdo, gravidade do
quadro ou ordem alfabética do nome dos pacientes. Podem também ser agrupadas por

especialidade solicitada.
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Ha trés possibilidades de resolucdo para tais pedidos (figura 1): o médico regulador
autoriza e agenda o paciente; pode devolver, quando desejar obter mais detalhes do caso; ou
ainda pode negar, quando julgar o encaminhamento ndo pertinente. Caso a autorizagdao ocorra
num momento em que nao haja vagas disponiveis para a especialidade, a solicitacdo retorna

. . 3
para a lista de pendentes e deverd ser novamente regulada”.

Figura 1- Diagrama do fluxo de regulacdo assistencial via SISREG
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Até o ano de 2009, a organizacdo do sistema publico no municipio era pobremente
embasada na APS. Havendo cobertura da Estratégia Saude da Familia de aproximadamente
7%. A partir desse ano, foi investido numa mudanc¢a de modelo assistencial para a APS, por
meio do estimulo a Estratégia Satide da Familia, chegando ao final do ano de 2012 a uma

cobertura de ESF de cerca de 40% (Areiem et al., 2013).

Um estudo realizado em 2008 por Machado e colaboradores caracterizou o Programa
Satde da Familia (PSF) em municipios do estado do Rio de Janeiro com mais de 100 mil
habitantes. Os estudo demonstrou que o perfil de melhor implantagio do programa se
encontrava no interior do estado e em municipios em que o programa foi implantado ha mais
de seis anos. Os piores resultados foram identificados na regido metropolitana devido as

dificuldades de estruturagao da Aten¢do Bésica de maneira geral.

Um entrave importante que havia para o adequado funcionamento dos fluxos para

>Até agosto de 2013 havia a possibilidade da solicitacdo ser encaminhada para uma “Fila de espera” e ser
agendada automaticamente pelo sistema, saindo da lista de solicitagdes pendentes.
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acesso a atengdo especializada era que até julho de 2012 atuavam na Central de Regulacdo do
municipio apenas dez médicos reguladores para avaliar todas as solicitagdes. De acordo com a
portaria n° 1.792, um municipio do porte do Rio de Janeiro (mais de seis milhdes de
habitantes) deveria: contar com uma central de regulacdo de porte V, regular pelo menos 30%
da oferta das primeiras consultas especializadas e 50% da oferta de procedimentos
ambulatoriais de alta complexidades, funcionar em todos os dias tteis, por pelo menos oito
horas diarias, ter abrangéncia regional, possuir e utilizar protocolos clinicos para regulagao do
acesso ¢ utilizar sistema informatizado de suporte ao processo regulatorio, com

funcionalidade de fila de espera eletronica que viabilize a gestao de fila (Brasil, 2002).

Para dar conta da regulagdo, seguindo os parametros desta Portaria, uma Central de
Regulacdo de Porte V deveria contar com oito médicos reguladores 20 horas, além de 21
médicos reguladores plantonistas 12 horas semanais; que, caso trabalhassem
ininterruptamente, teriam 412 horas de trabalho semanais para regular as solicitagdes de
procedimentos ambulatoriais no municipio; sem considerar que pode haver lentidao do
sistema (frequente), ou que o acesso a internet esteja prejudicado ou eventuais interrupgdes
previstas ou ndo na jornada de trabalho dos profissionais reguladores, como repousos,

feriados ou afastamentos.

Na cidade do Rio de Janeiro, o volume de solicitagdes que necessitam ser reguladas a
cada dia ¢ enorme. Uma consulta ao SISREG em fevereiro de 2014 mostrou que mais de
2.800 solicitagdes sdo inseridas no sistema por dia. Em condig¢des ideais de funcionamento de
uma Central de Regulacdo de porte V na cidade do Rio de Janeiro, como proposto na Portaria,
para que todas as solicitacdoes inseridas no SISREG a cada semana fossem avaliadas,
restariam apenas 2 minutos para analise, regulagdo e agendamento de cada pedido. Em
realidade, com o plantel de reguladores na Central até julho de 2012, menor do que o proposto
pela portaria ministerial, o tempo disponivel para regulagdo de cada pedido era ainda mais

insuficiente.

Na tentativa de melhorar esse cendrio, a partir de agosto de 2012, foram criadas senhas
de regulador para todos os médicos responsaveis técnicos (RT) das unidades de atencdo
primaria, bem como para todos os médicos preceptores de residéncia médica em medicina de
familia e comunidade. Estes profissionais passaram a regular as solicitacdes de atengdo

especializada dos médicos de suas UBSs. Desta forma, ocorreu aumento substancial do
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nimero de reguladores: no comeco de 2014 cerca de 570 médicos exerciam essa fun¢do. Cada

Responsavel Técnico e preceptor regulam as solicitagdes da sua propria unidade de saude.

Apesar de todo o esforco da esfera municipal de reunir as vagas do nivel secundario de
toda a rede publica de aten¢do a satde implantada no municipio, ainda existem diversos
servigos publicos, principalmente federais, que ndo disponibilizam as vagas no sistema. Ou
ainda, boa parte dos prestadores cede apenas uma pequena parcela de suas vagas para o
SISREG, constituindo fluxos paralelos de atendimento. Criam uma demanda propria, seja
através do acolhimento direto dos usuarios que formam filas na porta do servigo, ou ainda
agendando os pacientes por meio das vagas de retorno, as quais podem ser restritas para

agendamento pelo servigo.
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4. METODOLOGIA

Os efeitos do evento chave, que foi a inser¢cdo de profissionais da APS na regulacao
assistencial, foram analisados a partir de dados administrativos do SISREG em seus diversos
parametros, principalmente nos tempos médio de espera, porcentagem de regulacdes
aprovadas, negadas, canceladas e devolvidas, além de avaliar os tempos de espera ao longo do
periodo de acordo com a classificacdo de risco, para procedimentos ambulatoriais

selecionados tomados como marcadores.

Trata-se de uma analise comparativa entre dois periodos, antes e depois da intervencao,
ou seja, da descentraliza¢do na regulagdo, de alguns aspectos iminentemente quantitativos da

regulagdo assistencial ambulatorial do municipio do Rio de Janeiro.

O periodo em questdao ¢ de janeiro de 2011 a dezembro de 2013. Esse intervalo foi
selecionado devido a descentralizacdo da regulagdo assistencial ambulatorial ter ocorrido em
julho de 2012, definindo-se, portanto, dois periodos de 18 meses, um anterior e outro

posterior ao evento chave, para permitir uma comparacao dos parametros do SISREG.

O presente estudo analisa as transformagdes em alguns aspectos da regulagdo
assistencial ambulatorial através de indicadores que estimem as mudancas no que diz respeito

ao acesso a aten¢do especializada e a qualidade do proprio processo de regulacao.

4.1  Selecdo dos procedimentos

Quatro procedimentos clinicos, dentre os procedimentos disponiveis para solicitacao
via SISREG, foram selecionados para essa analise, sendo estes: Consulta em Oftalmologia
Geral, Consulta em Cirurgia Geral — Geral, Consulta de Obstetricia —Alto Risco Geral e

Mamografia Bilateral para Rastreamento,

A consulta em Oftalmologia Geral foi selecionada por ser frequentemente solicitada
pelos médicos assistentes por conta de caracteristicas técnicas especificas de seus
procedimentos. Apresenta niimero relativamente constante, porém insuficiente de vagas
ofertadas no SISREG, com consequente actimulo de solicitagdes, correspondendo
provavelmente a um dos maiores “gargalos” na oferta do sistema de regulagdo atualmente no

municipio com longas filas de espera. Evidencia uma fragilidade da assisténcia integral na
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cidade, uma vez que a maior parte dos médicos assistentes da APS ndo dispde de
equipamentos para realizar avaliagdo oftalmologica, além de haver iniciativas incipientes e

modicas para realizacdo desses procedimentos na rede basica.

No dia 09/02/2014, havia mais de 25.000 solicitagdes pendentes para esta
especialidade no SISREG, perfazendo um quarto de todas as solicitacdes que aguardam
agendamento. H4 pacientes aguardando por esta consulta ha quase um ano. Sendo assim, a
consulta em Oftalmologia ¢ um procedimento de enorme importancia para a regulagdo no

municipio.

Consulta em Cirurgia Geral foi selecionada devido ser de indicagdo relativamente
simples pelos médicos generalistas, ¢ de haver fila de espera, apesar de haver ingresso
constante de vagas no sistema. Outra caracteristica que motivou a opc¢do por este
procedimento € o fato da maior parte dos encaminhamentos ser para solugao de condigdes que
nao podem ser resolvidas na APS, como cirurgias para colelitiases ou hérnias. Consulta
realizada em 09/02/2014, revelou que 5% (aproximadamente 6.500) das solicitagdes

pendentes era para Cirurgia Geral- Geral, a mais antiga datando de 14/02/2013.

Por sua vez, consulta de Obstetricia — Alto Risco Geral foi selecionada para esta
avalia¢do devido a grande relevancia clinica do acesso agil a esta especialidade para a boa
assisténcia pré-natal e esta linha de cuidado estar bem estabelecida no municipio, com
capacitacOes constantes da rede de atengdo primdria quanto as suas indicagdes. Além disso,
também ha oferta permanente de vagas, permitindo avaliar o tempo com que a regulagdo ¢
realizada. Em consulta a fila de autorizacdes do SISREG no municipio do Rio de Janeiro no
dia 09/02/2014, constavam apenas 9 solicitacdes pendentes para Consulta em Obstetricia-
Alto Risco Geral, sendo a mais antiga de 06/02/2014 (3 dias). Isso evidencia quao eficaz tem
sido o fluxo para esta especialidade, com aparente sensibilizagdo dos reguladores quanto a
importancia de agilizar este encaminhamento. Este bom resultado pode ser fruto da

proximidade dos médicos assistentes com os reguladores, na propria unidade.

A mamografia de rastreamento foi eleita devido a importancia desta no diagnostico
precoce da neoplasia de mama, a solicitacdo deste exame estar prevista de forma rotineira
para todas as mulheres acima dos 50 anos de acordo com protocolos do Ministério da Saude
(Brasil, 2013). Este procedimento tem vagas disponiveis de forma constante para
agendamento assim que autorizados pelo regulador. Portanto, possibilita avaliar a agilidade

com que a regulagdo tem se dado; considerando que o solicitante ndo tem acesso ao
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agendamento das vagas mesmo que estas estejam disponiveis, cabendo ao regulador a
prerrogativa de acessar as agendas. Exemplificando esta constatacdo: no dia 09/02/2014, em
um universo de mais de 126.000 solicitagdes pendentes de agendamento na cidade (a mais
antiga aguardando h4 mais de 1 ano), haviam apenas 373 solicitacdes de mamografia de

rastreamento aguardando, sendo que a mais antiga datava de menos de 20 dias.

Devido as mudancas de nomenclatura dos procedimentos ao longo destes trés anos,
fez-se necessario identificar procedimentos sob 0 mesmo cddigo ao longo dos anos. O quadro
1 a seguir compila todas as denominagdes dos quatro procedimentos analisados, bem como o
numero de agendamentos para cada uma das denominacg6es. Os dados que foram selecionados
para 0 presente estudo encontram-se destacados em negrito. Os procedimentos que
apresentaram agendamento com pouca repercursdo no numero total de marcagdes foram
desconsiderados na soma total com o intuito de agilizar o andamento do estudo, uma vez que

sua inclusdo multiplicaria o minucioso trabalho de contabilizacéo.

Consulta para cirurgia geral foi o Unico procedimento que manteve apenas uma
denominacdo nesse tempo. Oftalmologia geral apresentou duas denominacdes distintas
semelhantes nos trés anos - oftalmologia geral e oftalmologia geral (II)- ambas relevantes
para a andlise a ser realizada. Mamografia bilateral para rastreamento apresentou duas
denominacdes apenas no ano de 2012 - Mamografia bilateral para rastreamento e Mamografia
bilateral para rastreamento (rotina) - havendo numero significativo de agendamento para as

duas denominacgdes.

Consulta em obstetricia - alto risco geral foi o procedimento que mais apresentou
denominagdes distintas sob o mesmo cddigo. Em 2011 contabilizadas apenas as marcagoes
para consulta em obstetricia, sendo que a soma das demais tem baixa relevancia numérica. Ja
em 2012, foram selecionados consulta em obstetricia e consulta em obstetricia- alto risco
geral; enquanto em 2013 ocorreu a unificacdo dos termos para Consulta em obstetricia - alto
risco geral, havendo protocolos da SUBPAV indicando para quais servicos as gestantes

deveriam ser encaminhadas de acordo com sua co-morbidade (SUBPAV, 2013).
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Quadro 1 - Lista de procedimentos do SISREG para contabilizacdo de agendamento e tempos de espera no

municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013

Ano Consulta em oftalmologia geral

N°de procedimentos no ano

2011 Consulta em oftalmologia geral 19788
Consulta em oftalmologia (I1) 2620

2012 Consulta em oftalmologia - geral 29136
Consulta em oftalmologia (If) 9439

2013 Consulta em oftalmologia - geral 38962
Consulta em oftalmologia (i) 3537
Mamografia bilateral para rastreamento

2011 Mamografia bilateral para rastreamento 61557

2012 Mamografia bilateral para rastreamento 25501
Mamografia bilateral para rastreamento (rotina) 44922

2013 Mamografia bilateral para rastreamento (rotina) 50816
Consulta em obstetricia - alto risco geral

2011 Consulta em obstetricia 13447
Consulta em obstetricia - alto risco diabetes 10
Consulta em obstetricia - alto risco geral 275
Consulta em obstetricia - gestacdo multipla 1
Consulta em obstetricia - pré natal baixo risco 5

2012 | Consulta em obstetricia 6125
Consulta em obstetricia - adolescente 17-18 anos 3
Consulta em obstetricia - adolescente ate 16 anos 19
Consulta em obstetricia - alto risco diabetes 70
Consulta em obstetricia - alto risco geral 13106
Consulta em obstetricia — gestagdo multipla 83
Consulta em obstetricia - hipertensdo cronica 17
Consulta em obstetricia - infectologia 29
Consulta em obstetricia — pré- natal baixo risco 4552
Consulta em obstetricia - revisdo 111

2013 | Consulta em obstetricia - alto risco geral 23882
Cirurgia geral- geral

2011 Consulta em cirurgia geral - geral 22337

2012 Consulta em cirurgia geral - geral 27500

2013 | Consulta em cirurgia geral - geral 25124

*Fonte: SISREG, acessado em 04/07/2014

4.2 Levantamento dos dados do SISREG

Os dados da presente pesquisa foram gerados a partir de uma plataforma de Business

Intelligence (BI), banco de dados de acesso restrito do DATASUS. O BI consiste em uma

combinac¢do de diversas tecnologias e programas aplicativos combinados no intuito de extrair,

armazenar, analisar e transformar grandes volumes de dados, gerando um ambiente de

conhecimento (Tronto et al, 2003). Neste ambiente do DATASUS, ¢ possivel acessar os
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multiplos estoques de dados do Datasus, produzidos pelos diversos sistemas informatizados

que devido a suas logicas proprias, acarretavam dificuldades de consolidacao da informacao.

Neste ambiente digital BI foram acessados dados do SISREG do municipio do Rio de
Janeiro. O acesso aos dados foi possibilitado pela Subsecretaria de Aten¢ao Primaria a Satide

e Vigilancia em Saude e pela coordenagao da regulagdo assistencial ambulatorial da SMS.

Para cada relatorio foram selecionados parametros, métricas e filtro para execugdo.
Para o presente estudo foram filtradas, por meio da data de solicitacdo, os dados das
solicitagdes de cada procedimento selecionado no SISREG para cada ano do presente estudo,

gerando trés relatorios: 2011, 2012 e 2013.

Desta forma foi criado relatorio de solicitagdes com os seguintes parametros: “codigo
de solicitagao”, “procedimento solicitado”, “classificacdo de risco”, “data da solicitacao”,
“status da solicitacdo. A métrica selecionada foi “ dias entre a solicitagdo e a marcacao”, que
corresponde ao calculo automatico pelo sistema do tempo de espera para cada procedimento

especializado selecionado.

Em seguida, este relatorio foi exibido através de “filtro de exibi¢do”, que ¢ uma das
propriedades do BI, utilizando como pardmetro o “procedimento solicitado”, de modo a
manter no relatdrio apenas os quatro procedimentos que seriam analisados no presente estudo:
consulta em oftalmologia geral-geral, consulta em cirurgia geral- geral, consulta em

obstetricia- alto risco geral e mamografia bilateral- rastreamento.

Para validar este relatério, foram selecionados aleatoriamente 20 solicitagdes de
diferentes procedimentos e classificagdes de risco e conferidas todas informacgdes a partir da
solicitagao contida no site do SISREG para cada uma destas solicitagdes e todas encontravam-

se corretas.

Estas planilhas do BI foram exportadas e salvas no Excel. Neste programa, foram
filtradas apenas as solicitacdes aprovadas e a data de solicitagdo foi desmembrada em outras

duas colunas de més e ano.

Finalmente, foram criados trés bancos de dados no SPSS, um para cada ano, nos quais

os dados foram analisados. Cada banco do SPSS continha inicialmente as seguintes variaveis:
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codigo de solicitagcdo, procedimento solicitado, status (todos aprovados), data da solicitagdo,

A . . ~ . .. ~ ~ 4
més da solicitacdo e dias entre a solicitacao e a marcagao .

4.3 Analise dos dados

A andlise dos tempos de espera antes e depois da mudanga permite verificar se o
aumento do numero de reguladores teve efeito positivo no acesso aos procedimentos
especializados. Neste estudo, consideramos tempo de espera a diferenca de tempo, em dias,
entre a data da inser¢@o da solicitacdo no sistema (data da solicitacdo) e a data agendada para

o paciente realizar o procedimento/consulta (data da execugao).

Para estimar o aspecto da qualidade da regulagdo, foram analisadas as evolucdes das
porcentagens de solicitagdes aprovadas, canceladas, negadas e devolvidas pelos reguladores.
Buscou-se examinar o quanto estd havendo avaliacdo real com julgamento dos
encaminhamentos. Supde-se que poucas solicitacdes negadas/devolvidas ¢ um indicativo de

auséncia ou insuficiéncia de analise das solicitagcdes pelos reguladores.

Outro critério para analisar a qualidade da regulacao foi a comparagdo entre os tempos
de espera de acordo com cada classificagdo de risco (vermelho, amarelo, verde e azul) no
intuito de verificar se foi respeitado este critério de gravidade pelos reguladores através de

tempos de espera menores para as classificagdes de maior risco.

O acesso aos dados foi realizado mediante prévia autorizacdo dos departamentos
competentes e a coleta dos dados foi iniciada apds aprovagdo do presente projeto no Comité

de Etica em Pesquisa.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/Fiocruz
e recebeu o parecer numero 699.685 sendo também autorizado por representante formal de

SMS do Municipio do Rio de Janeiro/RJ.

Na realizacdo da pesquisa foram contempladas todas as exigéncias da resolucao

466/96 do CNS no que concerne a ética em pesquisa que envolve seres humanos. As

* Para melhor conhecimento do processo de regulacdo e dos dados disponiveis, foram feitas visitas exploratorias
a Central de Regulacdo Ambulatorial da SMS do Rio de Janeiro. Contamos com o auxilio inestimavel do

coordenador Bruno Braga para obter tais informacdes.
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informagdes utilizadas no presente estudo foram obtidas por meio de andlise de dados
administrativos secundarios do site do dw.saude.gov.br, do Datasus- Brasilia, sem coleta
direta de dados com individuos. Na analise dos dados os sujeitos ndo foram identificados e as
informagdes pessoais mantidas em sigilo. Nas planilhas geradas, a coluna com o nome dos

usuarios foi excluida antes do calculo dos indicadores previstos.
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5. RESULTADOS: Evolucéo da oferta de vagas, status das solicitag0es e tempos
de espera para os procedimentos selecionados entre 2011 e 2013

Segue a apresentacdo dos resultados do presente estudo, com os achados referentes a
disponibilidade de vagas, tempos medios de espera, frequéncia do intervalos dos tempos de

espera e 0s tempos de espera de acordo com a classificagédo de risco.

Para verificar os efeitos da descentralizacdo da APS na qualidade da regulacéo e nos
tempos de espera foi analisada a evolugdo da oferta de vagas, status das solicita¢des e tempo
de espera para o0s procedimentos selecionados no municipio do Rio de Janeiro- RJ, entre 2011
e 2013.

De modo a apresentar diversos aspectos da regulacdo ambulatorial do municipio do Rio
de Janeiro entre os anos de 2011 e 2013, foram analisados dados referentes aos quatro
procedimentos selecionados, 0s quais serdo apresentados na sequéncia: consulta em
oftalmologia geral- geral, consulta em cirurgia geral- geral, consulta em obstetricia- alto risco

geral e mamografia bilateral- rastreamento.

Foram apreciados os seguintes dados: a evolugdo da oferta de vagas para os quatro
procedimentos, evolucdo do status das solicitagdes (aprovadas, devolvidas, negadas e
canceladas) e evolucdo dos tempos de espera. Para analisar a qualidade da regulacdo foi
também examinada a evolugdo do tempo de espera conforme o risco. Apenas para 0
procedimento de mamografia bilateral- rastreamento também foi avaliado o absenteismo em
relacdo ao numero de procedimentos confirmados no sistema, por ser este o procedimento

com informacao mais confiavel para este indicador.

5.1 Evolucéo da oferta de vagas

O presente estudo objetiva analisar de que modo a inser¢do de reguladores da APS
modificou indicadores, dentre eles o tempo médio de espera. Uma vez que o0 numero de vagas
influencia diretamente esta variavel, foi descrita a evolucdo trimestral do numero de
aprazamentos, de modo a apreciar de forma indireta como a oferta das vagas variou no

periodo. Ndo ha dados disponiveis sobre a oferta de vagas diretamente.

Oferta de vagas para consultas de oftalmologia — geral
Analisada a evolucdo trimestral do niamero de agendamentos de oftalmologia entre os

anos de 2011 e 2013, observa-se incremento importante da oferta de vagas deste

procedimento, com aumento de 121,2% do numero de aprazamentos no periodo, passando de
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22.549 agendamentos em 2011, 33.060 em 2012, para 49.888 em 2013, mostrando um
acréscimo de aproximadamente 10.000 e 15.000 vagas ao ano, respectivamente.

A variagédo percentual a cada trimestre comparando a evolugéo de 2011 a 2013 foi de
aumento de 3,4% entre 0os meses de janeiro e margo, um acréscimo de 48,9% entre abril e
junho, e 453,8% e 715,5% nos terceiros e quartos trimestres, respectivamente. E necessario
frisar que na segunda metade de 2011 houve uma queda muito importante dos agendamentos,
conforme sera demonstrado no capitulo sobre o status, sendo esse o motivo do aumento
parecer ser tdo extremo. Na tabela 1 e grafico 1, nota-se claramente o aumento gradual e
sustentado da oferta de vagas, culminando com a quase duplicacdo dos agendamentos entre
2011 e 2013.

Tabela 1- Evolucéo trimestral do nimero de agendamentos via SISREG para oftalmologia geral, no municipio
do Rio de Janeiro, 2011 a 2013

N° de agendamentos

Ano Jan-Mar Abr-Jun Jul-Set Out-Dez Total ano
2011 10591 7845 2400 1713 22549
2012 7508 7454 9857 8241 33060
2013 10947 11682 13290 13969 49888
Variagdo 2011-2013 356 3837 10890 12256 27339
Variacdo % 2011-2013 3,4% 48,9% 453,8% 715,5% 121,2%

Fonte: SRVBI, DMRegulacdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Gréfico 1 - Evolugéo trimestral do nimero de agendamentos via SISREG para oftalmologia geral, no municipio
do Rio de Janeiro, 2011 a 2013
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Para o procedimento consulta em oftalmologia geral- geral foram analisados os
agendamentos quanto a natureza do prestador, e estabelecida a proporcao de procedimentos
ofertados por prestadores publicos e privados. No decorrer do periodo observa-se oscilagdes e
aumento dos prestadores publicos em 2013 para o procedimento em analise.

No ano de 2011, percebe-se um aumento importante do nimero de vagas, secundario a
maior oferta deste procedimento por prestadores particulares, 0s quais aumentaram sua oferta
em 250% de janeiro a dezembro de 2011. Enquanto isso, houve uma discreta, porém
constante redugdo do nimero de vagas por prestadores publicos neste mesmo ano. Ao final, o
setor privado foi responsavel por 53% do total de vagas agendadas no ano de 2011.

No primeiro trimestre do ano de 2012, nota-se a menor participacdo publica no
periodo estudado, com 28% das vagas agendadas, seguida de um decréscimo discreto das
vagas privadas e um aumento consideravel da oferta publica até atingir 56% das marcac¢des no
altimo trimestre de 2012. Ao final no ano de 2012, 48% do total das vagas agendadas de
oftalmologia eram publicas.

Ja no ano de 2013, ocorre uma manutencdo na oferta de vagas privadas, porém com
um incremento importante da oferta das vagas de prestadores publicos, culminando no dltimo
trimestre com a maior proporcdo de vagas publicas ofertadas, 71%. Nesse ano, do total de

41.374 agendamentos, 64% era de estabelecimentos estatais.

Gréfico 2 - Comparacao do nimero de agendamentos, considerando tipo de prestador, por trimestre via SISREG
para oftalmologia geral, no municipio do Rio de Janeiro, 2011 a 2013
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Oferta de vagas para consulta em cirurgia geral

Para consulta em cirurgia geral, a variagcdo na oferta de vagas no periodo foi menor.
Ao analisarmos a evolucdo trimestral do nimero de aprazamentos entre 2011 e 2013, observa-
se discreta variagdo da oferta de vagas, com aumento de 6% do nimero de marcagdes no
periodo, passando de 24.716 em 2011 para 26.298 em 2013 (Tabela 2), com acréscimo de um
pouco mais de 1.500 vagas no periodo.

Comparando a evolucdo de 2011 a 2013 por trimestre, observa-se variacdo percentual
a cada trimestre: aumento de 6,4% no primeiro trimestre e 10,5% no segundo trimestre,1,5%

entre o terceiro trimestre, e 8,2% no Gltimo trimestre (Gréfico 3).

Tabela 2 - Evolugao trimestral do nimero de agendamentos via SISREG para cirurgia geral, no municipio do
Rio de Janeiro, 2011 a 2013

Ano N° de agendamentos

Jan-Mar Abr-Jun Jul-Set Out-Dez Total ano
2011 5544 5978 7237 5957 24716
2012 6947 7728 6134 6140 26949
2013 5898 6608 7343 6449 26298
Variagdo 2011-2013 354 630 106 498 1582
Variagéo % 2011-2013 6,4% 10,5% 1,5% 8,2% 6,0%

Fonte: SRVBI, DMRegulacdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Grafico 3 - Evolucdo trimestral do nimero de agendamentos via SISREG para cirurgia geral, no municipio do
Rio de Janeiro, 2011 a 2013
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Fonte: SRVBI, DMRegula¢do. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

A oferta de procedimentos de cirurgia geral é predominantemente publica,
consequentemente o gréfico que explicita a relagdo de prestadores publicos e privados foi
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omitido para este procedimento, uma vez que ndo houve participacdo significativa de
prestadores privados de cirurgia geral nesse periodo. Restringiu-se a oferta de 1.000 vagas do
hospital escola de uma universidade privada no segundo trimestre de 2012, correspondendo a
15% das vagas naquele periodo. Em 2011 e 2013 100% das vagas foram publicas.

Oferta de vagas para consultas de Obstetricia — Alto Risco Geral
Para obstetricia-alto risco geral tambem foi observado expressivo aumento do nimero

de agendamentos no periodo. No ano de 2011, as marcagOes para obstetricia-alto risco geral
totalizaram 13.811 agendamentos, divididas em partes praticamente iguais entre os trimestres.
Em 2012, ao numero de agendamentos foram acrescidas mais de 4.000 marcacdes,
concentradas principalmente no Ultimo semestre. Esse aumento foi superado durante a
primeira metade de 2013, seguida de uma reducdo no final deste ano, somando 29.533
agendamentos no total em 2013, correspondendo a um aumento de 113,8%.

Semelhante ao ocorrido em consulta em oftalmologia, a variacdo percentual para os
agendamentos de obstetricia- alto risco a cada trimestre foi maior no comeco do ano e
apresentou um aumento mais discreto no final. A evolucdo de 2011 a 2013 foi de aumento de
86,1% de janeiro a mar¢o, um acréscimo de 156,1% de abril a junho, e 47,1% e 27,4% nos
terceiros e quartos trimestres, respectivamente (Tabela 3 e grafico 4). Na tabela a seguir,
observa-se um periodo de franco aumento dos agendamentos entre julho de 2012 e junho de
2013, que ao final levou a duplicacdo do niumero de marcagfes comparando 2011 e 2013.

O aumento de 113% dos agendamentos entre 2011 e 2013, decorrente do acréscimo de
15.722 agendamentos, deu-se principalmente no primeiro semestre de 2013, com aumento
mais discreto na segunda metade do ano. Faz-se importante este apontamento uma vez que o

tempo de espera € diretamente influenciado pela oferta de vagas.

Tabela 3 - Evolugéo trimestral do nimero de agendamentos via SISREG para obstetricia- alto risco geral, no
municipio do Rio de Janeiro, 2011 a 2013

Ano N° de agendamentos

Jan-Mar Abr-Jun Jul-Set Out-Dez Total ano
2011 3653 2596 3965 3597 13881
2012 3326 3596 5541 6585 19048
2013 6798 6649 5832 4584 29533
Variagdo 2011-2013 3145 4053 1867 987 15722
Variacdo % 2011-2013 86,1% 156,1% 47 1% 27,4% 113,8%

Fonte: SISREGRJ, disponivel em http//www.sisregiii.saude.gov.br, acesso em 27/06/2014
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Gréfico 4 - Evolucdo trimestral do nimero de agendamentos via SISREG para obstetricia- alto risco geral, no
municipio do Rio de Janeiro, 2011 a 2013
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Fonte: SISREGRYJ, disponivel em http//www.sisregiii.saude.gov.br, acesso em 27/06/2014

Consulta em obstetricia-alto risco geral, assim como consulta em cirurgia geral-geral,
ndo contou com a contribuicdo de prestadores privados. Entre janeiro de 2011 e dezembro de
2013, 100% das vagas para este procedimento eram prestadores publicos, sendo por este

motivo omitido o grafico com tal comparacéo.

Oferta de vagas para Mamografia — Rastreamento
Os aprazamentos para mamografia-rastreamento seguem uma evolu¢do muito distinta

dos demais procedimentos. Ocorreu uma discreta redugdo do numero de agendamentos em
2012, em relacdo a 2011 e queda substantiva em todos os trimestres de 2013. Saindo de um
total de 64.497 aprazamentos em 2011 a 63.876 em 2012, chegando a 50.800 marcagdes para
mamografia em 2013, perfazendo uma reducdo de 21,2% ao longo do periodo todo.

Nota-se claramente no grafico 5 e tabela 4 que o ano de 2013 caracterizou-se por ter
apresentado o menor nimero de agendamentos para mamografia-rastreamento em todos 0s
trimestres, quando comparado aos dois anos anteriores. No primeiro trimestre de 2013
observa-se 0 menor nimero de marcagfes do periodo analisado, totalizando somente 6.432
mamografias- rastreamento marcadas pelo SISREG-RJ.

Em 2011, percebemos um discreto aumento ao longo dos trimestres, com manutencdo
do ndmero de marcacdes ao final deste ano. Em 2012, os aprazamentos para mamografia
mantém-se em valor estavel no primeiro trimestre com 17.687 marcacg0es, apresenta redugdo
importante entre abril e junho, indo a 12.047 mamografias- rastreamento pelo SISREG-RJ, a

isso, segue um pico de 28.026 agendamentos — maior nimero de marcacdes de mamografia
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por trimestre no periodo analisado- retornando a um ndmero mais proximo do habitual no
altimo trimestre de 2012, sendo registradas 16.085 agendamentos.

Tabela 4 - Evolugdo trimestral do ndmero de agendamentos via SISREG para mamografia rastreamento, no
municipio do Rio de Janeiro, 2011 a 2013

Ano N°de agendamentos

Jan-Mar Abr-Jun Jul-Set Out-Dez Total ano
2011 12203 13893 16959 16886 59941
2012 17687 12047 28026 16085 73845
2013 6432 12393 13430 15211 47466
Variagdo 2011-2013 -5771 -1500 -3529 -1675 -12475
Variacio % 2011-2013 -47,3% -10,8% -20,8% -10% -20,8%

Fonte: SRVBI, DMRegulagdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014.

Gréfico 5 - Evolugdo trimestral do ndmero de agendamentos via SISREG para mamografia rastreamento, no
municipio do Rio de Janeiro, 2011 a 2013
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Fonte: SRVBI, DMRegulagdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Uma vez que houve ndmero menor de agendamentos de 2013 para mamografia
bilateral- rastreamento, foi necessario verificar o absenteismo das vagas agendadas ao longo
do tempo. Ao analisar-se essa evolugdo ao longo de 2011, 2012 e 2013, nota-se que apesar no
nimero de agendamentos ter reduzido, de 64.497 em 2011, para 51.197 em 2013, as
solicitacbes que foram confirmadas pelo prestador privado aumentaram de 12.681 em 2011
para 25.395 em 2013. Como ha& predominio de prestadores privados na realizacdo deste
procedimento, € possivel verificar o absenteismo, uma vez que o dado de comparecimento
deve ser informado pelo prestador privado para que tenha seu pagamento efetuado. Para 0s

prestadores publicos isto ndo ocorre e este campo raramente € preenchido.



36

Deste modo, pode-se afirmar que o nimero de agendamentos foi reduzido devido a
gueda absenteismo, ou seja, houve menor necessidade de novas remarcacfes. Nota-se na
tabela 5 e grafico 6, que apesar da queda dos agendamentos, dobrou o numero de
procedimentos confirmados, ou seja, ndo houve reducédo do acesso das mulheres a este exame
de rotina, devido provavelmente a melhor eficiéncia da regulagdo e maior proximidade do

complexo regulatorio dos usuarios.

Tabela 5 - Absenteismo das solicitagbes de Mamografia bilateral- rastreamento via SISREG, segundo a
confirmagdo do prestador para 2011, 2012 e 2013

Ano Situacao
Né&o confirmadas Confirmadas Total
n % n % n %
2011 51816 80,3 12681 19,7 64497 100
2012 52522 82,2 11375 17,8 63897 100
2013 25802 50,4 25395 49,6 51.197 100

Fonte: SRVBI, DMRegulagéo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Gréfico 6 - Absenteismo das solicitacbes de Mamografia bilateral- rastreamento via SISREG, segundo a
confirmacédo do prestador para 2011, 2012 e 2013.
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Fonte: SRVBI, DMRegulagdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Além da diferenca na evolucdo do numero de marcacGes em relacdo aos demais
procedimentos analisados, mamografia-rastreamento também difere pela proporcdo de vagas
ofertadas por prestadores particulares. Em todos os trimestres (exceto no primeiro trimestre de
2013), os servigos privados foram responsaveis pela maior parte da oferta de vagas. No
primeiro semestre de 2011 quase ndo houve participacao do servico publico.

No terceiro trimestre de 2012 nota-se equilibrio do numero de agendamentos entre
prestadores estatais e privados, sendo o trimestre com mais marca¢Ges. J& no primeiro
trimestre de 2013, 100% da oferta foi de prestadores proprios do SUS, justamente o trimestre

com menor nimero de agendamentos.
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No ano de 2013, 70% destes procedimentos foram realizados por prestadores
privados. Importante salientar que este predominio de servicos privados € restrito a
mamografia- rastreamento, uma vez que em mamografia- diagnostico (servigo que nao esta
sendo analisado no presente estudo) predominam os prestadores publicos especializados de

referéncia os quais elaboram laudos mais detalhados.

Gréfico 7- Comparacdo do nimero de agendamentos, considerando tipo de prestador, por trimestre via SISREG
para mamografia rastreamento, no municipio do Rio de Janeiro, 2011 a 2013
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Fonte: SRVBI, DMRegula¢do. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

5.2 Evolucéo do status das solicitagdes

Para avaliar os efeitos da insercdo de profissionais da APS na qualidade da regulacéo
assistencial, foi analisada a variacdo do status, isto €, a situacdo da solicitacdo, através da
porcentagem de regulacdes aprovadas, negadas, devolvidas e canceladas.

Pressupde-se que um maior numero de solicitacBes rejeitadas (negadas e devolvidas)
seriam consequéncia de uma melhor avaliagdo da relevancia e da conformidade do

encaminhamento aos protocolos, pelo profissional regulador.

Evolucéo dos status das solicitagdes para consulta em oftalmologia geral — geral

Observa-se uma diferenca no status das solicitacbes para consulta de oftalmologia

geral-geral antes e depois da descentralizacdo da regulacéo para os profissionais de atencédo
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bésica. De uma situacdo de elevada proporcdo de cancelamentos em 2011, seguida de uma
reordenacdo em 2012 e regularizagdo em 2013. A proporcdo de solicitacGes devolvidas e
negadas, infima em 2011 (inferior a 1%), apresentou aumento em 2012, com estabilizacdo em
torno de 15% em 2013.

Em 2011, no primeiro trimestre a porcentagem de solicitagdes aprovadas foi proximo
a 90%, enquanto, consequentemente, a soma dos aprovados, devolvidos e negados foi inferior
a 10%. Em abril de 2011 comegou a ocorrer uma reducdo do numero de aprovados,
secundaria ao aumento de cancelamentos, observa-se inversdo das porcentagens, 0 nimero de
cancelamentos torna-se superior a 80% durante todo o segundo semestre de 2011°.

O ano de 2012 foi de grandes mudancas, inviabilizando uma analise mais
pormenorizada. O ano de 2013 caracterizou-se por variacBes mais discretas, seguindo uma
mesma tendéncia ao longo de todo o ano. As aprovagdes apresentaram aumento constante,
indo de 60% em janeiro a 80% em dezembro. As solicitacdes negadas seguiram tendéncia de
queda, saindo paulatinamente de 11,8% no comec¢o do ano, chegando a 3,4% em dezembro.
Os devolvidos mantiveram-se em torno de 20% por quase todo o ano, com uma queda para
cerca de 10% no ultimo trimestre. Finalmente, o porcentagem de solicitacbes canceladas
variou muito pouco ao longo de 2013, mantendo-se entre 7% e 5%.

Tabela 6 - Evolugdo trimestral do status das solicitacbes para consulta de oftalmologia- geral, via SISREG, no
municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013

Ano Aprovados Devolvidos Negados Cancelados Total
2011 n % n % n % n % n %
Jan-Mar 10560 90,3 257 2,2 32 0,3 869 72 11718 100
Abr-Jun 8202 61,6 175 1,3 48 0,4 5365 36,8 13790 100
Jul-Set 2397 14,6 147 0,9 52 0,3 13628 84,1 16224 100
Out-Dez 1708 11,7 193 1,3 21 0,1 12761 86,8 14683 100
2012
Jan-Mar 7565 51,6 2304 15,0 3878 25,2 1211 8,2 14958 100
Abr-Jun 7442 38,3 5332 27,4 5808 29,8 888 45 19470 100
Jul-Set 10763 49,5 5039 23,2 4916 22,6 1041 48 21759 100
Out-Dez 8152 54,3 4675 30,5 1523 9,7 845 55 15195 100
2013

Jan-Mar 10933 61,8 3706 20,9 1794 10,1 1262 7,2 17695 100
Abr-Jun 11674 64,6 3636 20,1 1548 8,6 1205 6,7 18063 100

Jul-Set 13311 67,6 4084 20,7 1244 6,3 1049 5,3 19688 100
Out-Dez 13610 79,5 1801 10,5 733 4,2 998 58 17142 100

Fonte: SRVBI, DMRegulag&o. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

> Supde-se que foi ordenado por determinagio administrativa o cancelamento de solicitagdes com longa espera
de modo a reduzir a fila de espera. Esta pode ter sido uma tentativa de reorganizag@o do sistema de regulag@o.
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Gréfico 8 - Evolugdo mensal do status das solicitacbes para consulta de oftalmologia- geral, via SISREG, no

municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013
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Fonte: SRVBI, DMRegulacdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Evolucéo dos status das solicitacdes para consulta em cirurgia geral-geral

A variacdo do status das solicitagdes de consulta em cirurgia geral- geral foi bem mais
discreta em comparacdo a oftalmologia. Em 2011, a porcentagem de solicitagcdes aprovadas
foi proximo a 90% durante quase todo o ano. Houve discreta queda no ultimo trimestre de
2011, de 85% a 75%. Tal reducdo se deveu ao aumento de cancelamentos, que se mantiveram
entre 4 e 8% durante 0 ano e apresentaram aumento de 11% a 24% entre outubro e dezembro.
Ja os devolvidos apresentaram pouca variacdo, de 1% a 4%, enquanto 0s negados
permaneceram inferiores a 1% o ano todo.

Em 2012, os aprovados se mantiveram entre 78% e 89% no primeiro semestre, com
discreta queda em junho e julho, tendo nestes dois meses 0 menor nimero de aprovagdes no
ano, 68% e 58% respectivamente. A partir de entdo, o segundo semestre de 2012
caracterizou-se pelo aumento discreto e constante das solicitag0es aprovadas, indo de 58% em
julho e chegando a dezembro de 2012 com 72% de aprovacdes. Os cancelados mantiveram-se
entre 4% e 8% em 2012, sem grandes variagdes. As solicitacdes devolvidas mantiveram-se
abaixo de 5% no primeiro trimestre de 2012, acontecendo um aumento para 12,8% em abiril,
com queda a 8% seguida de aumento para 18% em junho, mantendo-se em torno de 17% até

dezembro de 2012. Finalmente, as solicitagfes negadas eram cerca de 3% entre janeiro e
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maio, apresentou aumento para 6,8% em junho e culminou com 17% em julho, havendo entao
queda constante durante todo o segundo semestre, chegando a 6% no ultimo més de 2012
(Gréfico 9).

O ano de 2013 foi marcado por variagbes muito discretas em todos os status. Os
aprovados mantiveram-se em torno de 70% no primeiro semestre e 80% no segundo semestre.
As solicitacdes negadas variaram entre 3% a 6% durante o ano todo, enquanto as canceladas
foram entre 5% e 8% todos os meses de 2013. As solicitacdes devolvidas foram as que
tiveram maior variacdo neste ano, sendo que no primeiro semestre ficou entre 12% e 16%,
enguanto no segundo semestre permaneceram com discretas variagdes em torno de 10%.

Assim como as solicitagdes para consulta de oftalmologia geral-geral, ocorreu
diferenca no status das solicitacbes para consulta de cirurgia geral-geral antes e depois do
evento chave ocorrido em junho de 2012. Em menor propor¢do também ocorreu uma
mudanca de uma situacdo de elevadas autorizacGes ao longo de 2011, com um pico de
cancelamentos no final deste ano, para a propor¢cdo de cancelamentos em 2011, seguida de
maiores variacGes em 2012 e regularizacdo em 2013.

A proporcéo de solicitacdes devolvidas e negadas, pequena em 2011 (inferior a 5%),
apresenta aumentos em 2012, com estabilizacdo em torno de 15% em 2013.

Grafico 9 - Evolucdo mensal do status das solicitagBes para consulta de cirurgia geral-geral, via SISREG, no
municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013
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Fonte: SRVBI, DMRegulacdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014
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Tabela 7 - Evolugdo trimestral do status das solicitacfes para consulta de cirurgia geral-geral, via SISREG, no
municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013

Ano Aprovados Devolvidos Negados Cancelados Total
2011 n % n % n % n % n %
Jan-Mar 5533 89,0 169 2,7 46 0,8 457 7,5 6205 100
Abr-Jun 5956 89,7 224 3,4 57 0,9 393 6,0 6630 100
Jul-Set 7210 91,8 174 2,2 29 0,4 435 5,6 7848 100
Out-Dez 5926 80,2 122 1,7 11 0,1 1304 17,9 7363 100
2012
Jan-Mar 6916 88,9 325 4,1 209 2,6 342 4.4 7792 100
Abr-Jun 7494 76,9 1277 13,0 442 4.4 560 5,7 9773 100
Jul-Set 6084 61,7 1721 17,5 1394 14,0 665 6,8 9864 100
Out-Dez 5982 70,4 1396 16,3 664 7,6 490 5,7 8532 100
2013
Jan-Mar 5807 72,2 1202 15,0 432 5,4 602 7,5 8043 100
Abr-Jun 6494 76,1 1238 14,5 326 3,8 474 5,6 8532 100
Jul-Set 8913 77,0 1399 12,9 505 4,5 636 56 11453 100
Out-Dez 6108 81,8 615 8,2 340 4,5 404 5,5 7467 100

Fonte: SRVBI, DMRegulagéo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Evolucéo dos status das solicitagdes para consulta em obstetricia- alto risco geral

Houve pouca variagdo em todos os status para as solicitagdes de consulta em
obstetricia- alto risco geral entre 2011 e 2013, as porcentagens variaram discretamente, exceto
por alguns picos concentrados em poucos meses.

Em 2011, as solicitacdes aprovadas de consulta em obstetricia- alto risco geral
mantiveram-se em torno de 5% durante o0 ano inteiro, exceto pelo més de agosto, no qual o
numero de aprovagOes apresentou queda marcada, atingindo 35,4%. Tal reducdo deveu- se a
um aumento pontual e importante nas solicitagdes canceladas, as quais representaram 63,7%
neste mesmo més, enquanto no restante dos meses, 0s cancelamentos representaram entre 3%
e 6% do total, enquanto as solicitacbes negadas seguiram inferiores a 0,5% durante todo 2011.
Finalmente as solicitacdes devolvidas representavam cerca de 0,5% de janeiro a outubro de
2011, com leve aumento em novembro (2,7%) e dezembro (4,5%).

Conforme fora anunciado, 2012 também se caracterizou por poucas variagBes na
evolucdo das solicitagbes. As aprovacdes significaram em torno de 90% do total todos os
meses de 2012, exceto por junho e julho, nos quais teve queda a 75,1% e 67,9%,
respectivamente. Assim como no ano anterior, essas reducdes foram secundarias ao aumento

da proporcéo de solicitagdes devolvidas, que nesses meses referidos foram de 14,5% e 14,7%,
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enguanto nos demais meses nao ultrapassaram 0s 6%. O més de julho de 2012 também foi
diferenciado quanto as solicitacdes negadas, as quais representaram 12,2% do total este més,
enguanto constituiram menos de 1% na maior parte do ano. As solicitagbes canceladas se
sustentaram em torno de 4% em 2012, com poucas variagdes discretas em fevereiro (7,7%) e
junho (8,6%).

Do periodo analisado, 2013 foi 0 ano em que houve menor variacdo das proporcdes
dos status. Durante o ano inteiro, a porcentagem das aprovagdes permaneceu em torno de
90%, sem mudanca significativa, assim como as solicitacbes negadas, que pouco variaram em
torno de 1%, e as canceladas, que se mantiveram entre 2% e 5% em 2013. O status que sofreu
maior variacao, apesar de discreta, foram as solicitaces devolvidas, que representaram menos
de 1% no primeiro e terceiro trimestre, oscilando até 3% no segundo trimestre e até 5,3% no
altimo trimestre.

Observa-se assim que as solicitacbes de consulta em obstetricia- alto risco geral
tiveram poucas varia¢es no periodo, se concentrado em aumento dos cancelamentos com
reducdo das aprovacdes em meados de 2011 e 2012, sendo 2013 praticamente sem maiores

alteracgdes.

Tabela 8- Evolugdo trimestral do status das solicitacBes para consulta em obstetricia- alto risco geral, via
SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013

Ano Aprovados Devolvidos Negados Cancelados
2011 n % n % n % n %
Jan-Mar 3617 96,2 6 0,2 12 0,3 124 3,3
Abr-Jun 2579 94,1 9 0,3 3 0,1 147 5,6
Jul-Set 3676 75,5 25 0,3 13 0,1 2327 24,1
Out-Dez 3458 92,4 101 2,6 6 0,2 180 4,8
2012
Jan-Mar 3268 88,5 201 5,4 24 0,7 197 5,4
Abr-Jun 3521 87,9 198 5,8 39 11 194 5,2
Jul-Set 7207 85,7 768 5,8 625 4,7 383 3,8
Out-Dez 5395 93,5 113 2,3 29 0,5 191 3,6
2013
Jan-Mar 6764 95,9 56 0,8 56 0,8 182 2,6
Abr-Jun 6595 94,2 176 2,5 50 0,7 182 2,6
Jul-Set 5770 94,0 47 0,8 69 11 253 4,1

Out-Dez 4356 91,4 149 3,2 41 0,9 209 4.4
Fonte: SRVBI, DMRegulacéo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014 ’
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Gréfico 10 - Evolugdo mensal do status das solicitagdes para consulta em obstetricia- alto risco geral, via
SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013
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Fonte: SRVBI, DMRegulacéo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014.

Evolucédo dos status das solicitagcdes para mamografia bilateral- rastreamento

Dos quatro procedimentos selecionados, mamografia- rastreamento foi a que
apresentou menor variacdo ao longo do periodo estudado. Em 2011, mais de 90% das
solicitages foram aprovadas na maioria dos meses, exceto em novembro e dezembro, quando
as aprovacdes corresponderam a 53% e 46% respectivamente. Tal mudanca decorreu do
aumento do numero de cancelamentos, que nesses meses foi de 43% e 53%, sendo que se
manteve proximo a 5% nos meses anteriores (Grafico 11). Devolucbes e cancelamentos
tiveram pouca expressao numérica.

Em 2012, as variacOes foram ainda mais modestas. As aprovacdes variaram entre 70%
e 90% e os devolvidos representaram menos de 1% o ano todo, sem grandes oscilagdes. As
solicitacGes negadas mantiveram entre 0% e 3%, exceto nos meses de fevereiro, marco, abril
e junho, nos quais nota-se leve alta entre 75 e 10%. O status que apresentou maior variacéo
foi o das solicitagbes canceladas, estas iniciaram o ano ainda em alta (25%), ainda
remanescente do aumento no final de 2011. Entre fevereiro e abril, caiu entre 4% e 7%,
apresentando niveis abaixo de 4% até dezembro.

Finalmente, em 2013 as propor¢des dos status apresentaram a menor oscilacdo para 0s

procedimentos eleitos no periodo em anélise. As aprovacGes mantiveram-se acima de 90% o
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ano todo, as devolugGes foram até 3%, as solicitagbes negadas variaram entre 1% e 4%,

enguanto as canceladas ndo passaram de 5% em todos os meses de 2013.

Conclui-se que o procedimento mamografia- rastreamento, teve pouca alteragéo,

exceto pelo grande nimero de cancelamentos ao final de 2011, e um aumento nas solicitagdes

negadas em meados de 2012, més do evento a ser analisado.

Tabela 9- Evolucdo trimestral do status das solicitacfes para mamografia- rastreamento, via SISREG, no

municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013

Ano Aprovados Devolvidos Negados Cancelados Total
2011 n % n % n % n % n %
Jan-Mar 14368 95,0 65 0,4 5 0,0 740 46 15678 100
Abr-Jun 16106 95,6 55 0,3 30 0,2 655 3,9 16846 100
Jul-Set 15535 95,3 42 0,3 21 0,1 693 43 16291 100
Out-Dez 13313 64,1 327 1,6 48 0,2 6675 34,0 20363 100
2012
Jan-Mar 14675 79,8 86 0,5 1400 7,7 2252 12,0 18413 100
Abr-Jun 18113 93,0 116 0,6 429 2,6 675 3,8 19333 100
Jul-Set 18419 92,9 58 0,3 812 3,9 578 2,9 19867 100
Out-Dez 14603 94,9 30 0,2 251 1,9 465 2,9 15349 100
2013
Jan-Mar 8862 92,8 82 0,9 216 2,3 385 4,1 9545 100
Abr-Jun 11945 93,2 354 2,8 278 2,1 244 1,9 12821 100
Jul-Set 14657 92,4 200 1,3 496 3,2 504 3,2 15857 100
Out-Dez 14402 92,0 163 1,0 535 3,4 544 3,6 15644 100

Fonte: SRVBI, DMRegula¢do. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Grafico 11 - Evolugdo mensal do status das solicitagdes para para mamografia- rastreamento, via SISREG, no
municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013
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Evolucédo do status das solicitagbes comparando os procedimentos

De modo a proporcionar uma melhor compreenséo da dindmica retratada na descricdo
dos achados em relagéo aos status das solicitagdes para consulta em oftalmologia geral-geral,
consulta em cirurgia geral-geral, consulta em obstetricia- alto risco geral e mamografia-
rastreamento, entre 2011 e 2013, apresenta-se na Figura 1 o desempenho de cada status
(situacdo da solicitagdo) ao longo do tempo.

Os graficos da Figura 1 ilustram a avaliacdo feita pelo regulador, mas também
salientam os movimentos da administragdo central de induzir a reducéo das listas de espera
através de cancelamentos e devolucBes de solicitacdes. Observam-se altas agrupadas dos
status de cancelamentos e devolugdes para 0s quatro procedimentos, em determinados
momentos, ficando evidente que ndo se tratam de variagdes de qualidade na regulacéo
ambulatorial, mas sim uma agdo no nivel central para minimizar o tempo de espera.

Os gréficos agrupados comparando o status para as especialidades, torna evidente que
a reducdo do numero de aprovacges no final de 2011 foi decorrente de cancelamentos e que a
partir de 2012 houve aumento permanente dos status “negado”, “devolvido” e “cancelado”
em todas 0s procedimentos em quest&o.

Além desse aumento dos cancelamentos que foi evidente na segunda metade de 2011,
observa-se que de modo geral em 2012 e 2013 houve um aumento sustentado de devolucgodes e
negacdes para todos os procedimentos, demonstrando melhora da qualidade da regulacédo de

modo geral para todas as especialidades tomadas como marcadores no presente estudo.

Aprovadas
Em 2011, todos os procedimentos analisados experimentaram um episodio de queda.

Alguns mais relevantes e prolongados, principalmente consulta em oftalmologia geral-geral, a
qual saiu de patamares proximos a 95% para declinar para niveis inferiores a 20% por
praticamente todo segundo semestre. Consulta em obstetricia-alto risco geral e mamografia-
rastreamento decairam de maneira significativa, porém menos duradoura neste mesmo
semestre. A especialidade que apresentou menor queda foi consulta em cirurgia geral-geral,

que teve oscilagao inferior a 10% no final de 2011.
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Figura 2 - Evolucdo trimestral das solicitacdes de acordo com o status para consulta de oftalmologia- geral,
consulta em cirurgia geral-geral, consulta em obstetricia- alto risco geral e mamografia- rastreamento, via
SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013
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Fonte: SRVBI, DMRegulag&o. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

A apreciacdo de 2012 revela que todas as especialidades obtiveram menor flutuagdo
quando comparadas ao ano anterior, apresentando variages menos duradouras e em menor
escala, enquanto 2013 caracterizou-se por niveis de aprovacdo relativamente constantes,

conforme pode-se observar na figura 1.

Devolvidas
Ao analisar-se as solicitacfes devolvidas para os procedimentos selecionados, nota-se

que tal categoria praticamente ndo existia em 2011, sendo que em 2012 comegou a ser
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empregada, principalmente em oftalmologia, atingindo 30% ao final do primeiro semestre de
2012, com um segundo pico acima dos 30% entre setembro e novembro de 2012,
permanecendo em torno de 20% ao longo de 2013, caindo a 10% no ultimo trimestre.

Cirurgia geral teve distribuicdo semelhante, porém menos acentuada, atingindo o apice
de 20% em junho de 2012 e manteve-se entre 20% e 10% ao em 2013, com discreta reducdo
no final do ano.

Obstetricia quase ndo oscilou, mantendo niveis muito baixos, exceto por uma alta em
junho de 2012, provavelmente devida a um esfor¢o dos novos reguladores para qualificar as
solicitagBes sem critério de acordo com as novas diretrizes do pré-natal no municipio, bem
como tentar remover da fila de espera solicitacdes que ndo se aplicavam mais, por exemplo,
datas de solicitacdo muito antigas que ndo haviam sido reguladas no tempo médio esperado
para a duracdo da gestacdo ou ainda gestantes que ja absorvidas por servicos nao
contabilizados no SISREG.

Finalmente, mamografia-rastreamento praticamente ndo experimentou variagoes
guanto ao numero de devolucdes, mantendo niveis constantes proximos a 0% durante todo o
periodo, de 2011 a 2013.

Negadas
As solicitacBes negadas geraram graficos de conformacdo semelhante aos obtidos com

os cancelamentos. Inexistindo para todos os procedimentos em estudo no ano de 2011. No
ano seguinte, apresentaram elevac@es distintas, com oftalmologia manteve-se em torno de
30% na primeira metade de 2012, atingindo o maior patamar em junho, e em torno de 10% no
segundo semestre deste ano. Estabilizou-se neste nivel durante todo o primeiro semestre de
2013, com leve queda no final de 2013, girando em torno de 5%.

Em junho de 2012, também ocorreu a maior proporcdo de solicitacBes negadas para
cirurgia geral, proximo a 20%, bem como o apice de negacGes em obstetricia e mamografia,
ambas em torno de 10%, maior numero de solicitagdes negadas em todo o periodo estudado,
sendo que mamografia ja havia apresentado um aumento semelhante no comego de 2012.

Finalmente 2013 caracterizou-se pela semelhanca com os cancelamentos, ou seja,
todas as especialidades experimentaram um periodo de estabilidade, com pequenas variacdes
ao longo de todo o ano, com tendéncia a queda.

E possivel, deste modo, afirmar que a introducdo de médicos da APS na regulacio
ambulatorial promoveu melhora na qualidade da regulagédo via SISREG no municipio do Rio

de Janeiro apds a descentralizacdo para reguladores da APS em junho de 2012.
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5.3 Evolucgao dos tempos de espera

Com o objetivo de avaliar os efeitos da insercdo de profissionais da APS na regulacédo
assistencial, foi analisada a variacdo dos tempos de espera para 0s procedimentos solicitados
no periodo de 2011 a 2013. Para tal foi contabilizado o tempo entre a inser¢do da solicitagdo
no sistema e a data da execugéo do procedimento agendado pelo regulador.

Foram calculados tempos médios de espera e por intervalos de tempo. Os tempos de
espera foram calculados em dias para as solicitagdes com status “aprovado” no SISREG, pois
somente estas sio0 agendadas, logo somente este status fornece uma data de execucdo. E
importante esclarecer que ndo necessariamente a data da execucao € referente a data na qual o
procedimento foi realizado de fato, uma vez que alguns prestadores privados indicam um
telefone na folha de autorizacdo para o qual o paciente deve ligar para confirmar o
agendamento. Neste momento, a data pode ser alterada, todavia essa mudanca de data é pouco
frequente e a maioria das solicitagdes dos procedimentos selecionados foi realizada por
prestadores publicos, exceto mamografia.

Com vistas a mensurar a evolucdo do tempo de espera no decorrer do periodo
analisado, foi identificada a frequéncia de solicitacGes aprovadas de acordo com o tempo
médio esperado entre a solicitacdo e a execucdo da consulta/procedimento, divididos nos
seguintes intervalos: 0 a 30 dias, 31 a 60 dias, 61 a 90 dias, 91 a 120 dias, 121 a 180 dias e
acima de 180 dias.

Foi comparado também o tempo médio de espera de acordo com a classificacdo de
risco, de modo a observar se esse parametro foi considerado para priorizagdo no momento da
autorizacdo das solicitagdes. A classificacdo de risco é indicada pelo solicitante no momento
da feitura do pedido e pode ser alterada pelo médico regulador a qualquer tempo, de acordo
com a sua avaliacdo. A classificacdo de risco no SISREG é escalonada em azul, verde,
amarelo e vermelha, em ordem gradativa de deterioracdo clinica. Espera-se que as solicitacdes
com risco vermelho atribuido (maior gravidade) sejam priorizadas quanto ao agendamentos,
obtendo maior agilidade no atendimento. Uma maior celeridade nos agendamentos para risco

vermelho sugere melhor qualidade da regulagéo.

Tempos de espera para consulta em oftalmologia geral- geral
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O tempo médio de espera das solicitacdes de consulta em oftalmologia geral- geral,
apresentou diminuicdo ao longo do periodo, com tempos médios de 184, 129 e 99 dias em
2011, 2012 e 2013 respectivamente.

Em 2011, a espera se manteve acima de 300 dias no primeiro semestre, enquanto na
segunda metade do ano esse tempo foi a menos de 50 dias. Vale ressaltar que o nimero de
solicitacBes aprovadas apresentou queda importante ao longo do ano: com quase 16.000
agendamentos por trimestre na primeira metade do ano e caindo para menos de 3.000
agendamentos por trimestre na segunda metade, devido ao enorme nimero de cancelamentos
que atingiu 86%, conforme descrito no item status.

Os cancelamentos das solicitacdes acima de 180 dias ocorrido no segundo semestre de
2011 produziram repercussdes nos tempos de espera ao longo de 2012, com maior intensidade
no primeiro semestre.

No inicio de 2012, essa queda do nimero de agendamentos foi revertida, voltando a
girar entre 7.000 e 10.000 autorizagdes por trimestre. Neste mesmo ano, o tempo médio de
espera foi maior no primeiro trimestre, 168 dias; enquanto manteve-se entre 113 e 119 dias
nos demais periodos.

O ano de 2013 caracterizou-se por reducdo do tempo médio de espera para consultas
de oftalmologia geral- geral, no primeiro trimestre, seguida de aumento gradual e constante
ao longo do ano. Iniciando em 70 dias no primeiro trimestre e atingindo 193 dias no dltimo
trimestre.

No Grafico 12 € notorio que 0s tempos de espera no primeiro semestre de 2011 séo 0s
maiores da série histdrica analisada, seguidos de uma redugdo abrupta no segundo semestre
(cancelamentos). Seguido de reducdo estdvel em 2012 e atingindo 0os menores tempos de
espera na primeira metade de 2013, seguido de discreto aumento sustentado no segundo

semestre de 2013.

Tabela 10 - Evolucdo trimestral do tempo médio de espera para consulta de oftalmologia- geral, via SISREG, no
municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013

Tempo e nimero de solicitac6es Jan - Mar Abr - Jun Jul - Set Out - Dez total
Tempo médio de espera (2011) 305 362 43* 27* 184
Ndmero de solicitacoes 8838 7033 1769 1189 18829
Intervalo (dias) 0-477 0-681 0-595 0-362* 0-681
Mediana 198 429 24* 20*

Tempo médio de espera (2012) 168 117 113 119 129
Ndmero de solicitacoes 7593 7479 10025 8265 33362
Intervalo (dias) 0-909 0-993 0-921 0-85  0-993
Mediana 236 44 81 87

Tempo médio de espera (2013) 70 81 97 193 99
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NUmero de solicitacoes 10953 11688 13296 13975 49912
Intervalo (dias) 0-786 0-681 0-609 0-507 0-786
Mediana 70 81 97 146

Fonte: SRVBI, DMRegulacao. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014
* Periodo no qual os cancelamentos foram superiores a 80%

Gréfico 12 - Evolucdo trimestral do tempo médio de espera em dias para consulta de oftalmologia- geral, via
SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013
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Fonte: SRVBI, DMRegulagdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014
* Periodo no qual os cancelamentos foram superiores a 80%

Frequéncia de intervalos entre a solicitacdo e a execucdo para consulta em oftalmologia
geral
Ao observar-se a variagdo dos intervalos de tempos de espera para consulta em

oftalmologia geral- geral, nota-se que houve um comportamento distinto antes e apds o evento
chave, em junho de 2012.

No primeiro semestre de 2011, quase 80% das solicitacdes tiveram tempo de espera
superior a 180 dias, enquanto apenas 12,4% foram agendadas em menos de 30 dias. Seguido
de 7,3% que levaram entre 121 a 180 dias de espera. Os demais intervalos somaram
porcentagens insignificantes neste periodo.

O segundo semestre de 2011 ndo é comparavel aos demais no que se refere aos
agendamentos de consulta em oftalmologia geral- geral, uma vez que, como ja mencionado,
neste semestre houve um aumento expressivo dos cancelamentos. Neste periodo quase 90%

das aprovacOes levaram menos de um més entre o dia da solicitagéo e da execucdo. Ou seja,
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foram canceladas as solicitagdes com maior tempo de espera e se mantiveram as solicitagoes
mais recentes para aprovacao’.

Tal acdo ainda teve um certo reflexo no primeiro semestre de 2012, no qual 40% das
solicitacBes para consulta em oftalmologia geral- geral foram agendadas em até 30 dias,
enquanto quase 50% foram agendadas em mais de 180 dias.

A partir de julho de 2012 percebe-se uma distribuicdo mais uniforme do tempo de
espera para cada intervalo, com reducdo daqueles acima de 180 dias, como se evidencia na
tabela 11 e gréfico a seguir. A excecdo € o ultimo semestre de 2013, quando a frequéncia dos

agendamentos que levaram acima de 180 dias foi superior a 30%.

Tabela 11 - Frequéncia de intervalos de tempos de espera em dias entre a solicitacdo e a execucdo de consultas
via SISREG em oftalmologia geral, no municipio do Rio de Janeiro, 2011 a 2013

Intervalo do tempo de espera (dias)
0a30 31a60 61 a90 91a120 121a 180 acimade 180 Total

Ano n % n % n % n % n % n % n %

2011

1°sem 2295 124 110 0.6 59 03 97 05 1350 7.3 14525 78.8 18436 100

2°sem 3679 894 150 3,6 87 21 37 09 35 09 125 3 4113 100
2012

1°sem 5966 399 720 4.8 158 11 185 12 786 53 7147 47.8 14962 100
2°sem 2596 14.3 3756 20.8 3339 184 1417 7.8 2388 132 4602 254 18098 100
2013

1°sem 2842 12.6 5063 224 5984 264 1777 79 3296 146 3667 16.2 22629 100
2°sem 1247 4.6 3600 13.2 6119 224 2592 95 4355 16.0 9346 343 27259 100

Fonte: SRVBI, DMRegulacdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

*Um exemplo que demonstra tal afirmativa é que o numero de consultas em oftalmologia geral- geral no
primeiro semestre de 2011 foi de 18.436 e no segundo semestre foi reduzido a 4.113
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Gréfico 13 - Frequéncia de intervalos de tempo de espera entre a solicitacdo e a execucdo de consultas via
SISREG em oftalmologia geral, no municipio do Rio de Janeiro, 2011 a 2013
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Fonte: SRVBI, DMRegulagdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Tempo médio de espera para consulta em cirurgia geral- geral

A analise do tempo médio de espera das solicitacdes de consulta em cirurgia geral-
geral mostra aumento dos tempos de espera ao longo dos trés anos de observacgéo.

Em 2011, as solicitacOes para este procedimento levou de 44 a 84 dias para serem
executadas, havendo um aumento mais concentrado entre os segundo e terceiro trimestres,
seguido de posterior reducdo no final do ano, porém com tempos maiores em relacdo ao
primeiro trimestre.

Em 2012, o tempo médio de espera se manteve proximo da 64 dias em quase todo o
tempo, exceto pelo terceiro trimestre que este tempo foi de quase 80 dias, ou seja, foram
variacdes pouco relevantes. O nimero de aprovacdes também variou pouco, sendo o maior
numero atingido no segundo trimestre, conforme explicitado na tabela 11.

O ano de 2013 iniciou com queda do tempo de espera para consulta em cirurgia geral-
geral, no entanto foi seguida de ascensdo gradual e constante ao longo dos trimestres, indo de
55 dias no inicio do ano e com a tendéncia de alta, chega ao Gltimo trimestre aos 93 dias de
espera. Sendo assim, 2013 teve uma média de 72 dias de tempo médio de espera, maior tempo

médio quando observamos o0s anos.
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Tabela 12 - Evolugao trimestral do tempo médio de espera para consulta em cirurgia geral-geral, via SISREG,
no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013

Tempo e nimero de solicitacfes Jan - Mar Abr - Jun Jul - Set Out - Dez total
Tempo médio de espera (2011) 44,1 57,1 84,5 67,4 63,3
Ndmero de solicitacoes 5544 5978 7237 5958 24717
Intervalo (dias) 0-347 0-633* 0-419 0-428 0-633
Mediana 38 40 41 52

Tempo médio de espera (2012) 64,1 64,3 79,3 63,2 67,7
Ndmero de solicitacoes 6947 7785 6136 6148 27016
Intervalo (dias) 0-560 0-788 0-791 0-695 0-791
Mediana 64 51 48 52

Tempo médio de espera (2013) 55,2 67,3 73,5 93,1 72,3
Numero de solicitacoes 5898 6608 7343 6448 26297
Intervalo (dias) 0-601 0-622 0 - 567 0-441 0-622
Mediana 50 57 55 66

Fonte: SRVBI, DMRegulagdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Gréfico 14 - Evolucéo trimestral do tempo médio de espera para consulta em cirurgia geral-geral, via SISREG,
no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013
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Fonte: SRVBI, DMRegulagéo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Frequéncia de intervalos entre a solicitagdo e a execugdo para consulta em cirurgia
geral- geral

Em ambos semestres de 2011, quase 90% das solicitacGes para consulta em cirurgia
geral-geral encontravam-se em até 60 dias, sendo que a taxa de agendamentos acima de 180
dias do primeiro semestre era de 2,5% e foi a 11% no segundo.

Entre 2012 e 2013 ocorreram varia¢des paulatinas as quais incorreram na reducao da
fracdo de solicitacbes agendadas em até 60 dias: somente 55% das solicitacfes foram
agendadas em até 60 dias, no segundo semestre de 2013.
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Tabela 13 - Frequéncia de intervalos de tempos de espera em dias entre a solicitacdo e a execucdo de consulta

em cirurgia geral- geral via SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011 a 2013

Intervalo do tempo de espera (dias)

0a30 31a60 61 a90 91a120 1212180 acimade 180 Total
Ano n % n % n % n % n % N % n %
2011
1°sem 3640 31.6 6127 53.2 275 24 594 52 597 52 289 25 11522 100
2°sem 3543 269 7072 536 348 2.6 446 3.4 345 26 1440 10.9 13194 100
2012
1°sem 6174 421 926 6.3 4555 31.0 887 6.0 1154 79 979 6.7 14675 100
2°sem 4933 40.2 2304 18.8 1554 127 862 7.0 1284 10,5 1337 109 12274 100
2013
1°sem 4772 38.2 3140 25.1 2400 192 681 54 680 54 833 6.7 12506 100
2°sem 5173 37,5 2377 17,2 2314 168 626 45 992 7,2 2308 16,7 13792 100

Fonte: SRVBI, DMRegulagdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Gréfico 15- Frequéncia de intervalos de tempos de espera em dias entre a solicitacdo e a execucao de consulta

em cirurgia geral- geral via SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011 a 2013
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Fonte: SRVBI, DMRegulacéo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Tempo médio de espera para consulta em obstetricia — alto risco geral

Consulta em obstetricia- alto risco geral apresentou aumento do nimero de vagas para

0 agendamento de todas as solicitacGes, exceto por um periodo ao final de 2013 no qual

ocorreu uma reducgéo da oferta de vagas.

Os tempos médios de espera para consulta em obstetricia- alto risco geral

apresentaram aumento ao longo do periodo: passando de 35,8 dias em 2011 para 39 dias em

2013, todavia com reducdo para as solicitagdes de risco vermelho, como sera visto na préxima

secéo.
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E vélido relembrar que na segunda metade de 2013 houve um aumento menos
expressivo do numero de vagas em relacdo ao aumento encontrado na comparacgéo entre 0s
primeiros semestres de 2011 e 2013. O numero de vagas disponiveis em 2013 foi menor no

segundo semestre.

Tabela 14 - Evolugao trimestral do tempo médio de espera para consulta em obstetricia- alto risco geral, via
SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013

Tempo e nimero de solicitacdes* Jan - Mar Abr —Jun Jul - Set Out - Dez total
Tempo médio de espera (2011) 33,3 37,8 31,8 40,2 35,8
Ndmero de solicitacoes 3653 2596 3965 3276 13490
Intervalo (dias) 0-115 0-324 0-92 1-187 0-342
Mediana 28 27 27 29
Tempo médio de espera (2012) 44,0 39,0 32,6 35,5 37,8
Numero de solicitacoes 3326 3599 5586 6668 19179
Intervalo (dias) 2-187 0-144 0-134 0-146 0-187
Mediana 33 39 27 28
Tempo médio de espera (2013) 34,5 34,6 39,1 47,8 39,0
Ndmero de solicitacoes 6798 6649 5832 4584 23863
Intervalo (dias) 0-89 0-96 0-185 0-105 0-185
Mediana 26 23 30 38

Fonte: SRVBI, DMRegulagdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014
* O numero de solicitacBes aprovadas nesta tabela diverge do apresentado na tabela 3 devido tratar-se de
diferentes fontes, todavia a magnitude das diferencas ndo altera os achados.

Gréficol6. Evolugdo trimestral do tempo médio de espera para consulta em obstetricia- alto risco geral, via
SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013

2011 2012 2013

100.0
90.0
80.0
70.0
60.0
50.0
40.0
30.0
20.0
10.0
0.0

Jan - Abr- Jul-Set Out- Jan- Abr- Jul-Set OQut- Jan- Abr- Jul-Set Qut-

Mar Jun Dez Mar Jun Dez Mar Jun Dez

Fonte: SRVBI, DMRegulagéo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Frequéncia de intervalos entre a solicitacdo e a execucdo para consulta em obstetricia -
alto risco geral

Para consulta em obstetricia- alto risco geral, até junho de 2012 os agendamentos

mantinham-se em até 60 dias, sendo que no primeiro semestre de 2011 60,2% das consultas
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foram executadas em até 30 dias e 39,5% entre 31 e 60 dias. No segundo semestre de 2011 o
cenario foi muito parecido, com 41,6% e 56,5% das aprovacdes nos respectivos intervalos.
Semelhante a primeira metade de 2012, na qual entre 0 e 30 dias correspondeu a 41,6% e 31
a 60 dias 56,5% das vagas preenchidas.

A partir do segundo semestre de 2012, o numero de atendimentos entre 0 e 30 dias
manteve-se como maioria, no entanto passou a ser relevante a porcentagem de
encaminhamentos com execucgdo entre 61 e 90 dias. Estes representaram 18,9% na metade
final de 2012, 22,5% no primeiro semestre de 2013 e 28,4% no segundo, como se pode
observar na tabela 15 e gréfico a seguir.

Ao apreciarmos 0s tempos de espera ao longo dos trés anos, notamos que praticamente
foram eliminadas o nimero de solicitacdes que esperaram acima de 120 dias. Tais solicitacdes
parece que teriam sido “esquecidas” pela regulacdo, uma vez que ndo é razoavel que um
evento que esta previsto para durar em média 40 semanas seja atendido acima de 25 semanas.
Além disso, a maior parte das solicitacBes que ndo foram reguladas a tempo sdo geralmente
canceladas, baseadas na data provavel do parto, logo ndo entram na contabiliza¢do que contou

apenas com as solicitacdes aprovadas.

Tabela 15 - Frequéncia de intervalos de tempos de espera em dias entre a solicitacdo e a execucdo de consultas
via SISREG em consulta em obstetricia - alto risco geral, no municipio do Rio de Janeiro, 2011 a 2013

Intervalo do tempo de espera (dias)

0a30 31a60 61a90 91a120 1212180 acimade 180 Total
Ano n % n % n % n % n % n % n %
2011
1°sem 3760 60.2 2470 39.5 1 .0 10 0.2 0 00 8 01 6249 100
2°sem 4220 55.8 3311 43.8 26 3 1 00 1 00 3 00 7562 100
2012
1°sem 2883 41.6 3910 56.5 37 5 34 05 56 0.8 2 00 6922 100
2°sem 6853 56.5 2945 243 2290 18.9 25 0.2 13 0.1 0 0.0 12126 100
2013
1°sem 8903 66.2 1524 11.3 3019 225 1 00 0 00 0.0 13447 100
2°sem 4833 46.4 2617 25.1 2958 28.4 7 01 0 00 0.0 10416 100

Fonte: SRVBI, DMRegulagdo

. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014



57

Gréfico 17 — Frequéncia de intervalos entre a solicitacdo e a execucdo de consultas via SISREG consulta em
obstetricia - alto risco geral, no municipio do Rio de Janeiro, 2011 a 2013
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Fonte: SRVBI, DMRegulagdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Torna-se imprescindivel relembrar que nos anos de 2011 e 2012 era frequente haver
formas de acesso de usudrios alternativas ao SISREG em diversos prestadores, principalmente
publicos estaduais e federais. A partir de meados de 2012 boa parte destas vagas publicas
foram inseridas no SISREG, fazendo com que o acesso fosse prioritariamente via
encaminhamento pela APS. Anteriormente os pacientes tinham o héabito de procurar o servigo
de sua preferéncia em busca de atendimento para diversas especialidades e muitas vezes era

absorvido.

Desta forma, a aparente piora dos tempos de espera para consulta em obstetricia- alto
risco geral bem como para cirurgia geral- geral parece ser decorrente da obrigatoriedade dos
usuarios serem encaminhados via SISREG a partir de junho de 2012, com um movimento
evidente da SMS de mapear as vagas disponiveis e acordar com os prestadores a necessidade
de que os mesmos participem do fluxo oficial.

Tempo medio de espera para mamografia bilateral — rastreamento

O tempo médio de espera para mamografia bilateral- rastreamento apresentou
comportamento diferente em cada um dos trés anos examinados, evidente na analise da tabela
16 e grafico a seguir com reducdo do tempo de espera em 2013 para 18 dias, e em 2011 este
tempo era de 67,5 dias. Importante salientar que sempre houve sobra de vagas para este
procedimento, sendo o tempo de espera atribuido exclusivamente a agilidade da regulacéo.
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Em 2011, houve pouca variagdo entre 0s trimestres nos agendamentos para
mamografia. O nimero de solicitacdes aprovadas que variou entre 14.821 e 18.897 a cada
trimestre, totalizando 64.497 no ano. Em relacdo ao tempo médio de espera, variou entre 59 e

75 dias, com média anual de 67,5 dias.

No ano seguinte, o primeiro trimestre apresentou elevacdo importante do tempo médio
de espera para mamografia, atingindo 118 dias no primeiro trimestre, seguida de queda a

menos da metade, de 43 a 56 dias nos trimestres seguintes.

Em 2013, o tempo de espera apresentou expressiva reducdo ao longo dos trimestres
quando comparado aos demais anos do estudo, chegando ao tempo médio mais baixo no
segundo trimestre de 2013, no qual o tempo médio foi de 10 dias entre a solicitacdo e a
execucdo das mamografias de rastreamento. Faz-se importante relembrar que para que o
paciente fique ciente do agendamento a equipe de salde da familia deve buscar a informacao

no SISREG e levar 0 agendamento até o usuario.

Devido a orientagcBes da SMS, os tempos médios foram posteriormente estendidos
para que houvesse tempo habil para que as pacientes fossem avisadas e se programassem para
0 exame. Deste modo o tempo medio apresentou elevacdo, levando de 2 a 3 semanas,

encerrando 2013 com uma média de 18 dias.

Tabela 16 — Evolucdo trimestral do tempo médio de espera para mamografia- rastreamento, via SISREG, no
municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013

Tempo e nimero de solicitacdes Jan - Mar Abr - Jun Jul - Set Out - Dez total
Tempo médio de espera (2011) 59,1 64,3 75,7 70,9 67,5
Ndmero de solicitagbes 14871 16108 18697 14821 64497
Intervalo (dias) 0-394 0-325 0-172* 0-183* 0-394
Mediana 72 86 84 70
Tempo médio de espera (2012) 118,4 43,3 55,8 55,8 68,3
Namero de solicitacdes 14679 18116 16319 14783 63897
Intervalo (dias) 0-194 2-131 2-164 0-128 0-194
Mediana 128 36 51 50
Tempo médio de espera (2013) 23,1 9,9 15,3 23,0 17,8
Namero de solicitagdes 8879 11992 14747 15182 50800
Intervalo (dias) 0-743 0-599 0 - 466 0-164 0-743
Mediana 24 8 10 18

Fonte: SRVBI, DMRegulacao. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

*Periodo no qual os cancelamentos foram superiores a 80%.
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Gréfico 18- Evolugdo trimestral do tempo médio de espera para mamografia- rastreamento, via SISREG, no
municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013
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Fonte: SRVBI, DMRegulacao. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Frequéncia de intervalos entre a solicitacéo e a execu¢do para mamografia bilateral-
rastreamento
Os intervalos de tempo para agendamentos de mamografia bilateral- rastreamento

também apresentaram comportamentos distintos quando comparados os periodos antes e ap0s
0 evento chave analisado de junho de 2012. No primeiro semestre de 2011 64,8% das
marcagOes encontravam-se entre 61 e 90 dias. No segundo semestre de 2013, 99% das

mamografias eram realizadas em até 60 dias.

Tabela 17 -Frequéncia de intervalos de tempos de espera em dias entre a solicitacdo e a execucdo de para
mamografia bilateral- rastreamento via SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011 a 2013

Intervalo do tempo de espera (dias)

0a30 31a60 61 a90 91a120 1212180 acimade 180 Total
Ano n % n % n % n % N % N % n %
2011
1°sem 9321 30.1 696 2.2 20073 648 801 26 13 0.0 75 0.2 30979 100
2°sem 7628 22.8 6231 18.6 12353 36.9 984 29 6106 182 216 0.6 33518 100
2012
1°sem 6620 20.2 8607 26.2 4198 128 3841 11.7 9420 287 105 0.3 32791 100
2°sem 1289 4.1 21933 70.6 5253 16.9 2595 8.3 12 0.0 31082 100
2013
1°sem 18062 86.5 2689 12.9 102 0.5 9 00 3 00 0.0 20871 100
2°sem 22504 75.2 7098 23.7 294 1.0 17 0.1 9 00 0.0 29929 100

Fonte: SRVBI, DMRegula¢do. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014
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Gréfico 19 — Frequéncia de intervalos entre a solicitacdo e a execu¢do para mamografia bilateral- rastreamento
via SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011 a 2013
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Fonte: SRVBI, DMRegulagdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Relembrando novamente que houve queda do absenteismo dos agendamentos para
mamografia bilateral- rastreamento, o que ocasionou a reducdo do numero de marcagdes.
Interessa justificar a escolha do procedimento mamografia bilateral- rastreamento, uma vez
que é o Unico dos quatro que ndo sofre nenhum tipo de restricdo na oferta de vagas além de
praticamente ndo existir fluxo alternativo para sua realizacéo, ja que a maior parte é oferecida
por prestadores privados. Logo, as variacdes de tempo de espera ndo sofreram mudancas
secundarias a maior oferta de vagas ou diferentes fluxos de acesso, mas sim devido a

otimizacdo da regulacdo das solicitagOes a partir da descentralizagédo em junho de 2012.

5.4 Tempo médio de espera segundo a classificacao de risco

Outro parametro do SISREG analisado como proxy para verificar a qualidade da
regulacdo foi o tempo de espera segundo o risco. O importante de avaliar o tempo médio de
espera e compara-lo de acordo com a classificagdo de risco € que se pode observar de fato a
acdo do regulador. Se o numero de vagas € suficiente, o tempo médio de espera depende
apenas da agilidade, disponibilidade e julgamento clinico do médico que agenda as
solicitacdes que priorizara aquelas de maior risco.

De modo a avaliar se a classificacdo de risco que indica a gravidade atribuida pelo

médico solicitante foi critério de priorizacdo, o presente estudo comparou os tempos médios
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de espera para cada classificacdo de risco a cada trimestre do periodo estudado para os quatro
procedimentos.
Tempo médio de espera segundo a classificacdo de risco para consulta em oftalmologia —

geral
Para consulta em oftalmologia, na comparagao entre 2011 e 2013, nota-se diminui¢ao

do tempo de espera para todos os niveis de risco. Todavia, observa-se tempos de espera
maiores para o risco vermelho em 2013, periodo no qual todas as solicitacdes acima de 180
dias foram reclassificadas como risco vermelho por determinagdo da gestdo. Medida que

contribui para a reducdo dos tempos de espera.

Em 2011, ao considerar-se o tempo de espera segundo a classificagcdo de risco para
consulta em oftalmologia geral- geral, houve reducdo do tempo médio de espera para todos 0s
riscos no segundo semestre. Curiosamente, a queda das solicitagdes classificadas com azul foi
de mais de 300 dias na comeco de 2011 para menos de 30 dias ao final do ano, ou seja, a
queda foi superior a 10 vezes. Enquanto para os paciente classificados como vermelho,
também houve queda, porém bem menos significativa, ja que variou de um pouco menos de
300 dias para quase 50 dias. Nota-se ainda queda nos niveis intermediarios, indo de 314 para
30 dias as solicitagdes verdes e de 300 para 63 dias as amarelas. Resumindo, em 2011houve
reducdo do tempo médio de espera mais relevante nas solicitacBes de risco teoricamente
menos graves, sendo as solicitacbes de maior gravidade imputada pelo médico solicitante

agendadas no dobro do tempo das de menor gravidade referida.

Em 2013 a apreciagédo segundo a classificacao de risco indicou que o aumento gradual
observado foi secundario ao aumento do tempo de espera dos riscos azul, verde e amarelo,
enquanto os classificados como vermelho houve variacdo do tempo médio de espera de 183
dias no primeiro, para 221 dias no segundo e 264 no terceiro trimestre, com queda
significativa no final de 2013, para 155 dias.

Apesar da variacdo do tempo médio de espera para os vermelhos ter sido a Unica que
apresentou reducdo entre o comeco e o final do ano, o tempo médio de espera para as
solicitacfes as quais foram imputados o menor risco foi o menor no final do ano, tendo as
solicitacOes azuis tempo médio de espera de 145 dias e as de risco vermelho 206 dias.
Lembrando que em 2011 ocorreu grande nimero de cancelados e em 2013 as solicitacOes

acima de 180 dias foram transformadas em risco vermelho.
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Tabela 18 — Evolucéo trimestral do tempo médio de espera de acordo com a classificagdo de risco para consulta
de oftalmologia- geral, via SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013

Classificacao de risco /

Ao Trimestre Azul Verde Amarelo Vermelho
dias n dias n dias n dias n
2011 Jan - Mar 306 6356 314 250 301 1777 290 455
Abr - Jun 350 5124 395 145 392 1426 412 338
Jul — Set* 35* 1600*  104* 8*  130% 93* 93* 68*
Out — Dez* 24* 1103* 30* 5* 63* 60* 49* 21*
Média 179 14183 211 408 221 3356 211 882
2012 Jan - Mar 157 5203 278 292 251 1179 91 919
Abr - Jun 96 5976 204 270 219 920 124 313
Jul — Set** 94 7732 182 597 185 1370 136 326
Out — Dez** 113 5695 119 765 133 1495 158 310
Média 115 24606 196 1924 197 4964 127 1868
2013 Jan — Mar** 88 8105 125 720 116 1725 183 386
Abr - Jun 105 8125 112 815 124 1938 221 797
Jul - Set 113 7716 130 1139 132 2552 265 1875
Out - Dez 145 9072 160 1379 166 2947 155 568
Média 113 33018 132 4053 135 9162 206 3626

Fonte: SRVBI, DMRegulacéo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014 *Neste periodo ocorreu
elevado nimero de cancelamentos **Periodo no qual as solicitacBes acima de 180 dias foram classificadas em
vermelho

Gréafico 20 — Evolucéo trimestral do tempo médio de espera em dias de acordo com a classificacdo de risco para
consulta de oftalmologia- geral, via SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013
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Tempo médio de espera segundo a classificacéo de risco para consulta em cirurgia geral-
geral
Para consultas de cirurgia geral observaram-se oscila¢fes ao longo do periodo, com

tendéncia de aumento para todos os riscos e importante aumento em 2013 no tempo de espera
para o risco vermelho, devido a ja comentada reclassificagdo de risco para as solicitagdes mais

antigas.

Em 2011, a observacdo segundo a classificagdo de risco revelou aumento do tempo
médio de espera em todas as classificagGes de risco, exceto a azul que apresentou 0s menores
valores em relacdo as demais de 59, 46, 62 e 52 dias nos 4 trimestres, em ordem cronologica.
As demais classificacbes de risco concentraram maior aumento nos segundo e terceiro
trimestres, com queda do tempo médio no ultimo trimestre. Com esta redugdo, o Gltimo
trimestre obteve nimero de dias inferior ao primeiro em todas classificagdes de risco, exceto na

vermelha.

Vale ressaltar que a redugdo do nimero de solicitagdes vermelhas deveu-se a melhor

capacitacdo dos médicos solicitantes pelas CAP’s, de modo a qualificar a fila de espera.

O ano de 2013 caracterizou-se por aumento do tempo médio de espera para consultas
de cirurgia geral- geral, gradual e constante ao longo do ano para todas as classificacdes de
risco. Novamente a classificagdo de risco azul apresentou os menores valores, em todos 0s
trimestres em relacdo as demais, o que fica evidente no grafico a seguir. A Unica variacao
isolada foi um aumento do namero de solicitacBes aprovadas com a classificagdo de risco
vermelha, atingindo 717 solicitacdes, o qual foi acompanhado do tempo médio de espera para

esta classificacdo de risco, que chegou a 216 dias no terceiro semestre de 2013.

Nesta mesma época, as 5490 solicitacdes classificadas como azul foram agendadas
para cerca de 50 dias apds a sua geracdo. Ao longo de 2013 o tempo médio de espera dos
menos graves manteve-se duas a quatro vezes menor em relagdo aos mais graves,
contrariando o esperado considerando o conceito de equidade. No final de 2013, apenas a
classificacdo de risco azul se manteve em 73 dias, enquanto as demais classificacdes
obtiveram o dobro deste tempo para a execugdo, o que fica evidente na tabela 19 e grafico a

sequir.
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Tabela 19 — Evolucéo trimestral do tempo médio de espera de acordo com a classificacdo de risco para consulta
em cirurgia geral-geral, via SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013

Classificacao de risco /

; Azul Verde Amarelo Vermelho
Ano Trimestre
dias n dias n dias n dias n
2011 Jan - Mar 41,2 4442 61,0 95 588 796 431 211

Abr - Jun 51,0 4707 64,7 129 87,6 909 66,1 233

Jul — Set 73,4 5697 105,0 145 1395 1154 71,2 241

Out — Dez 58,0 4643 96,8 139 109,4 938 61,9 238

Média 56 19489 82 508 99 3797 61 923

2012 Jan - Mar 59,2 4453  102,6 173 99,7 1209 38,9 1112
Abr - Jun 467,0 5725 1298 278 1213 1260 845 522

Jul — Set* 62,4 4619 1430 252 1343 946 111,1 319

Out — Dez* 52,6 4539 99,9 364 91,9 890 90,4 355

Média 160 19336 119 1067 112 4305 81 2308

2013 Jan — Mar* 43,2 4404 832 366 845 814 1157 314
Abr - Jun 52,3 4955 102,3 312 959 928 156,6 413

Jul - Set 49,2 5490 95,5 244 1015 892 216,3 717

Out - Dez 73,2 4695 138,2 333 1493 1055 1457 365

Média 54 19544 105 1255 108 3689 159 1809

Fonte: SRVBI, DMRegulacdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2013
*Periodo no qual as solicitagdes acima de 180 dias foram classificadas em vermelho

Gréafico 21 — Evolucgdo trimestral do tempo médio de espera de acordo com a classificacdo de risco para consulta
em cirurgia geral-geral, via SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013
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Tempo médio de espera segundo a classificacdo de risco para consulta em obstetricia-
alto risco geral
Para consulta em obstetricia, quando o tempo médio é analisado de acordo com

classificacdo de gravidade, observa-se que as solicitacBes de maior risco atribuido (verde,
amarelo e vermelho) apresentam reducdo do tempo de espera e tempos de espera mais curtos

do que as solicitagGes de menor risco (azul).

Ao longo de 2011, nota-se que houve pouca diferenca de tempo entre as classificagdes
de risco, no entanto foi a primeira vez que 0S casos mais graves encerraram 0 ano

apresentando tempo de espera inferiores aos casos que exigiam menor urgéncia.

Ja em 2012, como pode-se apreciar na tabela e gréafico a seqguir (tabela 20 e grafico
21), houve reducdo no tempo médio de espera para as consultas em obstetricia- alto risco
geral, sendo que as classificadas como vermelho foram aquelas que tiveram a maior redugéo,
chegando a 15 dias no terceiro trimestre. Neste mesmo ano, as classificadas como risco azul
comegaram com tempo proximo as vermelhas e depois tiveram um aumento gradativo do
tempo de espera, chegando ao final deste ano com o dobro de tempo em relacdo aos casos de

maior gravidade.

Em 2013, percebe-se um tempo médio de espera maior para todas as classificaces de
risco no ultimo trimestre, provavelmente secundario a reducdo da oferta nesse periodo, no
entanto a diferenca entre 0s casos menos e mais graves € de cerca de 20 dias ao longo do ano.
E evidente que uma vez que apenas gestantes com gravidez de alto risco devem ser
encaminhadas para esse tipo de consulta, ndo se esperaria uma diferenca muito grande de
acordo com a classificacdo de risco, ja que a celeridade da avaliagdo do especialista em
conjunto a equipe de saude da familia faz-se urgente para o correto seguimento da paciente.

Observa-se que houve priorizacdo dos casos nos quais 0s maiores riscos foram

atribuidos entre 2011 e 2013 (grafico 21), todavia mais intensa em 2013.
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Tabela 20 — Evolucéo trimestral do tempo médio de espera de acordo com a classificagdo de risco para consulta

em obstetricia- alto risco geral, via SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013

Classificacdo de risco /

Azul Verde Amarelo Vermelho
Ano Trimestre dias n dias n dias n dias n
2011 Jan - Mar 33,4 3605 28,7 3 283 21 316 24
Abr - Jun 37,7 2572 28,0 1 505 15 383 8
Jul - Set 31,7 3928 28,0 3 367 17 50,5 17
Out — Dez 40,7 3088 33,6 37 323 76 32,5 75
Média 36 13193 30 44 37 129 38 124
2012 Jan - Mar 44,5 2185 39,6 44 416 218 436 879
Abr - Jun 40,8 3003 31,6 57 283 214 31,0 325
Jul - Set 34,5 4980 15,7 23 194 303 155 280
Out - Dez 39,1 5316 16,8 82 22,7 568 20,4 702
Media 40 15484 26 206 28 1303 28 2186
2013 Jan - Mar 37,6 5555 18,3 117 21,3 538 20,8 588
Abr - Jun 37,5 5529 19,5 56 20,8 502 20,0 562
Jul - Set 42,5 4658 28,3 70 251 542 255 562
Out - Dez 53,2 3446 29,0 63 31,4 465 319 610
Meédia 43 19188 24 306 25 2047 25 2322

Fonte: SRVBI, DMRegulacgdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Deve-se enfatizar que consulta em obstetricia- alto risco geral é uma especialidade que

ndo costuma ter encaminhamentos negligenciados pelos reguladores,

haja vista a

possibilidade de agravamento da situacdo de saude do bindmio mao-feto, decorrente de uma

demora anormal. Deste modo nédo se espera que haja mudanca da classificacdo de risco para

as solicitacOes que excederam 180 dias de espera, uma vez que as mesmas nao devem existir.

Deste modo, para obstetricia ndo houve influéncia da mudanca nos tempos de espera segundo

a classificacédo de risco devido priorizagdes das solicitagbes mais antigas. O mesmo ocorreu

com mamografia- rastreamento que tem oferta de vagas suficiente (sobram vagas).
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Gréfico 22 — Evolucdo trimestral do tempo médio de espera de acordo com a classificacdo de risco para consulta
em obstetricia- alto risco geral, via SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013
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Fonte: SRVBI, DMRegulacdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Tempo médio de espera segundo a classificacao de risco para mamografia bilateral-
rastreamento

Para mamografia rastreamento, dada a natureza do procedimento, a andlise das
variacOes da classificacdo de risco € irrelevante. O interessante desta especialidade é de que
por ser um exame de rastreamento, nenhuma solicitacdo deveria ser de urgéncia. Pode-se
inferir que alguns solicitantes desejavam agilizar os agendamentos de suas usuarias ou ainda
atribuiam maior risco aquelas mulheres que ndo estavam “em dia” com o exame de

rastreamento.

Em 2011, houve uma variacdo do tempo médio para todas as classificacdes de risco,
sendo que os de menor gravidade atribuida passaram a apresentar maior tempo, inversamente

aos de maior gravidade

Em 2012, ocorreu orientacdo de agendar mamografia com pelo menos trés semanas
para que haja tempo habil da equipe avisar as pacientes. Enquanto 2013 foi 0 ano com menor
proporcdo de solicitagdes vermelhas para este procedimento, provavelmente secundario a
melhor capacitacdo dos solicitantes e da divulgacdo do servico de mamografia diagndstica no
SISREG para 0s casos suspeitos. Todavia os tempos de espera para a classificagdo de risco

vermelho em geral permaneceram préximos dos demais.
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Tabela 21 — Evolucdo trimestral do tempo médio de espera de acordo com a classificagdo de risco para
mamografia bilateral- rastreamento, via SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013

Classificacao de risco /

Azul Verde Amarelo Vermelho
Ano Trimestre dias n dias n dias n dias n
2011 Jan - Mar 61,7 10687 40,8 906 545 2905 62,4 373
Abr - Jun 67,4 12209 49,6 731 563 2751 53,9 417
Jul - Set 76,8 14004 90,5 527 72,6 3671 49,6 495
Out — Dez 70,2 10769 79,9 363 744 3338 494 351
Média 69 47669 65 2527 64 12665 54 1636
2012 Jan - Mar 119,9 10490 130,7 491 1222 2900 848 798
Abr - Jun 44,4 14676 56,2 801 61,1 2356 625 283
Jul - Set 53,7 13798 70,5 1023 64,4 1284 67,2 214
Out - Dez 53,7 13575 86,3 585 717 562 72,1 61
Meédia 68 52539 86 2900 80 7102 72 1356
2013 Jan - Mar 22,8 7070 255 929 23,2 724 252 156
Abr - Jun 9,8 9911 123 801 95 1142 110 138
Jul - Set 148 12153 20,0 961 16,2 1493 18,7 140
Out - Dez 225 12581 235 581 26,2 1876 22,3 144
Meédia 17 41715 20 3272 19 5235 19 578

Fonte: SRVBI, DMRegulacao. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Gréfico 23 — Evolugdo trimestral do tempo médio de espera de acordo com a classificacdo de risco para
mamografia bilateral- rastreamento, via SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013
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6. DISCUSSAO

Para facilitar a discussdo dos resultados frente a literatura foi realizada uma sintese da
analise até aqui realizada. Foram comparados os dados do primeiro semestre de 2011 com
aqueles do primeiro semestre de 2013, considerados 0s mais apropriados para demonstrar 0s
efeitos da descentralizagdo da regulacéo para os profissionais da APS do municipio do Rio de
Janeiro ocorrida em junho de 2012. N&o se consideraram os dados de 2011 como um todo
devido a acdes administrativas que alteraram a série histdrica, como o cancelamento de
inimeras solicitacdes no segundo semestre de 2011, principalmente aquelas que tinham maior

tempo de espera.

Segundo Hurst e Siciliani (2003), devido a alta politizacdo do gerenciamento das listas
de espera, secundaria ao fato de que longos tempos de espera sdo causa de grande
insatisfacdo, deve-se estar atento a contabilizacGes enviesadas que podem ser influenciadas
por subterfugios, como por exemplo a retirada de pacientes da lista sem que 0s mesmos

tenham recebido o tratamento.

Para 2013, foram considerados os dados do primeiro semestre pois notou-se que no
segundo semestre de 2013 os efeitos da descentralizagdo da regulagdo ja foram menos
visiveis. Hurst e Siciliani (2003) afirmam que politicas temporarias apresentam resultados
temporarios e que os gestores devem estar atentos ao fato de que as listas de espera ndo sédo
apenas influenciados pela saida das pessoas que tiveram acesso ao tratamento, mas tambem
pelas pessoas que ingressaram na lista ao longo do tempo. Deste modo, as a¢des de reducéo
do tempo de espera devem ser tomadas de maneira combinada e estar em constante vigilancia
guanto ao numero de usuarios que aguardam tempo excessivo, de modo a buscar solucdes

para evitar este problema.

O ano de 2012, por sua vez, foi marcado por muita oscilacdo devido a intervencao,
logo néo foi considerado como referéncia. Além da descentralizacdo da regulacédo assistencial
ambulatorial promovida em junho/julho de 2012, outras a¢des foram tomadas para otimizar a
regulagdo no Rio de Janeiro, como: “limpeza” das listas, removendo as solicitagdes muito
antigas, negando as que ndo estavam fora dos novos protocolos de encaminhamento,
elaboracdo de protocolos para solicitantes e reguladores para algumas especialidades, maior
comunicagdo da SMS com as CAPs de modo a trocar informagdes sobre os novos fluxos de

encaminhamento, reunides com os médicos RT’s sobre os protocolos clinicos e sobre a forma
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correta de encaminhamentos de modo a difundir boas praticas na rede. Segundo Giovanella et
al (2002), a utilizacdo de protocolos clinicos especificos indica organizacdo da oferta e

aumenta a eficiéncia do atendimento.

O Gréafico 23 ilustra a evolugdo dos tempos medios de espera dos quatro

procedimentos ao longo de todo o periodo estudado.

Grafico 24 — Evolucéo trimestral do tempo médio de espera em dias das solicitagcfes agendadas para consulta de
oftalmologia- geral, consulta em cirurgia geral-geral, consulta em obstetricia- alto risco geral e mamografia-
rastreamento, via SISREG, no municipio do Rio de Janeiro, 2011-2013
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Fonte: SRVBI, DMRegulagdo. Disponivel em: dw.saude.gov.br. Acesso em 13/12/2014

Iniciando a sintese dos resultados por consulta em oftalmologia geral, observou-se
que: 0 numero de vagas entre 2011 e 2013 teve um acréscimo de 121%, sendo que 60% eram
de prestadores publicos no inicio da analise, chegando a 70% no final do periodo. Tal
aumento da oferta de vagas, aliado as outras intervencdes na regulagdo assistencial
ambulatorial culminaram com a reducdo do tempo médio de espera de 333 dias no primeiro

semestre de 2011 para 75 dias no mesmo periodo de 2013.

O status para esse procedimento variou de 90% de aprovacdes para 80% no periodo,
as custas do aumento das devolugdes, negacbes e cancelamentos, mudanga possivelmente
secundaria a um maior critério de avaliacdo destes encaminhamentos pelos reguladores,

sugerindo melhora na qualidade da regulagéo.

Os intervalos de tempo de espera também diminuiram. No primeiro semestre de 2011,
79% das solicitacbes aprovadas para oftalmologia tinham mais de 180 dias aguardando,

proporcao que caiu para 16% no mesmo periodo de 2013, quando mais da metade das
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solicitaces foram agendados em até 90 dias. Por sua vez, para solicitacfes cuja classificacdo
de risco fora considerada mais grave, a vermelha, ocorreu a reducédo de 350 para 202 dias de
tempo medio de espera entre os dois periodos. Esta reducdo consistiu em um grande avanco
na melhoria do acesso, no entanto o tempo médio de espera para os casos classificados como
mais graves ainda era de quase 30 semanas.

Em sintese, para consulta em oftalmologia geral as diversas estratégias na regulacéo
assistencial ao longo do periodo analisado, que incluiram o cancelamento de solicitacfes
antigas, descentralizacdo da regulacdo para a APS, priorizagdo do agendamento das
solicitacbes com mais de 180 dias (mudando a classificacdo de risco destas para risco
vermelho) associado ao importante aumento da oferta de vagas, foram efetivas na reducao dos
tempos de espera para consulta de oftalmologia geral-geral, no entanto a média de espera

ainda permaneceu alta.

N&o ha parametros estabelecidos para definir qual seria o tempo de espera razoavel,
contudo, Harrison e Appleby (2009) descrevem 13 semanas como o limite considerado
aceitavel para espera pelo tratamento hospitalar. Considerando que consulta em oftalmologia
geral é um procedimento ambulatorial, por isso de mais facil execucdo e com uma logistica
menos complexa para aumento da oferta que um tratamento hospitalar, ndo parece razoavel

que a espera seja tdo longa na cidade do Rio de Janeiro, principalmente para 0s casos graves.

Segundo 0s mesmo autores, embora a contratagdo de servigos privados possa ser uma
possibilidade de reducdo dos tempos médios de espera a curto prazo, deve ser seguida de uma
estratégia a longo prazo de provimento de especialistas nos servi¢cos publicos de acordo com a
necessidade local (Hurst e Siciliani, 2003). Uma estratégia que foi implementada por um
curto periodo de tempo e com experiéncias pontuais foi de promover exame de fundoscopia e
exame de refracdo nas Clinicas da Familia de modo a reduzir a demanda de oftalmologia, no
entanto ndo se deu de maneira organizada e pode ter gerado ainda mais demanda devido os
resultados dos testes que em algumas areas demorou quase 1 ano e meio para chegar aos

USUArios.

Para reducdo dos tempos de espera a ampliacdo da oferta € fundamental (Kreindler,
2010, Willcox et al., 2007), todavia a mera compra de servigos privados ndo permite oferta
conforme a necessidade da populacgéo, pois em geral os prestadores privados ofertam ao SUS
apenas os procedimentos mais lucrativos. Solla e Chioro (2012) apontaram tal situacédo
quando compararam a grande oferta de terapia renal substitutiva com a baixa oferta de
consultas em nefrologia realizadas pelo SUS no pais, demonstrando que ha necessidade de
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forte inducdo na gestdo do sistema para que esse desequilibrio seja desfeito. Situagdo similar
ocorre no municipio do Rio de Janeiro onde h& pouca espera para cirurgia de catarata

enguanto para consulta de oftalmologia a demora permanece regra geral.

Para consulta em cirurgia geral-geral, quase ndao houve aumento de vagas no
periodo (6%), sendo praticamente a oferta toda de rede publica do SUS. As aprovacfes das
solicitagBes cairam de niveis entre 80 a 90% para 70 a 80%, principalmente devido ao
aumento das devolugdes, o que comprova que um maior numero de solicitagdes foi analisado

pelo regulador que pediu melhores esclarecimentos ao médico solicitante.

No entanto, o tempo médio de espera aumentou de 51 para 61 dias, entre 0 primeiro
semestre de 2011 e o primeiro semestre de 2013. Além disso, a proporcdo de solicitacdes
aprovadas em até 60 dias diminuiu de 85% para 63% entre os dois periodos, e as solicitagdes
risco vermelho atribuido pelo solicitante que eram atendidas em média ap6s 53 dias na

primeira metade de 2011, passaram a demorar em média 136 dias no primeiro semestre 2013.

Este aumento do tempo médio de espera para o risco vermelho provavelmente
decorreu da orientacdo administrativa de transformar as solicitacbes com mais de 180 dias em
vermelho, o que tornou a média de dias do risco vermelho muito superior. Harrison e Appleby
(2009) j& haviam descrito este fendmeno, em que casos que atingiam um certo limite de
tempo, seriam priorizados em relacdo aos demais no seu agendamento, passando a frente,

inclusive, de casos urgentes, produzindo distorcgdes.

Kreindler (2010) afirma que o estabelecimento de metas sem fortes incentivos ou
ainda sem o gerenciamento do desempenho apresentaria resultados pouco notaveis. Deste
modo, uma vez que no ano de 2012, a gestdo municipal do Rio de Janeiro estabeleceu a meta
de agendamentos em até 180 dias, mas ndo ofereceu incentivos para o cumprimento destas, a
mudanca na classificacdo de risco ndo deve ter apresentado efeito significativo nos tempos de

espera.

Estes dados sugerem que a mudanca na regulacdo transferindo esta atribuicdo para 0s
responsaveis técnicos das clinicas de familia, ainda que melhore a qualidade da regulacao,
ndo é suficiente para a reducdo dos tempos de espera com melhoria do acesso se nao for

acompanhado do devido aumento de vagas, como ocorreu para as consultas de oftalmologia.

Também é valido relembrar que ao longo do periodo estudado ocorreu um
intensificagdo importante da orientacdo para o nivel secundario em ndo mais atender usuarios

sem encaminhamento da APS via SISREG. Esta pratica era muito comum, o que prejudicava
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a regulacdo do acesso. No entanto, ocorreu resisténcia dos servigos especializados estaduais e
federais a submeter suas vagas a regulacdo municipal. Deste modo, a obrigatoriedade do
encaminhamento via SISREG néo foi acompanhada da insercao das vagas no sistema, o que
provavelmente provocou: aumento do nimero de pacientes buscando a atencdo béasica para

nova referencia, ociosidade dos servigos de referéncia e uma piora do acesso.

Essa dificuldade da gestdo municipal de acessar as vagas disponiveis de hospitais
estaduais e federais se deve a grande autonomia dos hospitais no controle das agendas, ja
descrita por Conill et al (2011) em estudo descritivo da regulacdo no Sistema Nacional de
Salde espanhol. No municipio do Rio de Janeiro, o controle da agenda pelo hospital, que
pode diminuir o numero de vagas ofertadas ou fecha-la posteriormente as marcacGes ja
realizadas por pedido de afastamento do profissional, acarreta que usuarios agendados via
SISREG devam retornar a atencéo primaria para nova solicitacdo devido a marcacgdo que lhe
foi entregue coincidir com as férias, licenca ou aposentadoria do servidor indicado, ou ainda

devido o procedimento ndo mais ser ofertado pelo prestador.

Deste modo, ocorre transtorno ao usuario por comparecer desnecessariamente ao
servico e ainda precisar acessar novamente a APS (que nem sempre é fécil, dependendo do
processo de trabalho da equipe de referéncia) para nova solicitagdo e nova espera. Para
reduzir a incidéncia desses casos, houve a criacdo pelo DATASUS do “notificareg” o qual
seria um instrumento de controle dessas situagdes no proprio site do SISREG. O “notificareg”
permite identificar estas situacbes e comunica o problema ocorrido as partes envolvidas e
facilitaria iniciativas da gestdo para resolvé-los todavia isto pode causar constrangimento’ aos
profissionais apontados e ndo ha uma adesdo importante dos solicitantes e dos servicos

especializados ao instrumento.

Hurst e Siciliani (2003) afirmam que a fila de espera para cirurgias eletivas é um
problema em diversos paises com sistema de satde publico e universal. O problema néo seria
exatamente o tamanho da fila em si mas o tempo que as pessoas esperam pelo tratamento, ou

ainda, a porcentagem de pessoas que esperam um tempo considerado excessivo.

De modo geral, politicas para reducdo dos tempos de espera devem contemplar o
aumento da oferta dos procedimentos, seja por melhora da gestdo dos leitos, aumento do

numero de leitos ou incentivos financeiros para atingir metas especificas, entre outros

7 . en . / P . . .

Em minha experiéncia como responsavel técnica/ reguladora observei que este constrangimento levou a uma
reducdo dos casos de ndo conformidade do agendamento com a disponibilidade dos servigo devido ao temor
em ser notificado
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(Willcox et al., 2007 e Conill et al, 2011). Outras estratégias sdo importantes para garantir a
equidade das filas e organizar os fluxos, bem como deve-se estar atento a estratégias de

intervencdo na demanda.

O namero de vagas para consulta em obstetricia-alto risco geral teve um aumento
de 113% entre 2011 e 2013, sendo totalmente ofertada por prestadores publicos. Vale lembrar
a intensificacdo da orientacdo do encaminhamento via SISREG para o atendimento em
servicos especializados, que neste caso foi acompanhado da insercéo de vagas para regulacao,

também por tratar-se de prioridade federal da rede cegonha.

A gestacdo de alto risco € uma condi¢do que tem protocolos bem estabelecidos, cuja
eficiéncia impacta diretamente nos indicadores de salde, com um maior nivel de
responsabilizacdo dos servicos e dos profissionais como um todo, além de ter visibilidade
popular e apelo politico quanto ao seu bom funcionamento, o que incentiva a cooperagdo

entre os niveis de atendimento.

Ao longo do periodo do estudo as equipes da APS receberam treinamentos
permanentes sobre o tema, além do municipio ter realizado um zoneamento das maternidades
de acordo com a localizacdo geografica das unidades basicas de saude. Além disso, 0s
servigos federais repartiram as atribuicGes a nivel terciario (e.g. um servigo ficou responsavel
pelo alto risco decorrente de obesidade, outro por gravidez gemelar, etc), oferecendo vagas de

acordo com a sua responsabilidade.

N&o se observa mudangas nos status das solicitagcbes. As aprovagdes mantiveram-se
em torno de 90% ao longo de 2011 e 2013, e observou-se pouca mudanca das solicitacGes
negadas, canceladas ou devolvidas. A pouca mudanga quanto ao status das solicitagdes pode
ser decorrente desta especialidade ter pardmetros de encaminhamento bem estabelecidos,

desde antes da intervencgéo sob analise.

O tempo médio de espera era de 36 dias no primeiro semestre de 2011 e se manteve
praticamente inalterado (35 dias) no mesmo periodo de 2013. No entanto, enguanto no
primeiro semestre de 2011, 100% das solicitacbes eram atendidas em até 60 dias, em 2013
esta proporcao foi de 78%, as custas do aumento das solicitacdes atendidas entre 61 e 90 dias,
que no primeiro semestre de 2011 era 0% e passaram a 23% no mesmo periodo de 2013.

A despeito desta aparente piora, o tempo médio de espera para as solicitacdes
classificadas como vermelho passou de 35 dias na primeira metade de 2011 para 20 dias em

2013. Ainda neste periodo, as solicitacdes classificadas como amarelo, segunda em gravidade,
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passaram de uma média de 38 dias em 2011 para 21 dias em 2013, enquanto as verdes
passaram de 28 para 19 dias. A Unica classificacdo de risco que ndo apresentou reducdo do
numero de dias foi a azul, que passou de 36 dias no primeiro semestre de 2011 para 38 dias no
mesmo periodo de 2013. Deste modo, conclui-se que 0s casos mais urgentes foram
priorizados pela regulacédo assistencial.

Para mamografia bilateral rastreamento, o nimero de agendamentos entre 2011 e
2013 caiu 21%, e a proporcdo de prestadores privados de quase 100% reduziu para 70%. A
despeito da reducdo do numero de agendamentos, houve aumento dos numero de
confirmacdes da realizacdo dos exames, que foram de 20% em 2011 para 50% em 2013. Ou
seja devido a redugdo do enorme absenteismo, ocorreu aumento de 100% no ndmero de

mulheres que efetivamente realizaram o exame (tabela 4).

No caso da mamografia, devido a grande propor¢cdo de prestadores privados, foi
possivel a avaliacdo do absenteismo, uma vez que os prestadores particulares devem
confirmar a execucdo do procedimento no sistema para a prestacdo de contas e recebimento

do pagamento®.

Para mamografia, a descentralizagdo da regulacdo, tornando o responsavel pelo
agendamento mais préximo dos usuérios propiciou um melhor aproveitamento das vagas.
Seja pela marcacdo em prestadores mais convenientes para 0S USUArios, uma vez que 0
médico da APS conhece o0 seu territdrio e tem a no¢do da mobilidade na regido, seja pelo fato
da proximidade do regulador com as equipes de APS otimizar a entrega do agendamento, de

modo a facilitar a ida dos usudarios ao prestador.

Essa melhora do acesso a mamografia de rastreamento, exemplifica uma das
possibilidades da fungdo de coordenacdo da rede de atencédo a salde pela APS, como sugerido
por Mendes (2014).

Quanto ao status, uma vez que mamografia rastreamento tem critérios bem
estabelecidos de solicitacdo, praticamente ndo apresentou diferenca entre os anos. No
primeiro semestre de 2011, 95% das solicitacbes foram aprovadas, sendo que o0s
cancelamentos corresponderam a 4%. Ja no mesmo periodo de 2013, 93% das solicitacGes
foram aprovadas, enquanto 3% foi cancelado, 2% negado e 2% devolvido. Apesar da
mudanca no status ter sido discreta, nota-se que houve uma pequena melhora da qualidade da

regulacao, sugerindo mudanca nos critérios de avaliacao.

8 R . , ; . . . ~
Para os prestadores publicos o calculo do real absenteismo é prejudicado devido os mesmos nao terem
consequéncias em relagdo a nao confirmagao dos usuarios via SISREG
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Em relacdo aos tempos de espera para mamografia-rastreamento, na primeira metade
de 2011 o tempo médio era de 62 dias, a maioria (65%) aguardava entre 61 e 90 dias e apenas
30% era agendada em até 30 dias. No periodo correspondente de 2013, o tempo médio caiu

para 17 dias e 85% foi agendado em até 30 dias, com 99% agendado até 60 dias.

Mamografia bilateral rastreamento sempre teve oferta de vagas superior ao nimero de
solicitacOes. Sendo assim, a marcacdo do procedimento depende apenas da disponibilidade do
regulador para tanto. Logo, esta melhora observada no acesso a mamografia deveu-se
principalmente as mudancas da regulacdo, demonstrando que se o procedimento tem
indicacdes estritas e bem divulgadas entre os solicitantes e hd vagas disponiveis para
agendamento, a descentralizagdo da regulacdo para a APS foi efetiva para a diminuigdo da

espera.

Kreindler (2010) afirma que as politicas de reducdo ou gerenciamento de listas de
espera sdo frequentemente adotadas em combinacdo pelos governos, o que de certa forma
dificulta a avaliacdo do impacto de cada medida individualmente. Também foi constatado no
municipio do Rio de Janeiro, no qual entre 2011 e 2013 diversas a¢des foram tomadas em
momentos diferentes ou a0 mesmo tempo, algumas de modo pontual (como orientacdes
especificas de cancelamentos/devolucbes de solicitagbes em massa ou mudancas da
classificacdo de risco de modo a priorizar os mais antigos independente da gravidade) e outras
de carater longitudinal (producdo de protocolos clinicos, reunides periodicas com 0s

reguladores, etc).

Conill et al (2011) afirmam que o acesso as consultas especializadas estd também
relacionado ao processo de trabalho dos especialistas. A solicitagdo pelo especialista de
sucessivos retornos, reagendamentos e referéncia a outros especialistas também interfere no
aumento dos tempos de espera. No municipio do Rio de Janeiro, € vedado ao especialista
referenciar o paciente, de modo que a sua indicacdo do encaminhamento para outro
especialista ou um procedimento de alto custo serd analisada pelo medico de familia e
comunidade e a partir do julgamento daquele que em teoria faz a coordenacgéo do cuidado, a
solicitacdo é ou ndo inserida no SISREG. Almeida et al (2010: pag.) apontam a importancia
da APS como coordenadora do cuidado dos usuarios:

Entre os fatores que tém impacto sobre a coordenacdo, destacam-se o incremento do

papel de filtro (gatekeeping) dos médicos generalistas, relacionado a gestdo e a

responsabilizacdo pelo caminho terapéutico do usuario. Além desse fator, vale citar

ainda o aumento da capacidade de resolucdo da APS por meio da destinacdo de
recursos e da ampliacdo da cesta de servigos, seja pelo aumento do acesso a meios
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diagndsticos e terapéuticos, seja pela educacdo continuada; e o maior prestigio e
reconhecimento profissional

Mais uma vez notamos a importancia de haver um acesso facilitado a APS, uma vez
que se o paciente que foi avaliado pelo especialista ndo consegue acessar novamente sua
equipe de referéncia, seu tratamento pode ser prejudicado. Travassos (1997) aponta que a
espera pelo atendimento é uma barreira ao acesso e aumentaria o custo do tratamento, e
consequentemente as desigualdades no tratamento de salde de acordo com as condicdes

socioecondmicas dos individuos.

Travassos (1997) afirma ainda que grupos de menor renda usualmente vivem em areas
com menor disponibilidade de servicos o que dificultaria ainda mais 0 acesso. No municipio
do Rio de Janeiro tal afirmativa era ainda mais verdadeira até a reforma da APS, iniciada em
2009 (Areiem, 2013), na qual a expansdo da APS deu-se prioritariamente em areas onde ndo
havia nenhum equipamento de salde instalado, favorecendo principalmente locais com

populacdo mais desfavorecida socioeconomicamente.

No entanto, a expansdo da APS néo foi acompanhada da redistribuicdo de servigos
especializados, dificultando o acesso dos usuarios aos outros niveis de atencdo. Travassos
(1997) afirma que a universalidade do acesso ao SUS evita que barreiras econdémicas
restrinjam o acesso, entretanto outros fatores como o custo com transporte podem ser uma

barreira para pessoas menos favorecidas, piorando a equidade dos servicos.

Para Mendes (2014), na concep¢do das Redes de Atencdo a Saude (RAS) no SUS, a
APS ¢ responsavel pela articulacdo com a populacdo, sendo a APS, os pontos de atencdo
secundarios e terciarios, os sistemas logisticos, de apoio e de governanca, componentes

estruturais transversais das RAS.

Deste modo, deve-se atentar para a distribuicdo geogréafica dos servigos de referéncia.
Jorge et al (2010) descrevem a implantacdo de Centros de Especialidades Médicas (CEMs)
regionalizados por distritos em Belo Horizonte, como uma das solugfes encontradas para
otimizar a utilizacdo de recursos, melhorar o0 acesso da populacdo as especialidades com
maior demanda (e.g. cardiologia, ortopedia e endocrinologia, etc), além de estreitar a relacdo

entre os gestores locais, especialistas e profissionais da APS.

Almeida (2010) afirma que a implantacdo de centros municipais de especialidades
reduz as barreiras de acesso, uma vez que possibilita a existéncia de procedimentos

especializados distribuidos de maneira mais oportuna. No entanto, Travassos (1997) afirma
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que a politica redistributiva que leve a uma maior equidade geografica € uma etapa importante

para melhoria do acesso, porém ndo garante igualdade de acesso isoladamente.

Conforme ja apontado, a rede de satde do municipio do Rio de Janeiro, caracteriza-se
por importante fragmentacdo dos servicos, o que dificulta bastante a coordenacéo assistencial,
ja que esta depende da articulacdo entre os diversos niveis de atendimento (Almeida et al,
2010). Houve uma descentralizacdo da oferta de servicos especializados no municipio do Rio
de Janeiro, no entanto decorreu principalmente da compra de servigos a prestadores privados,

de modo que o distanciamento gerencial permaneceu, aumentando a fragmentacao.

Segundo Mendes (2014), uma regulacdo assistencial eficaz objetiva a garantia da
atencdo no lugar, tempo, custo e qualidade certos. Afirma ainda que a gestdo de base
populacional seria uma alternativa de equilibrio e racionalizacdo da demanda e da oferta. Uma
vez que notamos ao longo do periodo avaliado uma discrepancia importante entre tempos de
espera entre as especialidades descritas no presente estudo ao longo do periodo, pode-se supor
gue ndo ha uma oferta de servicos planejada com base populacional a partir das necessidades.
Se isto ocorresse se observariam tempos menores de espera para 0s procedimentos mais
necessarios, como no caso estudado se observa para obstetricia, porém ndo para os pacientes
de oftalmologia- vermelho, com postergar¢do de uma avaliacdo, o que pode incorrer em

discapacidade (e.g. suspeita de glaucoma).

Uma possibilidade para o municipio do Rio de Janeiro seria ofertar os procedimentos
ambulatoriais com maiores tempos de espera em policlinicas distritais por AP (area
programatica), de modo a possibilitar ao regulador agendar os pacientes menos complexos de
acordo com sua moradia, reduzindo custos, tempos de espera e insatisfacdo, além de permitir
uma proximidade entre os servi¢os, melhorando a coordenagdo do cuidado e a comunicagéo
entre os profissionais da APS e especialistas, 0 que pode contribuir para a melhoria do

cuidado na prdpria atencéo primaria (Almeida, 2010).

A reducdo dos tempos de espera para atencdo especializada estd também relacionada
com a melhoria da resolutividade da APS, qualificacdo das solicitacdes e com a investigacdo
diagnostica iniciada na APS. Conill et al. (2011) apontam que em Madri a medida
considerada de maior éxito para melhorar a resolubilidade da APS foi 0 aumento da variedade
de provas diagnosticas que podem ser solicitadas diretamente pelo médico de familia e que ao
aumentar-se a resolutividade da APS parece haver reducdo da utilizagdo inadequada dos

servigos de especialidades, reduzindo tempos de espera.
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Por outro lado Jorge et al. (2010) afirmam que a regulacdo do setor saude
envolve diferentes interesses (gestores, prestadores, mercado, usuarios, planos de saude, etc),
e referem um novo ator que mais recentemente tem interferido na regulagdo/coordenacao
assistencial- o judicidrio. Atualmente, no municipio do Rio de Janeiro, existe um fluxo
preferencial exclusivo para casos de ordem judicial que ndo necessariamente leva em
consideracdo a gravidade do caso e interfere na ordenacao das listas. Marques (2008) constata
que deve haver melhora do debate sobre as a¢des judiciais relativas a salde para garantir que
o direito & saude seja efetivamente integral, universal e equanime. Uma vez que no municipio
estudado ndo ha uma discussdo transparente estabelecida a esse respeito, a equidade nédo é

respeitada quando as ordens judiciais s&o prontamente acatadas.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Com base na anélise das mudangas implementadas ao longo do periodo, e na revisdo
de literatura a respeito do tema, pode-se sintetizar os principais avanc¢os observados, 0S
desafios que ainda se apresentam e possiveis estratégias para alcancar melhores resultados no
que diz respeito a regulacdo assistencial como forma de produzir equidade no acesso aos

servicos de saude no municipio do Rio de Janeiro.

No presente estudo, os avancos identificados na regulacdo assistencial ambulatorial no

municipio do Rio de Janeiro, foram:

e Implantacdo do SISREG como principal ferramenta da regulacdo assistencial
ambulatorial no municipio;

e Estabelecimento, revisdo, divulgacdo e pactuacdo de novos fluxos e protocolos para
solicitantes e reguladores, em comunicagdo com os servicos de referéncia;

e Expansdo da APS no municipio, de modo a aumentar o acesso de mais cidaddos aos
servicos de saude bésicos;

e Territorializagdo do municipio, através de georreferenciacdo, de modo que cada
endereco seja relacionado a um estabelecimento de APS (maior responsabilizacdo das
equipes), seja saude da familia ou centro municipal de salde através do link

http://www.subpav.org/ondeseratendido/);

e Descentralizacdo da regulacdo dos procedimentos especializados para a APS, por
meio de atribuicdo da funcdo de regulacdo aos médicos responsaveis técnicos do
municipio;

e Reducdo dos tempos médios de espera para consulta em oftalmologia geral, consulta

em obstetricia-alto risco geral e mamografia bilateral- rastreamento.

Apesar de todo o esforco na melhora do processo regulatorio, persistem alguns
entraves para a melhora da equidade no acesso aos servicos especializados no municipio do

Rio de Janeiro. Importante identifica-los, para facilitar a busca pelas solucdes:

e Inadequacdo da oferta de vagas disponiveis, sem base na real necessidade da
populacdo assistida, havendo um descompasso entre a oferta e a demanda de vagas;
e Insuficiente negociacdo /regulamentagdo dos prestadores privados, com oferta de

vagas excessivas em procedimentos mais lucrativos e auséncia da participacdo


http://www.subpav.org/ondeseratendido/
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complementar em procedimentos menos atraentes (por exemplo cirurgia de catarata x
consulta de oftalmologia);

e Baixa fiscalizacdo dos servicos prestados, com a maior parte do controle sendo de
carater contabil;

e Baixa integracdo com os prestadores publicos de nivel estadual e federal, que
disponibilizam apenas uma parcela das vagas existentes para regulagéo, dificultando a
gestdo dos tempos de espera e melhoria do acesso ao atendimento especializado;

e Persisténcia de diferentes modos de acessar outros niveis de atendimento sem
necessidade de regulacdo via APS, ainda que tenha havido grande reducdo dos fluxos
alternativos de acesso aos servicos especializados;

e Baixo investimento na aproximacdo da APS com o0s especialistas, gerando
fragmentacdo da rede e menor coordenacdo do cuidado, com numero pequeno de
contra-referéncias adequadamente preenchidas;

e Insuficiente regionalizacdo dos servigos especializados, dificultando o acesso dos

usuérios de areas periféricas.

A partir da analise dos achados no presente estudo e das experiéncias relatadas na
literatura, pode-se recomendar para melhoria da regulacdo e acesso aos servicos

especializados, no municipio do Rio de Janeiro:

e Capacitacdo das equipes da APS quanto a responsabilizacdo e coordenacdo do
cuidado, de modo a garantir a integralidade da assisténcia, ainda que para tal seja
também necessario a reducdo do nimero de usuérios vinculados a cada equipe;

e Promocéo de pesquisas que permitam um diagndstico mais preciso sobre as listas
de espera no municipio do Rio de Janeiro, como tempos ocultos de espera, causas
de absenteismo, mapeamento da oferta de servigos secundarios por AP, estudo do
itinerario terapéutico, etc;

e Criacdo de policlinicas municipais em cada area programatica, com as
especialidades que apresentem maiores tempos médios de espera, bem como as
especialidades com maior taxa de encaminhamentos, como: oftalmologia,
ortopedia, cardiologia e angiologia, entre outros;

e Realizagdo de encontros clinicos entre os médicos da APS e especialistas, de modo
a construir fluxos, eximir duvidas, discutir casos, melhorando a coordenacdo do
cuidado e aumentando a autonomia dos médicos da APS, bem como estreitando as

relagGes na rede e legitimando o trabalho da APS;
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e Maior regulamentagédo dos contratos com prestadores particulares, desenvolvendo
estratégias para oferta de procedimentos mais adequados para a real necessidade
da populacdo do municipio;

e Melhora da gestdo dos leitos disponiveis para cirurgias eletivas, através de
melhoria da gestdo e incentivos aos esquecialistas, de modo a aumentar a
resolutividade e reduzir o tempo de espera por cirurgias;

e Incentivar as equipes de APS ao uso de telemedicina e do apoio matricial como

forma de aumentar autonomia e resolutividade da atencdo bésica.

O presente estudo objetivou analisar os efeitos da descentralizacdo da regulagdo
assistencial ambulatorial para os profissionais da APS ocorrida em junho/julho de 2012 no
municipio do Rio de Janeiro na qualidade da regula¢do e tempos de espera para a atengdo
especializada entre 2011 e 2013. Haja vista o ineditismo desta iniciativa em nosso meio,

pode-se apontar potencialidades e limites desse modelo de regulagdo.

Observou-se melhora na qualidade da regulagdo pelos parametros analisados,
sugerindo melhor coordenacao do cuidado a partir da APS. Os efeitos nos tempos de espera
foram diferenciados conforme o tipo de procedimento, condicionado pela disponibilidade de

oferta.

Filas de espera sdo uma realidade em diversos paises com sistema de satde publico e
universal. O problema ndo é o tamanho da fila em si, mas a porcentagem de pessoas que
esperam um tempo considerado excessivo para aquela necessidade. Politicas para reducdo
dos tempos de espera devem contemplar diversas estratégias, incluindo o aumento da oferta
dos procedimentos, seja por melhora da gestdo e aumento do nimero de vagas ou incentivos
financeiros para atingir metas especificas de tempos de espera, estratégias para garantir a
equidade das filas, organizacdo de fluxos e reducdo da demanda desnecessaria (Hurst e
Siciliani, 2003; Willcox et al., 2007 e Conill et al., 2011).

A descentralizacao da regulacdo assistencial ambulatorial para a APS em conjunto
com outras estratégias teve efeitos positivos na melhoria do acesso a atencao especializada.
Todavia esses efeitos tendem a ser transitorios se a oferta de servigos especializados ndo
estiver articulada e em equilibrio com a demanda/ necessidade da APS/ populagdo. O
processo de regulagdo deve ser constantemente reavaliado e politicas de reducdo dos tempos
de espera para a atencao especializada necessitam permanecer uma prioridade da gestdo, para

que o SUS no municipio do Rio de Janeiro torne-se de fato universal, equanime e integral.
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E necessario buscar novas perspectivas de responsabilizagdo da APS e de
aproximacéo dos prestadores dos diversos niveis para a coordenacéo do cuidado de modo que
a regulacéo assistencial torne-se um instrumento de melhoria da equidade e ndo mais uma

barreira ao acesso dos usuarios.
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