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Quando se confundem cidadéo e consumidor,
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RESUMO

D’ALMEIDA, Lara Vitéria Lara da Silva. Filas para cirurgias eletivas no SUS: uma breve
reflexdo sobre os seus desafios. Monografia (Graduacdo em Saude Coletiva) — Instituto de
Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.

A fila para atendimentos e procedimentos médicos se estende no Brasil e no mundo. A
demanda por procedimentos eletivos, aliada a fatores como restricbes financeiras e
infraestruturais, cria um cenario propicio ao surgimento de filas de espera prolongadas, que
impactam a qualidade e 0 acesso aos servicos de saude. Este trabalho tem como objetivo
analisar a problematica das filas para cirurgias eletivas, com foco na identificacdo de desafios,
como escassez de recursos, a alta demanda, a distribuicdo da oferta dos servicos de saude, a
falta de transparéncia e qualificagdo da demanda. O estudo destaca a importancia da
coordenacao nacional na elaboracdo de critérios de priorizacdo bem definidos, baseados nas
condic@es sociais e de satde dos individuos, e sujeitos a reavaliagdo a medida que os pacientes
aguardam na fila. Este trabalho reconhece a complexidade do problema das filas para cirurgias
eletivas no SUS e, embora ndo esgote o tema, visa lancgar luz sobre essa questdo critica,
oferecendo perspectivas e diretrizes para uma gestdo eficaz e equitativa das filas de espera em
cirurgia eletiva.

Palavras-chave: gestdo em sadde; fila de atendimento em satde; Sistema Unico de Satide.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) é reconhecido como um dos maiores sistemas
publicos de saude do mundo, oferecendo atendimento gratuito e universal. No entanto, a
demanda por servicos de salde muitas vezes excede a capacidade de atendimento, resultando
em longas filas de espera. Tempos longos de espera podem causar agravamentos de saude,
facilmente evitados com intervengdes precoces.

As filas de espera surgem quando a procura por determinado servigo supera a oferta. A
origem dessa situacdo pode estar relacionada com a baixa capacidade instalada ou uso
ineficiente da capacidade existente (Kreindler, 2010). A fila, observada também em outros
paises que possuem sistemas de salde publica, € um elemento critico por ser um indicador do
ajuste ou desajuste entre oferta de servigos para a populacédo frente as suas demandas.

Entre 2020 e 2021, com o foco direcionado aos efeitos da pandemia, muitas doengas
foram diagnosticadas tardiamente. As cirurgias eletivas foram canceladas e os leitos
direcionados ao tratamento da Covid-19. Com o fim da pandemia, podemos estar diante de
varias demandas reprimidas.

Em 2023 foi lancado o Programa Nacional de Redugéo de Filas com o objetivo de
organizar e ampliar 0 acesso a cirurgias, exames e consultas na Atencdo Especializada a
Saude, em especial aqueles com demanda reprimida identificada (Brasil, 2023a). O Programa
prevé a vigéncia de um ano, podendo ser prorrogado por igual periodo (Brasil, 2023a).

O primeiro Programa de Reducao de Filas para Cirurgias Eletivas foi implementado em
1999, intitulado de Campanha Nacional de Mutirdes de Cirurgias Eletivas (Brasil, 1999a). A
Campanha se limitava as cirurgias de catarata, hérnias inguinais, varizes de membros
inferiores e cirurgias para prostata. No Brasil, constata-se iniciativas visando a realizacdo de
"mutirbes de cirurgias”, com o objetivo de aumentar a disponibilidade de procedimentos
cirurgicos. No entanto, esses programas carecem de uma abordagem sistémica para lidar com a
demanda por cirurgias. Além disso, ndo estdo necessariamente acompanhados por um aumento
sustentavel no financiamento da salde, tampouco incluem agdes para qualificar
adequadamente a demanda.

O acesso a procedimentos cirargicos eletivos no SUS esta sujeito a limitagcdes e
desafios, como a escassez de recursos, a alta demanda, a distribuicdo da oferta dos servicos de
salide, a falta de transparéncia e qualificacio da demanda. E imperativo buscar estratégias para
aprimorar a gestdo da fila de espera, reduzir o tempo de espera e assegurar um acesso mais agil

e equitativo as cirurgias eletivas. Essas estratégias sao essenciais para garantir o direito a
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saude.

A Gestdo da Fila representa um dispositivo necessario para a garantia do acesso de
forma equénime, garantindo que a espera seja proporcional a capacidade de esperar do
individuo, considerando critérios éticos, sociais e biologicos. No Brasil, a definicdo dos
critérios para a ordenacédo da fila de cirurgias eletivas pode variar de acordo com cada estado
ou municipio, que tém autonomia para elaborar suas préprias normas e regulamentos com base
nas diretrizes gerais do Ministério da Saude (Brasil, 2008). Todavia, se faz relevante refletir
acerca da falta de coordenacdo nacional no que tange a Gestdo de Fila para Procedimentos
Eletivos no SUS.

A falta de transparéncia nas filas para cirurgias eletivas no SUS representa um desafio
significativo para a gestdo. N&@o ha alicerce juridico nacional que determine a divulgacdo das
filas de espera para procedimentos eletivos (Aguiar; Lira, 2018). A auséncia de informacoes
acessiveis ao publico em relacdo a posicdo na fila, estimativas de tempo de espera e critérios
de priorizacdo, ndo apenas representa uma barreira significativa para os usuérios do sistema e
seus gestores, mas também restringe consideravelmente o escopo de pesquisas e analises
voltadas a esse tema critico na saude publica.

Neste contexto, o presente trabalho tem como objetivo explorar os desafios enfrentados
na gestdo das filas para cirurgias eletivas no SUS e analisar as possiveis medidas visando a
ampliacdo do acesso e reducdo dos tempos de espera. Compreender a complexidade desse
problema é essencial para a formulacdo de estratégias efetivas e direcionadas, capazes de
melhorar a eficiéncia do sistema e promover uma distribuicdo mais justa dos recursos
disponiveis.

Ao longo deste estudo, serdo abordados diversos aspectos relacionados a fila para
cirurgias eletivas no SUS, incluindo a identificacdo das principais causas do problema, a
analise dos fatores que contribuem para o surgimento das filas, como o financiamento, a
gestédo de leitos e a escassez de profissionais de saude.

Espera-se que este trabalho contribua para o debate acerca da gestdo das filas no SUS.
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2 DESENHO DO ESTUDO

2.1 OBJETIVOS

O objetivo geral deste trabalho de conclusdo de curso é investigar e analisar a
problematica das filas para cirurgias eletivas, com foco na identifica¢do de desafios.
Os objetivos especificos sdo:

1) Revisar a literatura cientifica sobre os conceitos das filas em sistemas publicos de
salde, buscando compreender as principais abordagens e modelos adotados em diferentes
paises;

2) Analisar a situacdo atual da gestdo de filas para cirurgias eletivas no sistema publico
de salde, identificando os principais desafios enfrentados;

3) Propor recomendagdes e solugdes vidveis que possam contribuir para a melhoria do
processo de gestdo de filas para cirurgias eletivas no sistema publico de salde.

2.2 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo de literatura e analise documental, com abordagem qualitativa,
com énfase na legislacdo que concerne a temética. Para a coleta de literatura, foram utilizadas

duas bases de dados: o Scielo, disponivel em https://www.scielo.org/ e o Google Académico,

disponivel em https://scholar.google.com.br/.

O Google Académico compde a literatura cinzenta, que € uma expressdo usada para
designar documentos nao convencionais e semi publicados, produzidos nos &ambitos
governamental, académico, comercial e da industria (Gomes; Mendonga; Souza, 2000). De
acordo com Gomes, Mendonga e Souza (2000), essa literatura dispde do beneficio de obter de
modo eficiente acesso a informacoes inéditas.

No Scielo, as palavras-chave para a busca foram: "Regulacdo em Saude", "Cirurgia
Eletiva" e "Gestdo de Fila", organizadas nas seguintes chaves de busca e seus respectivos
operadores booleanos: Regulacdo em Saide AND Cirurgia Eletiva OR Gestdo de Fila. Os
filtros selecionados foram: Ano de publicacdo (2008 a 2023). Considerando que a Politica
Nacional de Regulacgéo foi publicada em 2008, optou-se por limitar a busca as publicagdes a
partir deste ano. Na selecdo dos documentos para leitura, foram considerados aqueles cujos
titulos e/ou resumos demonstravam uma relagcdo direta com o assunto de interesse. Foram

excluidos os documentos que ndo apresentavam conexdo tematica, bem como documentos


https://www.scielo.org/
https://scholar.google.com.br/
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duplicados. Essa abordagem garantiu a inclusdo de publicacdes relevantes e a eliminacdo de
redundancia. Esse processo resultou na identificacdo de 414 artigos, que foram avaliados com
base em seus resumos.

No Google Académico, a pesquisa foi refinada com os seguintes termos: "Regulacdo,"
"Cirurgia Eletiva,", "Regulacdo em Saude," e "Gestdo de Fila," utilizando o recorte de ano de
2008 a 2023. Foram encontradas 1.270 péginas, devido ao amplo alcance dessa base de dados.
Cada péagina apresenta 10 estudos, entre artigos, dissertacdes e teses. Ao total, 12.700
conteddos. A linha de corte adotada foram os 100 primeiros contetdos devido a saturacdo de
conteddo.

A andlise do material empirico buscou responder as seguintes questdes: Como se da a
organizacdo da fila para procedimentos eletivos no Brasil? Quais 0s aspectos que impactam no

prolongamento das filas?

2.3JUSTIFICATIVA

O acesso ao cuidado a saude é um indicador de qualidade assistencial (Donabedian,
1990). Para o Observatério Europeu de Saude, o acesso a servigos de salde constitui pré-
condicdo de cidadania, sendo consensual que sua distribuicdo obedeca as necessidades de
salde (Viacava et al., 2012). No entanto, as filas de espera para cirurgias eletivas representam
um grande obstaculo ao acesso aos cuidados de saude, impedindo que 0s usuarios recebam
atendimento oportuno.

As filas de espera surgem quando a demanda por um determinado servigo excede a
oferta disponibilizada. Isso pode ser atribuido a capacidade instalada insuficiente ou ao uso
ineficiente dos recursos existentes. Portanto, compreender a natureza das filas de espera e
investigar estratégias para melhorar o acesso a cirurgia eletiva de acordo com as necessidades
da populacéo € de extrema importancia.

Esta pesquisa tem como objetivo contribuir para a identificacdo de estratégias eficazes
de gestdo de filas que possam otimizar a utilizacdo dos recursos de saude disponiveis, reduzir
0s tempos de espera para cirurgias eletivas, priorizar casos mais urgentes e, fundamentalmente,
promover a equidade no acesso aos servicos de satde. E crucial salientar que, em um contexto
de restri¢cbes orcamentarias e uma demanda crescente por procedimentos eletivos, aprimorar as
politicas de salude é de suma importancia para atender de forma eficiente e equitativa as
necessidades da populagéo.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O acesso a saude é um direito de todos e dever do Estado, estabelecido pela
Constituicdo Federal (Brasil, 1988). A Lei n° 8.080/1990, que estabelece as bases do Sistema
Unico de Saude (SUS) define a universalidade, a integralidade e a equidade como principios
desse sistema. Para garantir o direito a salde, o sistema se estrutura a partir das diretrizes da
descentralizacao e regionalizacao.

A regionalizacdo em salde é o eixo estruturante que organiza a descentralizacdo das
acOes e servicos de salde e se materializa por meio do estabelecimento das Redes de Atencéao
a Saude (RAS). As RAS, dispostas para abordar condi¢des de salde especificas por meio de
um ciclo completo de cuidados (Porter; Teisberg, 2007), visam garantir a continuidade e a
integralidade da assisténcia em saude em todos os niveis, abrangendo a Atencdo Primaria,
Secundaria e Terciaria. Como diretriz doutrinaria do SUS, a regionalizagdo tem como objetivo
a promogdo da equidade, da integralidade na atengdo a salde, da racionalizacdo dos gastos e
otimizacdo dos recursos, com ganho de escala (Brasil, 2001).

A regionalizacdo implica o estabelecimento de mecanismos de governanca que
orientam a atuacdo do Estado com foco nos interesses coletivos e na visdo sistémica do SUS
em nivel regional. Esta estratégia visa a superacao das desigualdades no acesso a saude e a
reducdo da fragmentacdo dos servicos de saude, alcancando esses objetivos através da
organiza¢do coordenada do funcionamento do SUS, incluindo a definicdo clara das
responsabilidades dos diferentes entes federados e a criacdo de fluxos de referéncia para
garantir o acesso efetivo da populacdo residente em cada area regional (Brasil, 2001).

A organizagdo da oferta de servicos de saude é dada de forma regionalizada e
hierarquizada em niveis de complexidade crescente (Brasil, 1990). O acesso é conferido de
acordo com a complexidade requerida pelo caso, e a regulagdo dos usuarios ocorre conforme
as diretrizes estabelecidas na Politica Nacional de Regulagéo do SUS (PNR).

A PNR esta organizada em trés dimensdes interligadas: Regulacdo de Sistemas de
Saude, Regulagdo da Atencdo a Saude e Regulacdo do Acesso a Assisténcia, também
conhecida como regulagdo assistencial (Brasil, 2008). Essas dimensdes visam democratizar o
acesso a saude e desempenham papéis regulatorios especificos.

No que tange a dimensdo de Regulacdo de Sistemas de Salde, essa regulacdo tem
como objeto os sistemas de saude municipais, estaduais e nacional, e o objetivo é definir, a
partir dos principios e diretrizes do SUS, macrodiretrizes para a Regulacdo da Atencédo a Saude

e executar acOes de monitoramento, controle, avaliacéo, auditoria e vigilancia desses sistemas.
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A Regulacdo da Atencdo a Satde tem como objeto a adequada prestacdo de servicos a salde,
tendo como objetivo a garantia, conforme pactuacdo estabelecida no Termo de Compromisso
de Gestdo do Pacto pela Satide/Indicadores COAP?, a prestagdo de acdes e servicos de sade.
A Regulacdo do Acesso a Assisténcia, por sua vez, tem como escopo 0 acesso aos Servicos de
salde e visa organizar os fluxos assistenciais no @ambito do SUS (Brasil, 2008).

De acordo com a Portaria n° 1.559/2008, que institui a Institui a Politica Nacional de
Regulacédo do SUS,

[...] Art. 5° - A Regulacdo do Acesso a Assisténcia efetivada pela
disponibilizacdo da alternativa assistencial mais adequada a
necessidade do cidaddo por meio de atendimentos as urgéncias,
consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios contempla as
seguintes acdes:

I - Regulacdo médica da atencdo pré-hospitalar e hospitalar as
urgéncias;

Il - Controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e
procedimentos especializados;

Il - Padronizacdo das solicitacbes de procedimentos por meio dos
protocolos assistenciais [...] (Brasil, 2008).

A regulacdo do acesso a atencdo hospitalar também é abarcada na Politica Nacional de
Atencdo Hospitalar (PNHOSP) instituida em 2013. A Portaria MS n° 3.390/2013 estabelece as
diretrizes para a organizacdo do componente hospitalar da RAS. Nesta Portaria, no art°10, é
estabelecido que “Art. 10 - O acesso a atencdo hospitalar seré realizado de forma regulada, a
partir de demanda referenciada e/ou espontanea, assegurando a equidade e a transparéncia,
com prioriza¢ao por meio de critérios que avaliem riscos e vulnerabilidades” (Brasil, 2013).

A coordenacdo da elaboracdo de protocolos clinicos e de regulacdo, em conformidade
com os protocolos nacionais fica a cargo dos Estados. Ainda sobre as atribui¢fes do Estado, na

Portaria n°® 1.559/2008, o artigo 10, em seu inciso 2, determina:

[...] 8§ 2° Cabe aos Estados:

I - Cooperar tecnicamente com o0s Municipios e regifes para a
qualificacdo das atividades de regulacéo, controle e avaliagéo.

Il - Compor e avaliar o desempenho das redes regionais de atencdo a
salde;

Il - Realizar e manter atualizado o Cadastro de Estabelecimentos e
Profissionais de Saude;

IV - Coordenar a elaboracdo de protocolos clinicos e de regulacdo, em
conformidade com os protocolos nacionais;

V - Operacionalizar o Complexo Regulador em &mbito estadual e/ou

1 0 coAP - Contrato Organizativo da Acdo Publica de Saude é um acordo de colaboracdo firmado entre os trés
entes federativos, no dmbito de uma Regido de Salde, com o objetivo de organizar e integrar as acfes e 0s
servigos de salde e garantir a integralidade da atencéo a salde da populagdo no territério (Brasil, 2014).
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regional;

VI - Operacionalizar a Central Estadual de Regulacdo da Alta
Complexidade - CERAC;

VIl - Estabelecer de forma pactuada e regulada as referéncias entre
Estados; [...] (Brasil, 2008).

E de ressaltar que apesar da equidade constituir um principio do SUS, desempenhando
papel orientador da regulacdo do acesso a cuidados em satde, a PNHOSP e a PNR se limitam
ao ndo estabelecer critérios nacionais para a qualificacdo da demanda. A defini¢do dos critérios
para a ordenacdo da fila de cirurgias eletivas pode variar de acordo com cada estado ou
municipio, que tém autonomia para elaborar suas proprias normas e regulamentos com base
nas diretrizes gerais do MS. Todavia, se faz relevante refletir acerca da falta de coordenagao
nacional no que tange a Gestdo de Fila para Procedimentos Eletivos no SUS.

3.1 FILA PARA CIRURGIAS ELETIVAS

As filas de espera para cirurgias eletivas surgem quando a demanda por procedimentos
eletivos excede a oferta, ou quando a oferta se desorganiza, como verificado no caso de
suspensdo de cirurgias, ou absenteismo, além das perdas primarias por dificuldades no
agendamento e uso das oportunidades cirdrgicas. Além dos fatores fundamentais de demanda e
utilizacdo, uma série de elementos explicativos adicionais contribuem para a formacdo dessas
filas. Entre eles, destacam-se as as tecnologias médicas disponiveis e as caracteristicas
sociodemogréaficas e epidemioldgicas da populacdo atendida (Cano et al., 2003; Chen et al.,
2008; Sicillani; Verzulli, 2009).

Uma cirurgia eletiva € aquela que é planejada com antecedéncia, sem carater de
urgéncia ou emergéncia (DATASUS, 2011). Geralmente, é indicada para tratar condi¢des de
salde cronicas, melhorar a qualidade de vida, prevenir complica¢cdes futuras ou aliviar
sintomas debilitantes. Exemplos comuns de cirurgias eletivas incluem correcdo de catarata,
cirurgias estéticas, remocao de tumores benignos, entre outras.

Em relagdo as cirurgias para tumores malignos ou solidos, raramente as cirurgias sao
realizadas em carater de urgéncia e emergéncia. Mesmo no contexto dessas condi¢Bes graves,
a abordagem mais comum € baseada no conceito de tempo oportuno. A Lei n° 12.733/2012
estabelece que os usuarios com diagnostico confirmado de cancer possuem o direito de iniciar
0 tratamento no periodo de até 60 dias (Brasil, 2012). Entretanto, varias pesquisas apontam
que, em diversas regides do pais, 0 tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento supera,
consideravelmente, o estipulado na Lei dos 60 Dias (Sobral et al., 2021; Barros et al., 2019;
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Rodrigues; Alencar; Branco, 2020; Lombardo; Popim, 2020).

A organizacdo eficiente das filas de espera é fundamental para gerenciar
adequadamente as necessidades de saude da populacédo. Essa organizacdo deve ser baseada em
critérios técnicos e cientificos, segmentando as filas por tipo de procedimento e classificando
0s pacientes de acordo com o risco clinico (Batista, 2022). As politicas e métodos de
priorizacdo sdo estratégias cruciais para gerenciar as filas de espera, com o objetivo de
promover a equidade e a alocacdo justa dos recursos disponiveis, especialmente quando ha
limitacGes. Essas abordagens visam maximizar o bem-estar social, assegurando que aqueles
que podem esperar mais, o fagam, enquanto aqueles que tém necessidades mais urgentes e que
se beneficiardo mais com o servico tenham prioridade (Déry et al., 2020; Hadorn, 2000).

Os prolongados periodos de espera para procedimentos eletivos representam um dos
principais problemas de politicas de saude em alguns dos paises-membros da Organizacao para
Cooperacéo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE). Por essa razdo, a OCDE concebeu um
projeto de pesquisa, realizado entre 2001 e 2003, dedicado a investigacdo desse fendmeno.
Este projeto abarcou a coleta de dados provenientes de paises que registravam consideraveis
atrasos na realizacdo de procedimentos eletivos. Além disso, promoveu a analise comparativa
das politicas adotadas por este grupo em contraposicdo as adotadas por nagdes que ndo
relataram atrasos significativos em cirurgias ndo emergenciais. O objetivo central foi decifrar
as causas subjacentes a variacdo nos tempos de espera (OCDE, 2018). O desdobramento desse
projeto resultou na publicacdo de diversos estudos (Siciliani; Hurst, 2004; Hurst; Siciliani,
2005; Sicilliani et al., 2009; Siciliani; Moran; Borowitz, 2014). E relevante destacar que o
projeto da OCDE enfatiza os periodos de espera, em detrimento das filas de espera. O tamanho
da fila € menos relevante do que o tempo de espera, conceito que informa o tempo necessario
para o tratamento do usuario.

A analise multivariada indica que, entre os paises que enfrentam periodos de espera,
existe uma associagdo estatisticamente significante e negativa com variaveis como 0 numero
de meédicos, especialistas, leitos hospitalares, gastos totais e gastos publicos em salde
(Siciliani; Hurst, 2004).

O tempo de espera por cirurgias eletivas é influenciado por duas categorias de fatores:
(i) aqueles relacionados a oferta de servicos, referentes a estrutura e aos processos, e (ii) 0s
relacionados as caracteristicas da demanda. Dentro dos fatores estruturais, incluem-se o
namero de leitos disponiveis, quantidade e qualidade das salas cirargicas, o suporte pos-
operatério como Recuperacdo Pds-Anestésica e Unidades de Terapia Intensiva disponiveis

para seguimento imediato a cirurgias de grande porte e complexidade, bem como o tipo de
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hospital e a capacidade da rede publica. Ja entre os fatores relacionados aos processos,
destacam-se as cirurgias suspensas devido a diversos motivos, desde particulares do paciente
até processos hospitalares internos (Carvalho; Gianini, 2008). Esses fatores interagem de
maneira complexa e podem afetar significativamente o tempo de espera dos usuarios por
cirurgias eletivas. A espera prolongada pode acarretar uma série de riscos e danos para 0s
usuarios, podendo desencadear complicacdes adicionais e gerar custos de tratamento mais
elevados.

Embora ndo haja um consenso sobre o que constitui uma espera excessiva, paises
membros da OCDE estabelecem de trés a seis meses como o limite maximo aceitavel para a
espera por cirurgias. Essa espera é definida como o intervalo de tempo decorrido desde a
inclusdo do paciente na fila de espera, por indicacdo do médico especialista, até a efetiva
realizacdo do procedimento cirargico (Siciliani; Moran; Borowitz, 2014).

A falta de transparéncia nas filas para cirurgias eletivas no SUS representa um desafio
significativo para a gestdo. A auséncia de informagdes acessiveis ao publico em relagdo a
posicdo na fila, estimativas de tempo de espera e critérios de priorizacdo, ndo apenas
representa uma barreira significativa para os usuarios do sistema e seus gestores, mas também
restringe consideravelmente o escopo de pesquisas e analises voltadas a esse tema critico na
salde publica. Silva (2017) elenca que a falta de dados sobre a fila e 0 tempo médio de espera
é um dos fatores contributivos para a ma gestdo dos recursos que financiam os procedimentos
cirurgicos eletivos. Ainda, de acordo com a autora, outro problema encontrado na gestdo das
filas é a forma de classificacdo das prioridades de cirurgias.

Trabalhos anteriores, como o de Solla e Chioro (2008), Tesser e Poli (2017) e Rocha
(2014) destacaram o acesso a Atencdo Especializada (AE) como um dos maiores problemas do
SUS, decorrente tanto da insuficiente oferta de agdes diagndsticas e terapéuticas, a depender da
especialidade e da localizacdo geogréfica, quanto dos modos de financiamento, organizagéo e
funcionamento da AE e de outros elementos das RAS, como por exemplo a qualidade de
encaminhamentos e solicitacdes (de exames, consultas, procedimentos). Considerando o
desafio colocado frente a demanda elevada para a AE, se faz pertinente o debate sobre a
organizacao da demanda, especialmente no que tange a AE.

A revisdo sistematica realizada por Bittencourt et al. (2020), aponta que o tempo de
espera por cirurgia eletiva varia segundo fatores como: oferta de servicos especializados,
processo de trabalho das unidades de saude, caracteristicas da demanda, quantitativo de leitos
disponiveis, grau de experiéncia da equipe cirlargica, capacidade instalada de salas cirdrgicas,

cancelamento de cirurgias eletivas devido a necessidade de leitos para cirurgias de



20

urgéncia/emergéncia, definicdo do perfil do hospital, tipo de remuneracdo dos profissionais de
salde, formacdo de redes assistenciais/linhas de cuidados para o atendimento da demanda,
politica de cobertura populacional, critérios de priorizacdo de pacientes em relacdo as
condicdes clinicas e sociais, e efetividade da gestdo do sistema de servigos de salde tanto no
pré hospitalar, hospitalar e pos hospitalar.

De acordo com Kreindler (2010), as filas podem ser atribuidas a baixa capacidade
instalada ou uso ineficiente da capacidade existente. A autora apresenta que 0s principais
instrumentos de politica de salde para reduzir os tempos de espera na fila, sdo: aumento da
oferta, qualificacdo da demanda e estratégias para suas execuc¢des. Dentre as possibilidades de
gestédo das filas para cirurgias eletivas, a autora elenca: (i) a qualificacdo da demanda (modelo
de entrada Unica, reestruturacéo do processo de trabalho, ferramentas para priorizacdo da fila, e
gerenciamento da fila conduzida pelo médico de familia ou médico generalista, e (ii) o
aumento da oferta (pagamento por produtividade, cirurgia-dia ou ambulatorial, ampliagdo dos
servicos de cirurgia com a compra de servicos de terceiros, e ampliacdo de servigos cirirgicos
préprios/publicos).

Estudos apontam que para 0 aumento da oferta, sdo medidas frequentes: ampliacdo de
leitos publicos, do quantitativo de especialistas e a compra de servigos ao setor privado (Hurst;
Sicilliani, 2003). Além disso, estratégias para aumentar a produtividade incluem o aporte extra
de recursos ao setor publico; aumento de eficiéncia no gerenciamento das listas de espera; e 0
uso de sistemas de remuneracdo baseados no desempenho, com recompensas e penaliza¢fes
vinculadas a metas de producdo e reducdo de tempos (Jacobs et al., 2003; Sciliani; Hurst,
2005; Kreindler, 2010).

Quando os profissionais de saude sdo remunerados com base na producdo de
procedimentos e servicos médicos, tem-se a hipotese da relagdo com aumento da eficiéncia e
produtividade (Silva, 2017). Estudos conduzidos no campo da cirurgia, como o realizado por
Siu et al. (1988) nos Estados Unidos, corroboram as descobertas feitas no Brasil por Souza et
al. (2014), indicando que a taxa de cirurgias eletivas € maior em hospitais onde os cirurgides
sdo remunerados com base em procedimentos especificos, em comparagdo com aqueles em
gue o pagamento é estabelecido como um salario fixo. A taxa de cirurgias de emergéncia
permaneceu constante em ambos os sistemas. Siciliani e Hurst (2004) apontam que paises que
ndo reportam espera sd0 mais propensos a remunerar 0s especialistas de acordo com a
atividade realizada. Em outro estudo, realizado por Ransom et al. (1998), observou-se reducao
de 15% no namero de cirurgias eletivas em um hospital no qual o sistema de remuneracéo dos

cirurgides foi modificado, passando de um pagamento por procedimento para um salario fixo.
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Outras iniciativas objetivam tornar mais eficiente o uso da capacidade instalada, pois,
as vezes, esperas e atrasos relacionam-se mais aos problemas organizacionais do que a falta de
recursos (Murray; Berwick, 2003). Hurts e Sicilliani (2003) e Kreindler (2010) citam, como
medidas para alcancar a eficiéncia da capacidade instalada, a definicdo de trajetdrias para
pacientes, maximizacdo do uso dos recursos humanos, cirurgias/dia, melhoria do sistema de
agendamento dos centros cirdrgicos com comités de gestdo. As principais intervencdes sobre a
demanda incluem gerenciamento do acesso com diretrizes ou com uma classificacdo por niveis
de prioridade (Hurts; Sicilliani, 2003). Estabelecer metas com tempos maximos de espera e
fornecer incentivos financeiros e ndo financeiros tem se mostrado uma estratégia eficaz para
garantir atendimento oportuno (Kreindler, 2010; Willcox et al., 2007).

No ambito do SUS, o manejo da fila ocorre em conformidade com a Portaria
n°1.559/08, que institui a PNR. A partir da identificacdo da necessidade do usuério, é feito o
direcionamento ao local mais adequado para o seu atendimento. Regular o acesso dos usuarios
aos servicos do SUS significa fornecer os recursos necessarios em tempo habil com base nas
necessidades identificadas pelo usuario. Compete ao gestor de saude local, adotar medidas
praticas para garantir que os pacientes tenham acesso aos cuidados, diagndstico e tratamento
necessarios, no ambito territorial em que estdo circunscritos, ou adotar as medidas
administrativas direcionadas ao encaminhamento a outros estados, sempre que exigir
intervencdes indisponiveis no seu territorio de satde.

O fluxo de atendimento se da através da RAS. Regulamentada pela Portaria MS n°
4.279/2010, essa Rede € definida por arranjos organizativos de acfes e servigos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (Brasil, 2010). A RAS ¢
caracterizada pela formagdo de vinculos horizontais entre os diversos pontos de prestacdo de
servicos, tendo a Atengdo Primaria a Satde (APS) como seu epicentro de comunicacao (Brasil,
2010). A APS assume um papel central na identificacdo das necessidades de saude da
populacéo e na coordenagdo do cuidado continuo e integrado.

A concepcdo da RAS fundamenta-se na compreensdo da APS como o primeiro nivel de
atencdo. A partir da APS, ocorre a organizagdo e coordenagdo dos cuidados prestados em
todos os pontos de atengdo a saude (Brasil, 2010). Os pontos de atencdo a salde sao
concebidos como locais onde servicos de saude especificos sdo oferecidos, por meio de uma
producdo singularizada (Brasil, 2010). Na dissertacdo da Portella (2019), a autora aponta que a
efetivacdo da RAS depende, em parte, do funcionamento adequado da regulacéo assistencial.

A dificuldade no acesso aos servicos, sobretudo da atencdo secundaria e tercidria, € um
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problema desde a criagcdo do SUS, e, presente em outros paises.

A din&mica da fila de espera tem seu inicio na consulta ambulatorial, onde o usuario é
atendido na APS e, quando necessario, é referenciado para uma unidade de maior
complexidade. Apos avaliacdo e definicdo do médico especialista quanto ao procedimento, o
paciente é inserido na fila para o procedimento cirargico (Silva, 2017). Ressalta-se que esses
processos sao compostos por multiplas filas. Antes da insercdo na fila para a cirurgia eletiva,
hd a fila para o atendimento com o especialista, a fila para a realizacdo dos exames
necessarios, o tempo para receber o laudo dos exames, e depois, a fila para a realizacdo do
procedimento cirurgico. Todos esses processos, dotados de tempo médio de espera distintos, se
somam.

E pertinente refletir que, & medida que se amplia a oferta de determinados servicos de
salde, isso ndo implica necessariamente na reducdo das filas. Em alguns casos, 0 aumento da
oferta pode resultar em filas mais longas. Por exemplo, ao aumentar a oferta de consultas com
especialistas, a fila para as consultas pode ser zerada. Contudo, se esse aumento na oferta de
consultas ndo for acompanhado de um aumento da oferta de servigos diagndsticos e cirurgicos,
0 usudrio continuara detido na fila.

Uma vez incluido na fila, o usuario aguarda a sua vez de acordo com a disponibilidade
de recursos e a classificacdo de prioridade estabelecida. Os critérios para a ordenacao da fila
para cirurgia no SUS podem variar de acordo com a regido e a especialidade médica. Sousa
(2014), ao pesquisar sobre as cirurgias eletivas em Goiania, constatou que ha casos em que 0
profissional da Estratégia de Salde da Familia (ESF), por falta de normativas e orientacdes,
tém dificuldade em realizar o encaminhamento do usuario quando o diagnostico € cirurgico,
acarretando um maior tempo de espera para o usuario. Ainda, de acordo com a autora, a
criagdo de protocolos deve ser entendida como mecanismo de organizagdo de Sservigos,
permitindo o desenvolvimento das acdes de salde, na medida em que estes sejam utilizados
como instrumentos facilitadores e ndo cerceadores de acesso.

Se ha uma falha no processo regulatdrio, seja por erro na regulacdo, ou até mesmo
falhas ao contatar o usuario quando é chegada a sua vez na fila, o paciente retorna ao final da
fila, o que torna esse tempo ainda maior. As falhas ao contatar o usuario podem ocorrer por
mudanca de endereco e telefone. Batista (2022) expde que a regulagéo se depara com desafios
na integracdo entre a atencdo basica e a atencdo especializada, sendo necessarias acdes que
promovam a atualizacdo continua da fila de espera, permitindo a detecgdo de mudancas de
endereco dos pacientes ou a realizacdo do procedimento em outros servigos, quando

necessario.
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No trabalho realizado por Souza, Sunye e Aléo (2019), é apontado que antes de ser
submetido & cirurgia, 0s pacientes devem passar uma avaliagdo com um especialista em
anestesia, que fara a liberacdo anestésica. Essas liberacbes anestésicas tém um periodo de
validade limitado, o que implica que, se 0 procedimento cirurgico ndo for agendado a tempo, 0
paciente precisara repetir todo o processo e agendar uma nova consulta médica. Nesse cenario
de prolongada espera, ha desperdicio de consultas e exames, que muitas vezes precisam ser
repetidos, aumentando os custos e sobrecarregando o sistema de saude (lversen, 1993).

Cullis e Jones (1986) ressaltam outros efeitos adversos e custos associados a espera,
como o desenvolvimento de disfungdes psicoldgicas devido a ansiedade, o absenteismo no
trabalho devido as incapacidades resultantes da espera prolongada e a reducdo da qualidade de
vida das pessoas que aguardam pelo procedimento.

O acesso a uma cirurgia eletiva no SUS esta sujeito a limitacdes e desafios, como a
escassez de recursos, a alta demanda e a distribuicdo da oferta dos servicos de satde. Buscar
estratégias para otimizar o fluxo de atendimento, reduzir as filas e garantir um acesso mais &gil
e equitativo as cirurgias eletivas é fundamental para melhorar a qualidade de vida dos
pacientes e fortalecer a gestdo da satde publica.

A fila para cirurgias eletivas € um desafio enfrentado ndo apenas no Brasil, mas
também em outros paises que possuem sistemas publicos de salde. A existéncia de filas de
espera é uma realidade comum em sistemas onde a demanda por servicos cirurgicos supera a
capacidade de atendimento disponivel. Embora as particularidades de cada sistema de salde
possam variar, a problematica das filas eletivas reflete a necessidade de encontrar solucdes
para garantir 0 acesso oportuno aos procedimentos cirirgicos ndao emergenciais. A
compreensdo das experiéncias e estratégias adotadas por outros paises pode fornecer subsidios
valiosos para o aprimoramento do modelo brasileiro.

As comparagdes internacionais evidenciam que uma oferta mais ampla esta
correlacionada com menores esperas. Kreindler (2010) aponta que 0s paises que resolveram 0s
problemas dos tempos de espera de maneira estavel, como Franca, Bélgica, Alemanha e Suica,
aumentaram o0s servicos publicos efou prestadores privados, através da ampliacdo dos
investimentos financeiros, para resolver de fato o problema. Em paises europeus, observa-se
que maiores investimentos totais em salde e um maior nimero de leitos hospitalares estdo
associados a intervalos menores de espera para cirurgias eletivas (Hurst, 2003; Mojon-Azzi,;
Mojon, 2008).

Hurst e Sicilliani (2003) e Mojon-Azzi e Mojon (2008) destacam que a insuficiéncia de

recursos financeiros ou de servicos € o principal determinante para explicar a existéncia de



24

listas. Silva (2017) expde que a pouca valorizagdo financeira dos procedimentos de atencao
em média complexidade contribui também para a situacdo de demora por cirurgias.

O congelamento dos valores atribuidos aos procedimentos cirdrgicos na tabela de
referéncia nacional do SUS, juntamente com os reajustes esporadicos e insuficientes, resultam
em um cenario de subfinanciamento crénico. O mecanismo de pagamento vigente na tabela
SUS ndo estd alinhado com os custos reais dos servicos prestados, ndo oferecendo aos
prestadores incentivos para a melhoria da eficiéncia (Silvia, 2017). Dain (2007) aborda os
descompassos nas remuneracfes por procedimento, sendo as diferencas entre o valor real e o
valor SUS apontadas na Tabela 1. De acordo com a autora, desde meados dos anos 90, a tabela
do SUS sofreu apenas correcdo de 37%, frente a um crescimento do IGP-M de 318, 10%, e

aumento de insumos estratégicos, como combustivel e energia, entre 500% e 600%.

Tabela 1 - Diferencas entre valor real e valor SUS

Procedimento Valor SUS Valor real Diferenca
Consulta em especialidade adulta 7,35 20.94 177.4%
Raio-x slmples 4,91 27.58 481.7%
Endoscopia 14.41 79,67 452.9%
Didria de UT1 - 11 213.71 T20.00 238.0%
Insuficiéncia respiraidria 793.01 3.083.44 288 8%
Pneumopatias agudas 1.036.05 2047 63 B7.6%
Apendicectomia 325.40 227 24 143.0%
Toracotomia 1.062.66 3. 322,04 221.7%

Fonte: Dain (2007, p. 1860).

3.2 FINANCIAMENTO EM SAUDE

Em 2018, o Brasil destinou o equivalente a 9,2% do seu Produto Interno Bruto (PIB)
em saude, enquanto os paises da OCDE destinaram, em média, 8,8% (OECD, 2019). Todavia,
em 2017, fontes publicas respondiam por 71%, em média, do gasto em salde nos paises da
OCDE, enquanto no Brasil as fontes publicas respondiam por apenas 43% dos gastos com
salde. No pais, 0os gastos privados, 0s pagamentos diretos e 0s gastos por meio de planos e
seguros de saude respondiam por 57% do total das fontes de financiamento da satde (Aradujo;
Lobo; Medici, 2022). Segundo Araujo, Lobo e Medici (2022), a diferenga entre os gastos per
capita publicos e privados tem crescido nos Gltimos anos. Apesar dos esforgos para consolidar

um sistema de saude publico universal, o Brasil ainda enfrenta enormes desafios para alcancar
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o0 equilibrio entre um nivel adequado de gastos (publicos) e melhores resultados dos recursos
investidos no sistema publico de saude.

Em 2016, foi aprovada a Emenda Constitucional 241/2016 (PEC 241). Essa emenda
estabeleceu a limitacdo dos gastos federais, com excecdo dos pagamentos de juros sobre a
divida publica, a um teto definido pelo montante gasto no ano anterior, ajustado pela inflagéo
acumulada, medida pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA). Essa
medida representou, na pratica, um congelamento real das despesas totais do Governo Federal,
0 que implicou em uma reducdo relativa do gasto publico em relacdo ao PIB e ao crescimento
populacional (Brasil, 2016a). Em esséncia, a PEC 241 determinou que os gastos publicos ndo
acompanhassem o aumento da renda e da populagéo (Rossi; Dweck, 2016).

Em 2023, o teto de gastos foi substituido pelo novo arcabouco fiscal, estabelecido na
Lei Complementar 200/2023. Pelo novo arcabouco fiscal, as despesas sdo vinculadas a
arrecadacao de impostos. Independentemente da inflacdo, 0 gasto do governo pode aumentar,
no méximo, 70% do aumento da arrecadagdo com impostos. A proposta do governo também
prevé um teto de 2,5% para aumento anual de despesas (Brasil, 2023b).

O novo arcabouco ndo congela as despesas como antes, mas estabelece um limite que
restringe os gastos publicos na medida do crescimento da economia. Essa limitacdo levanta
preocupacOes significativas, especialmente no que diz respeito a garantia do direito
fundamental a saude. A vinculagdo das despesas a arrecadacdo e as restricbes de aumento
anual podem criar desafios para a expansao e melhoria do SUS, uma vez que limitam a
capacidade do governo de alocar recursos adicionais para atender as crescentes necessidades
da populacéo.

O financiamento das acdes e servicos de saude é uma responsabilidade compartilhada
entre as trés esferas de gestdo do SUS, conforme estabelecido na Constituicdo Federal e na Lei
Organica da Saude (Brasil, 1988, 1990). A Portaria n°® 204/2007 regulamenta o financiamento
e a transferéncia dos recursos federais para as acfes e 0s servigos de saude de acordo com

cinco blocos de financiamento (Brasil, 2007):

| - Atencdo Bésica

Il - Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;
11 - Vigilancia em Saude;

IV - Assisténcia Farmacéutica; e

V - Gestdo do SUS; e

VI - Investimentos na Rede de Servigos de Saude (Brasil, 2007).

As cirurgias eletivas se enquadram no Bloco I, podendo ser realizadas com recursos
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do I- Componente Limite Financeiro de Media e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar (MAC); Il - Fundo de Ac¢des Estratégicas e Compensacgédo (FAEC).

e Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC):
Este componente engloba os incentivos de custeio e é transferido de forma regular e
automaética para os fundos de saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios. Ele
representa uma parte essencial do financiamento para garantir a prestacdo de servicos de
média e alta complexidade (Brasil, 2022a).

e Fundo de Acles Estratégicas e Compensacdo (FAEC): O FAEC tem como finalidade
principal o financiamento de procedimentos e politicas considerados estratégicos para o
sistema de salde, bem como o suporte para a incorporacdo de novos procedimentos na
Tabela do SUS. Os recursos financeiros destinados a esse fundo sdo transferidos apos a
apuracdo da producdo dos estabelecimentos de salde, registrada pelos respectivos

gestores nos Sistemas de Informagdo Ambulatorial e Hospitalar SIA/SIH (Brasil, 2022a).

3.3 GESTAO DA FILA

Estudos demonstram que ha associacdo entre investimentos totais em salide e um maior
namero de leitos hospitalares estdo associados a intervalos menores de espera para cirurgias
eletiva (Hurst, 2003; Mojon-Azzi; Mojon, 2008). Todavia, para além da austeridade fiscal no
Brasil, as filas de espera parecem ser uma realidade inevitavel nos sistemas de salde de acesso
universal. Diante desse contexto de demanda excedente em relacdo a oferta, alguns estudos
apontam que é necessario mudar o foco. Em vez de se concentrar exclusivamente na reducdo
dos tempos de espera para procedimentos, propdem o desenvolvimento de sistemas mais
inteligentes de priorizagdo. Esses sistemas seriam capazes de discernir entre casos mais graves,
urgentes e com maior probabilidade de beneficiar-se do tratamento imediato, em contraposicéo
a casos em que 0s pacientes podem esperar por periodos mais prolongados e suportar 0s custos
associados a espera, ou mesmo situacdes em que o tratamento em si oferece beneficios
limitados ao paciente (Gutacker; Siciliani; Cookson, 2016; Siciliani; Moran; Borowitz, 2014a).

A gestdo das filas de espera € uma tarefa complexa que demanda recursos tanto
administrativos quanto assistenciais. Os recursos administrativos envolvem a insergéo e o
acompanhamento dos pacientes na lista de espera, a atualizacdo de dados, o agendamento de
procedimentos, a confirmagdo das consultas e a prestacdo de suporte aos pacientes enquanto
eles aguardam. Além disso, existem custos assistenciais associados a espera, como a

necessidade de repeticdo de exames e consultas devido a possiveis mudancas no quadro clinico
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dos pacientes durante o periodo de espera (lIversen, 1993). Com isso, as listas de espera
assumem carater dindmico e vivo, o que inviabiliza que sejam gerenciadas apenas com base na
ordem de chegada dos pacientes (Hurst; Siciliani, 2003).

A qualificacdo da demanda em saude refere-se ao processo de avaliar e classificar as
necessidades e prioridades dos usuarios que buscam servicos de satde. Envolve a identificagdo
e a triagem das pessoas que necessitam de atendimento médico ou cirdrgico com base em
critérios clinicos, gravidade, urgéncia e outros fatores relevantes. 1sso € fundamental para a
garantia da equidade. Paises com sistema publico de saide como Nova Zelandia, Canada,
Suécia, Holanda entre outros, ao enfrentarem o problema das filas para cirurgias eletivas,
adotaram regras para a priorizacdo de usuarios nas filas e a garantia de tempo limite para
execucdo dos procedimentos (Oudhoff et al., 2007).

Na Nova Zelédndia, a gestdo das filas de cirurgias eletivas ocorre atraves de uma
ferramenta de pontuacdo que realiza a priorizacdo, considerando critérios fundamentados em
base ética, os riscos e os beneficios clinicos (Maccormick; Collecut; Parry, 2003). Na
Inglaterra, h& pactuacGes de metas de tempo de maximos de espera (Gutacker; Siciliani;
Cookson, 2016). O manejo da fila é realizado pelos médicos com a adocao e aperfeicoamento
das diretrizes e protocolos.Essa estratégia teve como objetivo qualificar os encaminhamentos,
aprimorar a definicdo do diagndstico no periodo anterior ao encaminhamento para o cirurgiao,
assim como a realizacdo e parecer dos exames pré-operatorios (Taniguchi, 2015).

Para Siciliani e Hurst (2005), os protocolos de priorizacdo desempenham um papel
relevante quando os tempos de espera ndo podem ser reduzidos ou eliminados, e sua finalidade
primordial é assegurar que, pelo menos, essa espera inevitavel seja pautada por critérios de
equidade. De acordo com Buss (2015), um dos principais beneficios da elaboracéo de critérios
para priorizacdo de cirurgias eletivas é a transparéncia alcancada por meio da defini¢do de
critérios de priorizacdo explicitos, que consideram ndo apenas as caracteristicas das doencas,
mas tambeém os beneficios esperados com o tratamento cirdrgico e 0s aspectos sociais dos
pacientes. Esse enfoque proporciona clareza e equidade no processo de triagem, permitindo
que os pacientes compreendam melhor a ordem de atendimento e que as decisbes sejam
baseadas em critérios objetivos e justos. Maccormick, Collecut e Parry (2003) demonstrou em
seu estudo que critérios genéricos sdo mais sensiveis e menos especificos, pois avaliam idade e
condigdes socioecondmicas associadas a pratica clinica.

A fim de trazer maior transparéncia no processo de priorizacao, a literatura aponta para
0 uso de ferramentas de priorizagdo de pacientes. Essas ferramentas podem ser implementadas

como parte de uma politica nacional de priorizacdo, como é o caso da Nova Zelandia, que
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adota essa abordagem desde a década de 90 (Dew; Keefe; Small, 2005; Pedroso, Malik, 2021).
Além disso, elas podem ser adotadas em nivel regional, como ocorreu no projeto Western
Canada Waiting List (WCWL) no Canada, ou mesmo em iniciativas isoladas de servicos de
salide, como é o caso da Espanha e do Reino Unido (Solans-Domeénech et al., 2019).

O WCWL foi uma iniciativa financiada pelo Governo Federal do Canada para
desenvolver ferramentas que auxiliassem na gestéo das filas de espera consideradas prioritérias
no fim dos anos 90: (i) saude mental das criancas, (ii) cirurgia de catarata, (iii) cirurgia geral,
(iv) cirurgia de prétese de quadril/joelho e (v) exames de ressonancia magnética), sendo que
cada protocolo foi desenvolvido por um painel de profissionais de salde, composto por
médicos de familia, médicos especialistas, administradores de salde e pesquisadores
relevantes para cada area (Taniguchi, 2015).

Sistemas menos formais adotam tipicamente entre dois a trés niveis de classificacéo,
como na Espanha, que categoriza os pacientes como alta ou baixa prioridade; ou na Suécia,
que estabelece uma classificagdo em muito urgente, urgente e ndo urgente; ou ainda, pela
Australia e Italia, onde a classificacdo se baseia no tempo de admissao previsto: 30 dias, 90
dias ou 12 meses. Por outro lado, sistemas mais formalizados de priorizacdo incorporam
escores de necessidade especificamente desenhados para situagdes e procedimentos
particulares. Isso € evidenciado, por exemplo, pelo programa neozelandés Nationally
Consistent Clinical Assessment Strategy, assim como pelos projetos canadenses Cardiac Care
Network de Ontario, Manitoba Cataract Waiting List Project e Western Canada Waiting List
Project (Siciliani; Hurst, 2005).

No Brasil, a coordenacdo da regulagdo de leitos, com o estabelecimento (ou ndo) de
ferramentas de prioridades, fica a cargo dos Estados (Brasil, 2008). Ainda que néo exista uma
politica nacional de priorizacdo de procedimentos eletivos, existem acbes adotadas por
determinados Estados ou estabelecimentos que, para situacdes especificas, concorrem para a
racionalizacé@o de recursos escassos. Moraes (2021), em sua dissertacédo, enfatiza a importancia
de desenvolver mecanismos de priorizacdo que sejam menos subjetivos, mais transparentes e
que possam ser aplicados de maneira consistente. A utilizacdo da Inteligéncia Artificial (1A)
surge como uma alternativa promissora nesse sentido. A IA pode contribuir para aprimorar o
processo de priorizacdo, tornando-o mais baseado em dados e menos sujeito a interpretacdes
individuais.

A falta de coordenagdo nacional no estabelecimento de ferramentas de priorizagéo
compromete a transparéncia e prestacdo de contas na gestdo das filas de espera. Além disso,

dificulta o compartilhamento de melhores praticas entre os Estados. Enquanto alguns Estados
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podem adotar abordagens eficazes, outros podem dispor de métodos menos bem-sucedidos. A
coordenacdo em nivel nacional poderia facilitar a disseminacdo das melhores praticas e
promover uma implementacdo mais consistente em todo o pais. E importante salientar que o
estabelecimento de critérios de priorizacdo representa um dispositivo valioso para o alcance da

equidade.

3.4 MUTIROES DE CIRURGIAS ELETIVAS COMO ESTRATEGIA PARA AMPLIACAO
DO ACESSO

No contexto brasileiro, constata-se a implementacdo de programas que visam realizar
"mutirdes de cirurgias”, aumentando a quantidade de procedimentos disponiveis. No entanto,
esses programas muitas vezes carecem de uma abordagem sistémica para lidar com a demanda
por cirurgias. Além disso, ndo estdo necessariamente acompanhados por um aumento
sustentdvel no financiamento da salde, tampouco incluem acBes para qualificar
adequadamente a demanda.

O Ministério em Saude (MS), em 1999, implementou a Campanha Nacional de
Mutirbes de Cirurgias Eletivas através da Portaria MS n° 279/1999. A Campanha se limitava
as cirurgias de catarata, hérnias inguinais, varizes de membros inferiores e cirurgias para
prostata. Essa iniciativa visava resolver demandas que afetavam parte da populagéo e envolveu
uma parceria entre o MS, Estados e Municipios (Brasil, 1999a). Para mobilizar recursos, foi
estabelecido o FAEC, instituido pela Portaria MS n° 531/1999. O FAEC foi criado com a
finalidade de custear procedimentos considerados estratégicos, procedimentos de alto custo ou
de alta complexidade em pacientes com referéncia interestadual e mutirdes organizados e
operacionalizados pelo SUS (Brasil, 1999D).

Na Portaria Conjunta MS N° 1/1999, que estabelece a programacdo dos recursos
destinados ao custeio da assisténcia ambulatorial, de média e alta complexidade, e Hospitalar,
no Art 14° ¢é determinado que o financiamento de procedimentos incluidos na Camara
Nacional de Compensacdo, transplantes, Programa de Prevencdo do Céancer de Colo Uterino,
Mutirdes de Cirurgias Eletivas e demais agdes consideradas estratégicas, que venham a ser
incluidas pela SAS, sera de responsabilidade direta do Ministério da Saude, e serd executado
pelo FAEC (Brasil, 1999c¢).

O FAEC correspondia a 50% do saldo de recursos ndo utilizados em atividades
previamente previstas nas programacdes determinadas. Como resultado, os recursos destinados

a essas acOes de saude passaram a ser disponibilizados fora do orgamento regular. Isso



30

eliminou a necessidade de uma programacdo prévia que, anteriormente, impunha limites
mensais para 0 numero de cirurgias em hospitais e regides, 0 que frequentemente gerava
burocracia na autorizacdo de internac6es hospitalares (Souza et al., 2011).

Em 2004, o MS instituiu, através da Portaria MS n° 1.372/2004, a Politica Nacional de
Procedimentos Cirurgicos Eletivos de Média Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, com o
objetivo de reestruturar a estratégia dos mutirdes nacionais (Brasil, 2004). Essa Politica
considerou a necessidade de identificacdo da demanda reprimida, de organizacéo dos fluxos de
referéncia e contra-referéncia, de reducdo das filas de espera por procedimentos cirdrgicos
eletivos de média complexidade e de utilizacdo de novas estratégias que possam dar conta das
necessidades da populagéo (Brasil, 2004).

De acordo com o art 5°, da Portaria MS n°® 1372/2004, que institui a Politica Nacional

de Procedimentos Cirurgicos Eletivos de Média Complexidade Ambulatorial e Hospitalar,

Art. 4° Estabelecer que, para habilitar-se a nova estratégia de ampliacéo
de procedimentos cirargicos eletivos de média complexidade, os
gestores deverdo elaborar projetos que levem em consideragdo o Plano
Diretor de Regionalizagdo - PDR e a Programacdo Pactuada e
Integrada - PPI do Estado.

8§ 1° Esses projetos devem informar a demanda existente e estabelecer
metas fisicas compativeis com o total de recursos financeiros
programados por UF (Anexo I1) e serdo analisados pelo Departamento
de Atencdo Especializada - Coordenagdo-Geral de Média
Complexidade Ambulatorial - CGMCA/DAE/SAS/MS, que sera
responsavel pelo parecer técnico dos projetos

[...] § 6° A definicdo do objeto e o dimensionamento das metas dos
projetos devem levar em conta a populacdo total de referéncia a ser
contemplada [...] (Brasil, 2004).

Ainda, de acordo com o art 5° da mesma Portaria, que trata sobre o0s recursos
financeiros,

Art. 5° Definir que os recursos que serdo utilizados para a
implementacdo da nova estratégia terdo como valor de referéncia o
gasto total com os mutirdes nacionais em 2003, de R$ 227.387.572,67
(duzentos e vinte e sete milhdes, trezentos e oitenta e sete mil
quinhentos e setenta e dois reais e sessenta e sete centavos), acrescidos
de recursos novos destinados a realizacdo dos procedimentos
constantes do Anexo | desta Portaria.

§ 1° O valor total de incremento sera de R$ 1,00 per capita/ano,
aplicado a populacdo total a ser contemplada (somatério das
populagdes alvo, conforme o fluxo de referéncia pactuado nas CIB).
[...] (Brasil, 2004).

Em 2006, a Politica Nacional de Procedimentos Cirurgicos Eletivos de Média
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Complexidade, foi redefinida mais uma vez, por meio da Portaria MS n° 252/2006. Em
conformidade com as diretrizes definidas pelo Pacto pela Saude, essa Portaria extingue os
mutirbes e determina que os procedimentos referentes a Campanha Nacional de Cirurgias
Eletivas — Cirurgia de Catarata, de Prostata, de Varizes e a Campanha Nacional de Reducdo da
Cegueira Referente a Retinopatia Diabética deverdo ser incorporados a Politica Nacional de
Procedimentos Cirargicos Eletivos de Média Complexidade Ambulatorial e Hospitalar. A
presente Portaria dispde das seguintes especialidades no seu elenco: traumato-ortopedia,
otorrinolaringologia, oftalmologia, urologia, ginecologia, angiologia, proctologia, mastologia,
gastroenterologia e cirurgia geral. Outro ponto de mudanca foi a alteracdo do valor de
incremento para R$ 2,25 per capita/ano, aplicado a populacéo total a ser contemplada (Brasil,
2006). A Politica manteve-se continua, operacionalizada mediante as publicacfes periodicas
de Portarias pelo Ministério da Salde com propostas de reducdo do tempo de espera para 0S
diversos procedimentos cirargicos eletivos e a ampliacdo do acesso dos usuérios do SUS
(Brasil, 2016b).

Entre 2011 e 2015, o financiamento para cirurgia eletiva de média complexidade
contemplava trés componentes, distribuidos em diversas especialidades médico-cirurgicas
(Brasil, 2016b), conforme descrito a seguir:

e Componente | — cirurgias de catarata;

e Componente Il — especialidades e procedimentos prioritarios: oftalmologia, ortopedia,
otorrinolaringologia, urologia e vascular;

e Componente 111 — procedimentos definidos pelo gestor de saude.

A destinacdo de recursos adicionais concedidos pela estratégia teve como objetivo
impulsionar a realizag&o de cirurgias eletivas. O incentivo consiste na transferéncia de recursos
para a realizagdo das cirurgias eletivas que constem no elenco da politica. O referido recurso
ndo onera o teto de média e alta complexidade do gestor, consistindo em um montante
extrateto (Brasil, 2017a). O aditivo no repasse de recursos aos Estados e Municipios possibilita
a contratacdo de um quantitativo maior de hospitais e prestadores, o que se configura uma
estratégia valiosa de captacdo e investimento para os gestores locais (Brasil, 2017a).

A Portaria MS n° 1.034/2015 aboliu a diviséo por componentes, considerando todos os
Procedimentos Cirdrgicos Eletivos de Meédia Complexidade constantes do Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos do SUS (SIGTAP) e estabeleceu valores
diferenciados da Tabela Unificada do SUS, com um adicional méaximo de até 100%,
exclusivamente para os componentes Servigos Profissionais e/ou Servigos Hospitalares, de

acordo com as especificidades regionais ou locais, para remuneracdo dos Procedimentos
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Cirurgicos Eletivos objeto desta Portaria (Brasil, 2015).

Em 2017, a principal mudanca apresentada pela Portaria n°1.294/2017, foi a incluséo
de um paragrafo abarcando que a regulacdo do acesso dos pacientes, o agendamento e a
realizacdo dos procedimentos deverdo estar de acordo com a fila Unica estadual, a qual deve
considerar tanto a ordem de ingresso, bem como critérios clinicos que justifiguem a
priorizagdo. Além disso, houve reducéo do limite financeiro (Brasil, 2017b). Para o exercicio
de 2015, o limite para incremento era de R$350.000.000,00, disponibilizados, considerando
critérios populacionais, aos Estados e Municipios, por meio do FAEC. Em 2017, o valor passa
a ser R$ 250.000.000,00. Isso representa uma queda de 28,57%. Em 2018, o valor se mantém
igual, com limite de incremento de R$ 250.000.000,00. No ano de 2021, o limite financeiro é
definido em R$350.000.000,00 (Brasil, 2015, 2017b, 2018, 2020).

A Portaria MS n° 3.641/2020, definiu, para o exercicio de 2021, a estratégia de acesso
aos Procedimentos Cirdrgicos Eletivos no ambito do SUS. No art. 7°, inciso 2° desta portaria,
é excluida a complementacéo de valores, até o limite de 100% do valor da Tabela SUS, pagos
pelos gestores com recursos federais aos procedimentos referentes as cirurgias de catarata
(Brasil, 2020).

Por sua vez, a Portaria MS n° 1.388/2022, define os procedimentos cirurgicos
prioritarios no ambito do SUS, estabelece recurso do Bloco de Manutencdo das Acles e
Servigos Publicos de Saude - Grupo de Atencdo Especializada, a ser incorporado ao limite
financeiro de Média e Alta Complexidade (MAC) dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios, altera e exclui atributos e inclui procedimento na Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses, Protese e Materiais Especiais do SUS (Brasil, 2022b). A referida
Portaria definiu um rol de 54 procedimentos cirurgicos prioritarios, aumentando em 43% o
valor desses procedimentos na tabela SIGTAP. O impacto desse aumento é incorporado nos
tetos MAC dos estados e municipios. Destes procedimentos, apenas “confeccdo de fistula para
hemodialise” permaneceu como FAEC, os demais procedimentos foram incorporados ao teto
MAC (Brasil, 2022a).

Em 2023, a atual Ministra da Saude, Nisia Trindade, instituiu o Programa Nacional de
Reducéo das Filas de Cirurgias Eletivas, Exames Complementares e Consultas Especializadas,
com vigéncia de um ano, podendo ser prorrogado por igual periodo. A Portaria MS n° 90/2023
define os objetivos do programa, incluindo a organizacdo e ampliagdo do acesso a cirurgias,
exames e consultas. A adesdo dos gestores ao programa foi condicionada ao envio de Plano
Estadual de Reducgdo das Filas, elaborados conjuntamente, pelas Secretarias Estadual e

Municipais de Saude, e pactuados nas respectivas Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) e
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Colegiado de Gestéo do DF.

O recurso orcamentario do Programa Nacional de Reducgdo das Filas onerard o
Programa de Trabalho - 10.302.2015.8585 - Atencdo a Saude da Populacdo para
Procedimentos de Média e Alta Complexidade - Bloco de Custeio das Ac¢des e Servicos
Publicos de Saude - Componente Fundo de Acdes Estratégicas e Compensagdo (FAEC) -
Plano Orgamentério 0005 (Brasil, 2023a). A distribuicdo de recursos aos Estados e DF esté
prevista de modo proporcional a populacdo estimada pelo IBGE em 2021. O valor total
disponibilizado foi de R$ 600.000.000,00 (Brasil, 2023a).

3.5 GESTAO DE LEITOS

O financiamento adequado é um pilar fundamental para a concretizacdo do direito a
salde. No entanto, a mera injecdo de recursos financeiros ndo é suficiente para resolver os
desafios enfrentados na gestdo dos servicos de saude. E essencial que o financiamento seja
acompanhado por uma gestdo eficaz e eficiente dos recursos disponiveis. Jaccoud e Vieira
(2018) apontam que as analises passaram a se centrar ndo somente a quanto se gasta, mas,
sobretudo como se gasta. A hipOtese é que o patamar do gasto social importa, mas nao
determina a qualidade das ofertas publicas ou seus resultados.

No que tange ao desafio das filas para cirurgias eletivas no SUS, a gestdo adequada dos
leitos € crucial para otimizar a utilizacdo dos recursos, resultando em uma maior rotatividade
dos leitos e, consequentemente, na reducdo das filas de espera. Nesse contexto, estratégias que
visam aumentar a produtividade e o giro dos leitos sdo de extrema importancia.

O gerenciamento dos leitos é uma ferramenta que auxilia no aumento da taxa de
ocupacdo de leitos nas institui¢cdes, melhorando o uso da capacidade disponivel. Seu principal
objetivo é garantir eficiéncia na utilizacdo de recursos através da racionalizacdo dos leitos
existentes (Collins et al., 2010). Para isso € necessario detectar as atividades relacionadas com
a ocupacdo de leitos, medi-las, checa-las, e agir sobre o diagnosticado (Alves et al., 2019).
O processo de gestdo de leitos abrange o desenvolvimento de sistemas de informacéo de
monitoramento e planejamento da ocupagéo hospitalar, até a criacdo de processos operacionais
de admisséo e alta (Faria et al., 2010).

A eficiéncia na gestdo de leitos requer a identificacdo dos processos que influenciam e
integram a ocupacgdo dos leitos, estabelecimento de metas, monitoramento dos resultados,
avaliacdo quantitativa, identificacdo de oportunidades de melhoria e adogdo de novas

tecnologias para otimizar a utilizacdo dos leitos, reduzindo assim as falhas nos processos
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relacionados a assisténcia ao paciente (Freitas, 2013; Raffa; Malik; Pinochet, 2017; Pereira et
al., 2012; Pinochet; Lopes; Silva, 2014). Faria et al. (2010) destacam que a falha no
gerenciamento dos leitos pode resultar em falta de leitos, refletindo, consequentemente, no
atraso da admissdo de pacientes e aumento da fila de espera para cirurgias eletivas.

O Lean, originado no sistema de producdo da Toyota, visa eliminar desperdicios e
melhorar a qualidade por meio da otimizacdo dos processos. Womack e Jones (1992) foram os
primeiros a citarem que as melhorias alcancadas com o uso do Sistema Toyota de Producéo
poderiam ser reproduzidas em outros setores industriais e de servico. Quando adaptado ao
contexto da salde, essa filosofia € conhecida como Lean Healthcare, e seu objetivo é
proporcionar assisténcia de alta qualidade de maneira mais eficiente, otimizando o uso dos
recursos disponiveis. Através da eliminacdo dos desperdicios e etapas desnecessarias que ndo
agregam valor no atendimento, o Lean possibilita 0 aumento da produtividade e da capacidade
operacional dos ambientes de atendimento a saude (Brito, 2018).

A aplicacdo do Lean se baseia em acdes que levem a reducdo de oito categorias de
desperdicios: falhas, espera, excesso de processamento, potencial humano, transporte,
movimentacdo, estoque e superproducdo (Gabran, 2013). De acordo com Battaglia e Pinto
(2014), o Lean Healthcare é fundamentado em seis principios essenciais que interagem de
maneira sinérgica para promover melhorias na gestéo de saude. Esses principios sdo:

e Criacdo de Valor para o Paciente: O foco principal do Lean é proporcionar valor ao
paciente, eliminando quaisquer desperdicios presentes nos processos de saude. Isso
significa concentrar-se nas atividades que realmente agregam valor ao cuidado do
paciente.

e Pratica de Melhoria Continua: O Lean preconiza a nocao de que sempre ha espaco para
aprimoramentos. A cultura de melhoria continua incentiva as equipes a identificarem
oportunidades de otimizagéo e implementarem mudancas positivas de forma constante.

e Alinhamento Estratégico: Todas as ac¢Oes realizadas no ambiente de satde devem estar
alinhadas com os objetivos estratégicos. 1sso garante que cada atividade contribua para o
propdsito maior de proporcionar salde e bem-estar aos pacientes.

e Respeito as pessoas: O respeito & seguranca e ao bem-estar dos pacientes € um principio
central. Além disso, valorizar e respeitar a equipe de saide € crucial para promover um
ambiente de trabalho saudavel e eficaz.

e Gerenciamento Visual: A filosofia Lean preconiza que os problemas devem ser visiveis
para toda a equipe. Isso facilita a identificagdo rapida de desafios e a tomada de medidas

corretivas de maneira agil.
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e Padronizagdo com Flexibilidade: Embora a padronizagéo seja importante para reduzir a
variabilidade nos processos, é necessario também manter flexibilidade para lidar com as
particularidades e complexidades do sistema de saude (Battaglia; Pinto, 2014).

Convém destacar que estes principios sdo dependentes uns dos outros e impactam no
sucesso da implantacdo do Lean Healthcare (Battaglia; Pinto, 2014).

O Kanban é uma das ferramentas da filosofia Lean, que auxilia no gerenciamento de
capacidade e demanda (Lage Junior; Godinho Filho, 2008). Seu conceito relaciona-se ao uso
de sinalizacGes para indicar o andamento do fluxo produtivo. As sinaliza¢fes indicam o status
sobre determinadas tarefas, como "a realizar", "em andamento™ ou concluida”. Seu uso
permite controlar minuciosamente algumas informagdes de producdo como quando, quanto e
0 que produzir (Sousa et al., 2017). Esta ferramenta pode ser adaptada para o0 ambiente

da satde auxiliando ndo s6 no gerenciamento dos suprimentos como em Oliveira
(2018), mas também no gerenciamento de leitos.

A ferramenta Kanban no gerenciamento de leitos utiliza a sinalizagdo com o intuito de
alertar a equipe multiprofissional quanto ao tempo de permanéncia dos pacientes. Essas cores
sdo estabelecidas com base na tabela do SUS e SIGTAP e considera 0 tempo médio de
internacdo (Cerdeira et al., 2020). O Kanban como instrumento gerencial pode contribuir com
a otimizacdo da oferta de leitos, diminuicdo do tempo de permanéncia e fluidez no giro de
leitos (Cerdeira et al., 2020).

A administracdo eficiente de leitos hospitalares € um fator critico no aumento da
produtividade dos servicos de saude e na reducdo das filas de espera. Ferramentas como Lean
Healthcare e Kanban oferecem abordagens praticas para melhorar a gestdo de leitos. A
combinacdo de financiamento adequado com uma gestdo eficiente dos recursos pode ser o

caminho para ampliar o acesso a cirurgias eletivas.

3.6 RECURSOS HUMANOS: UMA DIMENSAO DO PROBLEMA

A quantidade e a distribuicdo dos profissionais de salde s&o questdes sociais e politicas
criticas que, aliadas a desigualdade socioeconémica, comprometem o acesso da populagédo aos
servicos de saude (Oliveira et al., 2017).

O indicador de demografia médica mais utilizado para comparar paises é a densidade
de profissionais por 1.000 habitantes. No Brasil, observa-se o crescimento desse indicador ao
longo dos altimos 20 anos. Em 1999, a razdo de médicos por mil habitantes era de 1,12,
aumentando para 2,60 em janeiro de 2023 (Brasil, 2013; Scheffer et al., 2023). Apesar do
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crescimento observado no Brasil, a taxa € menor do que a média dos paises avaliados pela
OCDE, que € de 3,36. De acordo com dados da OCDE, o Brasil ocupa o décimo lugar com
menos médicos por mil habitantes entre os 44 paises que apresentaram dados disponiveis para
0 ano de 2022 (OCDE, 2023).

A escassez de medicos se soma ao problema da disparidade na distribuicdo desses
profissionais entre as regides do pais. As regides metropolitanas e areas urbanas costumam
atrair um maior contingente de profissionais de salde, devido as melhores condices de
trabalho, infraestrutura, remuneracdo e formacdo. Como resultado, essas areas tendem a ter
uma oferta mais robusta de servigcos médicos especializados. Por outro lado, areas rurais e
regibes mais remotas enfrentam uma caréncia significativa de especialistas.

Scheffer et al. (2017) e Massenburg et al. (2017) evidenciaram em seus estudos que
mais de 70% dos médicos que atuam em cirurgias estavam nas grandes cidades, onde vivem
apenas 24% da populacdo. A demografia médica revela que as maiores densidades de forca de
trabalho cirdrgica estdo no Sul e Sudeste, além do Distrito Federal; e as menores ocorrem no
Norte e Nordeste (Scheffer et al., 2023).

Figura 1 - Forca de trabalho cirdrgica (FTC) no Brasil, segundo unidades da Federacéo,
em 2022 | Brasil, 2023

Forca de trabalho cirtrgica (FTC) no Brasil, sequndo unidades da Federacao, em 2022

| Brasil, 2023

| IN 1 ponto =10 FTC

Regao Sotase
Norte Su
Noedesio Canbo-Ouete

Fonte: Scheffer et al. (2023, p. 89).
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A literatura aponta que as principais causas da ma distribuicdo geografica dos médicos
no Brasil foram: as caracteristicas dos municipios, considerando o PIB, Indice de
Desenvolvimento Humano, niveis de vulnerabilidade social, condi¢des de violéncia e
possibilidades de trabalho; caracteristicas individuais, por exemplo, idade, oportunidade de
trabalho para c6njuges, origem em ambientes urbanos e renda familiar; caracteristicas do
sistema de educacdo, existéncia de curso de medicina, residéncia médica e possibilidade de
educacdo continuada; e, por fim, caracteristicas organizacionais, entre elas, remuneracéo,
condicdes de trabalho, plano de carreira e reconhecimento profissional (Sousa; Dal Poz;
Boschi-Pinto, 2013; Scheffer et al., 2023; Pdvoa; Andrade, 2006; Maciel Filho, 2007; Kirk;
Kirk; Mary, 2015; Pierantoni, 2023).

A desigualdade na oferta de especialistas também é evidente quando comparada ao
setor publico e privado de saude. Os profissionais de saude, incluindo médicos especialistas,
frequentemente tém uma presenca mais expressiva no setor privado, atraidos por melhores
condi¢cdes de trabalho e remuneragdo. Isso significa que muitos especialistas acabam
concentrando seus esforcos na prestacdo de servicos de salde privados, 0 que pode agravar a
escassez de recursos humanos no setor publico. Scheffer et al. (2017) expde que a FTC se
concentra em grande parte nos servigcos de salde privados, que atendem menos de 30% da
populagéo brasileira.

Devido a falta de dados sobre o tamanho real da fila para cirurgias eletivas, ndo é
possivel realizar analises comparativas entre o tamanho da fila e os indicadores de demografia
médica. No entanto, é plausivel inferir que os individuos que residem em areas com menor
concentracdo de médicos enfrentam barreiras mais significativas no acesso aos servicos de
saude, incluindo a realizacdo de cirurgias eletivas. Para promover a acessibilidade e reduzir as
filas de procedimentos, torna-se imprescindivel abordar as disparidades na distribuicdo de
profissionais de satde. Isso pode ser alcangado por meio de estratégias que incentivem a
alocacdo de profissionais em regides de alta vulnerabilidade social, politicas de educacgéo e

formagdo em satde mais equitativas.

3.7 CIRURGIA AMBULATORIAL

A Cirurgia Ambulatorial € uma modalidade de prestacdo de servigos cirurgicos,
realizada sob qualquer tipo de anestesia, que ndo requer internagdo hospitalar. A permanéncia
do paciente nas instalacfes de salde ndo deve ultrapassar o periodo de 24 horas (Santos et al.,

2008). Essas intervengdes podem ocorrer em unidades especificas, como hospitais-dia, e
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centros cirurgicos de clinicas e hospitais. Além disso, as cirurgias ambulatoriais podem ser
realizadas em unidades de APS, como Unidades Basicas de Saude e Centros de Saude. No
entanto, é importante salientar que os profissionais envolvidos nessas atividades podem variar
dependendo do ponto de atendimento, o que implica em diferentes condi¢bes de pratica e
suporte. A variacdo influencia diretamente o leque de cirurgias que podem ser realizadas em
cada uma dessas unidades, adaptando-se as suas particularidades e capacidades.

Essa pratica é indicada para casos de cirurgias eletivas, ou seja, procedimentos
planejados previamente, em que ndo ha urgéncia ou emergéncia medica. Antes de realizar a
cirurgia, o paciente passa por uma avaliacdo criteriosa e um preparo prévio para garantir que
esteja em condicOes adequadas para o procedimento. De acordo com Castoro et al. (2007),
essa abordagem busca evitar a hospitalizacdo prolongada e proporcionar ao paciente um
retorno mais rapido ao convivio familiar e social, além de reduzir os custos hospitalares. Essa
modalidade, que j& representa uma porcentagem consideravel das cirurgias realizadas em
paises como o0 Canada e os Estados Unidos, mostra-se como uma alternativa de qualidade,
segura e custo-efetiva.

O Caderno de Atencdo Basica, numero 30, do Ministério da Saude aborda alguns
procedimentos clinicos e cirdrgicos que podem ser realizados nas Unidades Basicas de Saude
(UBS). Entre os procedimentos, estdo suturas, e a remogao de nevos, corpos estranhos, cistos e
lipomas (Brasil, 2011). A realizacdo da Cirurgia Ambulatorial na APS possibilita a reducéo da
demanda por encaminhamentos para servicos especializados e otimiza os recursos da rede de
atencdo do municipio.

A cirurgia ambulatorial pode ser considerada um indicador de eficiéncia, devido a sua
caracteristica de demandar menos recursos hospitalares e reduzir a necessidade de internagéo.
Na matriz avaliativa do Projeto Avaliacdo do Desempenho do Sistema Satude (PROADESS),
as cirurgias ambulatoriais sdo destacadas como um elemento para avaliar a eficiéncia dos
servigos de saude no Brasil (Viacava et al., 2012). De acordo com essa matriz, a eficiéncia em
salude envolve a relacdo entre custos e o impacto dos servicos na saude da populacao,
mantendo um padrdo de qualidade determinado.

Estudos anteriores constataram que o investimento em cirurgias ambulatoriais emerge
como uma alternativa viavel para aprimorar o acesso da populacdo aos procedimentos
cirurgicos eletivos, apresentando-se como uma eficaz estratégia na mitigacdo das extensas
listas de espera por esses procedimentos (Ribeiro, 2009; Abdulkareem, 2014). Alinhado a essa
perspectiva, Caldinhas e Ferrinho (2013) ao analisarem 73 Hospitais, concluiram que

conforme aumenta a porcentagem de cirurgias ambulatoriais, diminui a média do tempo geral
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de espera para cirurgias eletivas. Ribeiro (2009) e Abdulkareem (2014) abordaram em seus
estudos que a cirurgia ambulatorial assume um papel crucial no enfrentamento de longas filas

de espera por procedimentos cirurgicos eletivos.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O dilema da fila para cirurgias eletivas € complexo, envolvendo fatores como o
descompasso entre demanda e oferta, o financiamento do sistema publico de salde e a
distribuicdo desigual de profissionais de saude. No que tange aos repasses de recursos, é
pertinente tracar criticas ao modelo que distribui os recursos federais aos Estados de modo
proporcional a populacdo, sem considerar as necessidades de salde. Esse modelo tem o
potencial de acentuar desigualdades ja existentes. Para mitigar essas desigualdades, é essencial
considerar outros fatores além da populagdo. Uma abordagem mais equitativa poderia levar em
conta indicadores de salde, como morbidade, mortalidade e prevaléncia de doencas, bem
como a capacidade da infraestrutura de satde de cada estado.

A fila se manifesta como uma realidade inevitavel em sistemas de salde com acesso
universal. Em sistemas que ndo se orientam por essa premissa, a demanda pode ser igualmente
presente, embora frequentemente as pessoas nao detenham o direito de acessarem a fila. No
contexto dos sistemas universais de saude, a gestdo da fila representa um dispositivo
necessario para a garantia do acesso de forma equanime, garantindo que a espera seja
proporcional a capacidade de esperar do individuo, considerando critérios éticos, sociais e
bioldgicos.

O manejo da fila ocorre de forma autdnoma pelos Estados, que desenvolvem seus
préprios critérios e métodos de priorizacdo. Isso pode resultar em disparidades significativas,
pois alguns Estados adotam abordagens eficazes, enquanto outros podem dispor de métodos
incipientes. A falta de coordenacdo nacional para o estabelecimento de diretrizes claras de
priorizacdo culmina na auséncia de transparéncia em relacdo as filas de espera.

Sem coordenagdo nacional que estabeleca diretrizes claras e monitore o desempenho de
cada estado, tornando publico os dados relativos as filas, as analises ficam limitadas. Além
disso, esse cenario dificulta o compartilhamento de melhores praticas e a aprendizagem mutua
entre os diferentes estados. A coordenagdo nacional desempenharia um papel importante na
disseminacdo das melhores préticas e ferramentas de priorizacao.

Estratégias de enfrentamento da fila incluem medidas de aumento da oferta, como
ampliacdo de leitos e do quantitativo de especialistas, bem como o aumento da eficiéncia no
uso da capacidade instalada (Hurst; Sicilliani, 2003). No que tange ao aprimoramento da
eficiéncia na utilizacdo da capacidade instalada, agdes como a implementacéo de ferramentas e
estratégias de gestdo que visem o aumento do giro de leitos podem ser implementadas.
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A gestdo de leitos se manifesta como uma ferramenta fundamental para otimizar a
produtividade dos hospitais. Ao controlar os processos relacionados a internagdo e cirurgia, é
possivel identificar gargalos e atuar para melhorar o processo, aumentando a capacidade de
realizacdo de cirurgias.

Nesse contexto, a Cirurgia Ambulatorial também representa uma expressdo da eficacia
de um sistema de saude. Investir em cirurgias ambulatoriais, sempre que aplicaveis, reduz o
uso das salas cirargicas hospitalares e permite que os especialistas concentrem seu tempo em
casos mais complexos, otimizando o sistema como um todo.

Este trabalho buscou lancar luz sobre essa problematica complexa, ciente de que esta
longe de esgotar todos os aspectos desse tema abrangente. Dada a dimenséo do problema, as
alternativas para o enfrentamento devem ser multifatoriais, envolvendo o fortalecimento da
APS como coordenadora do cuidado, elaboracdo de protocolos e diretrizes para diminuir o0s
erros nos encaminhamentos e regulacdes, aplicacdo de ferramentas de gestdo de leitos para
aumentar a produtividade, e fortalecimento da coordenacao nacional na elaboragdo de critérios
de priorizacdo bem definidos, pautados nas condi¢des sociais e de saude dos sujeitos, e com a
possibilidade de reavaliacdo, considerando que o quadro de saude do individuo se altera a
medida que este aguarda na fila.

Conclui-se que ndo basta apenas alocar recursos financeiros, € imprescindivel capacitar
a gestdo para lidar de modo eficaz com a complexidade da fila de espera. Dados sobre o
tamanho das filas e o tempo de espera sdo cruciais para realizar analises mais robustas e
embasar decisdes. A transparéncia e a prestacdo de contas devem ser prioridades. Além disso,
a avaliacdo do desfecho, resultado e impacto na qualidade de vida s& componentes
igualmente importantes para garantir um sistema de saude equitativo e eficiente, que atenda

plenamente as necessidades da populacao.
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