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Dedico este trabalho a quem luta e constrói 

diariamente um SUS universal, integral e 

equitativo. 
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Quando se confundem cidadão e consumidor, 

a educação, a moradia, a saúde, o lazer 

aparecem como conquistas pessoais e não 

como direitos sociais. Até mesmo a política 

passa a ser uma função do consumo. Essa 

segunda natureza vai tomando lugar sempre 

maior em cada indivíduo, o lugar do cidadão 

vai ficando menor, e até mesmo a vontade de 

se tornar cidadão por inteiro se reduz. 

Milton Santos 

 



 RESUMO 

 

D’ALMEIDA, Lara Vitória Lara da Silva. Filas para cirurgias eletivas no SUS: uma breve 

reflexão sobre os seus desafios. Monografia (Graduação em Saúde Coletiva) – Instituto de 

Estudos em Saúde 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 restrições financeiras e 

infraestruturais, cria um cenário propício ao surgimento de filas de espera prolongadas, que 

impactam a qualidade e o acesso aos serviços de saúde. Este trabalho tem como objetivo 

analisar a problemática das filas para cirurgias eletivas, com foco na identificação de desafios, 

como escassez de recursos, a alta demanda, a distribuição da oferta dos serviços de saúde, a 

falta de transparência e qualificação da demanda. O estudo destaca a importância da 

coordenação nacional na elaboração de critérios de priorização bem definidos, baseados nas 

condições sociais e de saúde dos indivíduos, e sujeitos a reavaliação à medida que os pacientes 

aguardam na fila. Este trabalho reconhece a complexidade do problema das filas para cirurgias 

eletivas no SUS e, embora não esgote o tema, visa lançar luz sobre essa questão crítica, 

oferecendo perspectivas e diretrizes para uma gestão eficaz e equitativa das filas de espera em 

cirurgia eletiva. 

 

Palavras-chave: gestão em saúde; fila de atendimento em saúde; Sistema Único de Saúde.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) é reconhecido como um dos maiores sistemas 

públicos de saúde do mundo, oferecendo atendimento gratuito e universal. No entanto, a 

demanda por serviços de saúde muitas vezes excede a capacidade de atendimento, resultando 

em longas filas de espera. Tempos longos de espera podem causar agravamentos de saúde, 

facilmente evitados com intervenções precoces. 

As filas de espera surgem quando a procura por determinado serviço supera a oferta. A 

origem dessa situação pode estar relacionada com a baixa capacidade instalada ou uso 

ineficiente da capacidade existente (Kreindler, 2010). A fila, observada também em outros 

países que possuem sistemas de saúde pública, é um elemento crítico por ser um indicador do 

ajuste ou desajuste entre oferta de serviços para a população frente às suas demandas. 

Entre 2020 e 2021, com o foco direcionado aos efeitos da pandemia, muitas doenças 

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 

várias demandas reprimidas.  

Em 2023 foi lançado o Programa Nacional de Redução de Filas com o objetivo de 

organizar e ampliar o acesso a cirurgias, exames e consultas na Atenção Especializada à 

Saúde, em especial àqueles com demanda reprimida identificada (Brasil, 2023a). O Programa 

prevê a vigência de um ano, podendo ser prorrogado por igual período (Brasil, 2023a). 

O primeiro Programa de Redução de Filas para Cirurgias Eletivas foi implementado em 

1999, intitulado de Campanha Nacional de Mutirões de Cirurgias Eletivas (Brasil, 1999a).  A 

Campanha se limitava às cirurgias de catarata, hérnias inguinais, varizes de membros 

inferiores e cirurgias para próstata. No Brasil, constata-se iniciativas visando a realização de 

"mutirões de cirurgias", com o objetivo de aumentar a disponibilidade de procedimentos 

cirúrgicos. No entanto, esses programas carecem de uma abordagem sistêmica para lidar com a 

demanda por cirurgias. Além disso, não estão necessariamente acompanhados por um aumento 

sustentável no financiamento da saúde, tampouco incluem ações para qualificar 

adequadamente a demanda.  

O acesso a procedimentos cirúrgicos eletivos no SUS está sujeito a limitações e 

desafios, como a escassez de recursos, a alta demanda, a distribuição da oferta dos serviços de 

saúde, a falta de transparência e qualificação da demanda. É imperativo buscar estratégias para  

aprimorar a gestão da fila de espera, reduzir o tempo de espera e assegurar um acesso mais ágil 

e equitativo às cirurgias eletivas. Essas estratégias são essenciais para garantir o direito à 
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saúde. 

A Gestão da Fila representa um dispositivo necessário para a garantia do acesso de 

forma equânime, garantindo que a espera seja proporcional à capacidade de esperar do 

indivíduo, considerando critérios éticos, sociais e biológicos. No Brasil, a definição dos 

critérios para a ordenação da fila de cirurgias eletivas pode variar de acordo com cada estado 

ou município, que têm autonomia para elaborar suas próprias normas e regulamentos com base 

nas diretrizes gerais do Ministério da Saúde (Brasil, 2008). Todavia, se faz relevante refletir 

acerca da falta de coordenação nacional no que tange à Gestão de Fila para Procedimentos 

Eletivos no SUS. 

A falta de transparência nas filas para cirurgias eletivas no SUS representa um desafio 

significativo para a gestão. Não há alicerce jurídico nacional que determine a divulgação das 

filas de espera para procedimentos eletivos (Aguiar; Lira, 2018). A ausência de informações 

acessíveis ao público em relação à posição na fila, estimativas de tempo de espera e critérios 

de priorização, não apenas representa uma barreira significativa para os usuários do sistema e 

seus gestores, mas também restringe consideravelmente o escopo de pesquisas e análises 

voltadas a esse tema crítico na saúde pública.   

Neste contexto, o presente trabalho tem como objetivo explorar os desafios enfrentados 

na gestão das filas para cirurgias eletivas no SUS e analisar as possíveis medidas visando a 

ampliação do acesso e redução dos tempos de espera. Compreender a complexidade desse 

problema é essencial para a formulação de estratégias efetivas e direcionadas, capazes de 

melhorar a eficiência do sistema e promover uma distribuição mais justa dos recursos 

disponíveis. 

Ao longo deste estudo, serão abordados diversos aspectos relacionados à fila para 

cirurgias eletivas no SUS, incluindo a identificação das principais causas do problema, a 

análise dos fatores que contribuem para o surgimento das filas, como o financiamento, a  

gestão de leitos e a escassez de profissionais de saúde.  

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

 

2.1 OBJETIVOS 

 

 O objetivo geral deste trabalho de conclusão de curso é investigar e analisar a 

problemática das filas para cirurgias eletivas, com foco na identificação de desafios. 

 Os objetivos específicos são: 

1) Revisar a literatura científica sobre os conceitos das filas em sistemas públicos de 

saúde, buscando compreender as principais abordagens e modelos adotados em diferentes 

países; 

2) Analisar a situação atual da gestão de filas para cirurgias eletivas no sistema público 

de saúde, identificando os principais desafios enfrentados; 

3) Propor recomendações e soluções viáveis que possam contribuir para a melhoria do 

processo de gestão de filas para cirurgias eletivas no sistema público de saúde. 

 

2.2 METODOLOGIA 

   

 Trata-se de uma revisão de literatura e análise documental, com abordagem qualitativa, 

com ênfase na legislação que concerne à temática. Para a coleta de literatura, foram utilizadas 

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

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

O Google Acadêmico compõe a literatura cinzenta, que é uma expressão usada para 

designar documentos não convencionais e semi publicados, produzidos nos âmbitos 

governamental, acadêmico, comercial e da indústria (Gomes; Mendonça; Souza, 2000). De 

acordo com Gomes, Mendonça e Souza (2000), essa literatura dispõe do benefício de obter de 

modo eficiente acesso a informações inéditas. 

No Scielo, as palavras-chave para a busca foram: "Regulação em Saúde", "Cirurgia 

Eletiva" e "Gestão de Fila", organizadas nas seguintes chaves de busca e seus respectivos 

operadores booleanos: Regulação em Saúde AND Cirurgia Eletiva OR Gestão de Fila. Os 

filtros selecionados foram: Ano de publicação (2008 a 2023). Considerando que a Política 

Nacional de Regulação foi publicada em 2008, optou-se por limitar a busca às publicações a 

partir deste ano. Na seleção dos documentos para leitura, foram considerados aqueles cujos 

títulos e/ou resumos demonstravam uma relação direta com o assunto de interesse. Foram 

excluídos os documentos que não apresentavam conexão temática, bem como documentos 

https://www.scielo.org/
https://scholar.google.com.br/
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duplicados. Essa abordagem garantiu a inclusão de publicações relevantes e a eliminação de 

redundância. Esse processo resultou na identificação de 414 artigos, que foram avaliados com 

base em seus resumos.  

No Google Acadêmico, a pesquisa foi refinada com os seguintes termos: "Regulação," 

"Cirurgia Eletiva,", "Regulação em Saúde," e "Gestão de Fila," utilizando o recorte de ano de 

2008 a 2023. Foram encontradas 1.270 páginas, devido ao amplo alcance dessa base de dados. 

Cada página apresenta 10 estudos, entre artigos, dissertações e teses. Ao total, 12.700 

conteúdos. A linha de corte adotada foram os 100 primeiros conteúdos devido à saturação de 

conteúdo.  

 A análise do material empírico buscou responder às seguintes questões: Como se dá a 

organização da fila para procedimentos eletivos no Brasil? Quais os aspectos que impactam no 

prolongamento das filas?  

 

2.3 JUSTIFICATIVA 

   

O acesso ao cuidado à saúde é um indicador de qualidade assistencial (Donabedian, 

1990). Para o Observatório Europeu de Saúde, o acesso a serviços de saúde constitui pré-

condição de cidadania, sendo consensual que sua distribuição obedeça às necessidades de 

saúde (Viacava et al., 2012).   No entanto, as filas de espera para cirurgias eletivas representam 

um grande obstáculo ao acesso aos cuidados de saúde, impedindo que os usuários recebam 

atendimento oportuno.  

As filas de espera surgem quando a demanda por um determinado serviço excede a 

oferta disponibilizada. Isso pode ser atribuído à 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 à cirurgia eletiva de acordo com as necessidades 

da população é de extrema importância. 

Esta pesquisa tem como objetivo contribuir para a identificação de estratégias eficazes 

de gestão de filas que possam otimizar a utilização dos recursos de saúde disponíveis, reduzir 

os tempos de espera para cirurgias eletivas, priorizar casos mais urgentes e, fundamentalmente, 

promover a equidade no acesso aos serviços de saúde. É crucial salientar que, em um contexto 

de restrições orçamentárias e uma demanda crescente por procedimentos eletivos, aprimorar as 

políticas de saúde é de suma importância para atender de forma eficiente e equitativa às 

necessidades da população. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O acesso à saúde é um direito de todos e dever do Estado, estabelecido pela 

Constituição Federal (Brasil, 1988). A Lei nº 8.080/1990, que estabelece as bases do Sistema 

Único de Saúde (SUS) define a universalidade, a integralidade e a equidade como princípios 

desse sistema. Para garantir o direito à saúde, o sistema se estrutura a partir das diretrizes da 

descentralização e regionalização. 

A regionalização em saúde é o eixo estruturante que organiza a descentralização das 

ações e serviços de saúde e se materializa por meio do estabelecimento das Redes de Atenção 

à Saúde (RAS). As RAS, dispostas para abordar condições de saúde específicas por meio de 

um ciclo completo de cuidados (Porter; Teisberg, 2007), visam garantir a continuidade e a 

integralidade da assistência em saúde em todos os níveis, abrangendo a Atenção Primária, 

Secundária e Terciária. Como diretriz doutrinária do SUS, a regionalização tem como objetivo 

a promoção da equidade, da integralidade na atenção à saúde, da racionalização dos gastos e 

otimização dos recursos, com ganho de escala (Brasil, 2001).   

A regionalização implica o estabelecimento de mecanismos de governança que 

orientam a atuação do Estado com foco nos interesses coletivos e na visão sistêmica do SUS 

em nível regional. Esta estratégia visa a superação das desigualdades no acesso à saúde e a 

redução da fragmentação dos serviços de saúde, alcançando esses objetivos através da 

organização coordenada do funcionamento do SUS, incluindo a definição clara das 

responsabilidades dos diferentes entes federados e a criação de fluxos de referência para 

garantir o acesso efetivo da população residente em cada área regional (Brasil, 2001). 

A organização da oferta de serviços de saúde é dada de forma regionalizada e 

hierarquizada em níveis de complexidade crescente (Brasil, 1990). O acesso é conferido de 

acordo com a complexidade requerida pelo caso, e a regulação dos usuários ocorre conforme 

as diretrizes estabelecidas na Política Nacional de Regulação do SUS (PNR).  

A PNR está organizada em três dimensões interligadas: Regulação de Sistemas de 

Saúde, Regulação da Atenção à Saúde e Regulação do Acesso à Assistência, também 

conhecida como regulação assistencial (Brasil, 2008). Essas dimensões visam democratizar o 

acesso à saúde e desempenham papéis regulatórios específicos. 

No que tange à dimensão de Regulação de Sistemas de Saúde, essa regulação tem 

como objeto os sistemas de saúde municipais, estaduais e nacional, e o objetivo é definir, a 

partir dos princípios e diretrizes do SUS, macrodiretrizes para a Regulação da Atenção à Saúde 

e executar ações de monitoramento, controle, avaliação, auditoria e vigilância desses sistemas. 
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A Regulação da Atenção à Saúde tem como objeto a adequada prestação de serviços à saúde, 

tendo como objetivo a garantia, conforme pactuação estabelecida no Termo de Compromisso 

de Gestão do Pacto pela Saúde/Indicadores COAP
1
, a prestação de ações e serviços de saúde. 

A Regulação do Acesso à Assistência, por sua vez, tem como escopo o acesso aos serviços de 

saúde e visa organizar os fluxos assistenciais no âmbito do SUS (Brasil, 2008). 

De acordo com a Portaria n° 1.559/2008, que institui a Institui a Política Nacional de 

Regulação do SUS, 

[...] Art. 5º - A Regulação do Acesso à Assistência efetivada pela 

disponibilização da alternativa assistencial mais adequada à 

necessidade do cidadão por meio de atendimentos às urgências, 

consultas, leitos e outros que se fizerem necessários contempla as 

seguintes ações: 

I - Regulação médica da atenção pré-hospitalar e hospitalar às 

urgências; 

II - Controle dos leitos disponíveis e das agendas de consultas e 

procedimentos especializados; 

III - Padronização das solicitações de procedimentos por meio dos 

protocolos assistenciais [...] (Brasil, 2008). 

 

A regulação do acesso à atenção hospitalar também é abarcada na Política Nacional de 

Atenção Hospitalar (PNHOSP) instituída em 2013. A Portaria MS n° 3.390/2013 estabelece as 

diretrizes para a organização do componente hospitalar da RAS. Nesta Portaria, no art°10, é 

estabelecido que “Art. 10 - O acesso à atenção hospitalar será realizado de forma regulada, a 

partir de demanda referenciada e/ou espontânea, assegurando a equidade e a transparência, 

com priorização por meio de critérios que avaliem riscos e vulnerabilidades” (Brasil, 2013). 

A coordenação da elaboração de protocolos clínicos e de regulação, em conformidade 

com os protocolos nacionais fica à cargo dos Estados. Ainda sobre as atribuições do Estado, na 

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

 

[...] § 2º Cabe aos Estados: 

I - Cooperar tecnicamente com os Municípios e regiões para a 

qualificação das atividades de regulação, controle e avaliação. 

II - Compor e avaliar o desempenho das redes regionais de atenção à 

saúde; 

III - Realizar e manter atualizado o Cadastro de Estabelecimentos e 

Profissionais de Saúde; 

IV - Coordenar a elaboração de protocolos clínicos e de regulação, em 

conformidade com os protocolos nacionais; 

V - Operacionalizar o Complexo Regulador em âmbito estadual e/ou 

                                                 

1
 O COAP - Contrato Organizativo da Ação Pública de Saúde é um acordo de colaboração firmado entre os três 

entes federativos, no âmbito de uma Região de Saúde, com o objetivo de organizar e integrar as ações e os 

serviços de saúde e garantir a integralidade da atenção à saúde da população no território (Brasil, 2014). 
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regional; 

VI - Operacionalizar a Central Estadual de Regulação da Alta 

Complexidade - CERAC; 

VII - Estabelecer de forma pactuada e regulada as referências entre 

Estados; [...] (Brasil, 2008). 

 

É de ressaltar que apesar da equidade constituir um princípio do SUS, desempenhando 

papel orientador da regulação do acesso à cuidados em saúde, a PNHOSP e a PNR se limitam 

ao não estabelecer critérios nacionais para a qualificação da demanda. A definição dos critérios 

para a ordenação da fila de cirurgias eletivas pode variar de acordo com cada estado ou 

município, que têm autonomia para elaborar suas próprias normas e regulamentos com base 

nas diretrizes gerais do MS. Todavia, se faz relevante refletir acerca da falta de coordenação 

nacional no que tange à Gestão 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 

suspensão de cirurgias, ou absenteísmo, além das perdas primárias por dificuldades no 

agendamento e uso das oportunidades cirúrgicas. Além dos fatores fundamentais de demanda e 

utilização, uma série de elementos explicativos adicionais contribuem para a formação dessas 

filas. Entre eles, destacam-se as as tecnologias médicas disponíveis e as características 

sociodemográficas e epidemiológicas da população atendida (Cano et al., 2003; Chen et al., 

2008; Sicillani; Verzulli, 2009).  

Uma cirurgia eletiva é aquela que é planejada com antecedência, sem caráter de 

urgência ou emergência (DATASUS, 2011). Geralmente, é indicada para tratar condições de 

saúde crônicas, melhorar a qualidade de vida, prevenir complicações futuras ou aliviar 

sintomas debilitantes. Exemplos comuns de cirurgias eletivas incluem correção de catarata, 

cirurgias estéticas, remoção de tumores benignos, entre outras.  

Em relação às cirurgias para tumores malignos ou sólidos, raramente as cirurgias são 

realizadas em caráter de urgência e emergência. Mesmo no contexto dessas condições graves, 

a abordagem mais comum é baseada no conceito de tempo oportuno. A Lei n° 12.733/2012 

estabelece que os usuários com diagnóstico confirmado de câncer possuem o direito de iniciar 

o tratamento no período de até 60 dias (Brasil, 2012). Entretanto, várias pesquisas apontam 

que, em diversas regiões do país, o tempo entre o diagnóstico e o início 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 organização eficiente das filas de espera é fundamental para gerenciar 

adequadamente as necessidades de saúde da população. Essa organização deve ser baseada em 

critérios técnicos e científicos, segmentando as filas por tipo de procedimento e classificando 

os pacientes de acordo com o risco clínico (Batista, 2022). As políticas e métodos de 

priorização são estratégias cruciais para gerenciar as filas de espera, com o objetivo de 

promover a equidade e a alocação justa dos recursos disponíveis, especialmente quando há 

limitações. Essas abordagens visam maximizar o bem-estar social, assegurando que aqueles 

que podem esperar mais, o façam, enquanto aqueles que têm necessidades mais urgentes e que 

se beneficiarão mais com o serviço tenham prioridade (Déry et al., 2020; Hadorn, 2000).  

Os prolongados períodos de espera para procedimentos eletivos representam um dos 

principais problemas de políticas de saúde em alguns dos países-membros da Organização para 

Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE). Por essa razão, a OCDE concebeu um 

projeto de pesquisa, realizado entre 2001 e 2003, dedicado à investigação desse fenômeno. 

Este projeto abarcou a coleta de dados provenientes de países que registravam consideráveis 

atrasos na realização de procedimentos eletivos. Além disso, promoveu a análise comparativa 

das políticas adotadas por este grupo em contraposição às adotadas por nações que não 

relataram atrasos significativos em cirurgias não emergenciais. O objetivo central foi decifrar 

as causas subjacentes à variação nos tempos de espera (OCDE, 2018). O desdobramento desse 

projeto resultou na publicação de diversos estudos (Siciliani; Hurst, 2004; Hurst; Siciliani, 

2005; Sicilliani et al., 2009; Siciliani; Moran; Borowitz, 2014). É relevante destacar que o 

projeto da OCDE enfatiza os períodos de espera, em detrimento das filas de espera. O tamanho 

da fila é menos relevante do que o tempo de espera, conceito que informa o tempo necessário 

para o tratamento do usuário.  

A análise multivariada indica que, entre os países que enfrentam períodos de espera, 

existe uma associação estatisticamente significante e negativa com variáveis como o número 

de médicos, especialistas, leitos hospitalares, gastos totais e gastos públicos em saúde 

(Siciliani; Hurst, 2004). 

O tempo de espera por cirurgias eletivas é influenciado por duas categorias de fatores: 

(i) aqueles relacionados à oferta de serviços, referentes à estrutura e aos processos, e (ii) os 

relacionados às características da demanda. Dentro dos fatores estruturais, incluem-se o 

número de leitos disponíveis, quantidade e qualidade das salas cirúrgicas, o suporte pós-

operatório como Recuperação Pós-Anestésica e Unidades de Terapia Intensiva disponíveis 

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 pública. Já 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 usuários por 

cirurgias eletivas. A espera prolongada pode acarretar uma série de riscos e danos para os 

usuários, podendo desencadear complicações adicionais e gerar custos de tratamento mais 

elevados.  

Embora não haja um consenso sobre o que constitui uma espera excessiva, países 

membros da OCDE estabelecem de três a seis meses como o limite máximo aceitável para a 

espera por cirurgias. Essa espera é definida como o intervalo de tempo decorrido desde a 

inclusão do paciente na fila de espera, por indicação do médico especialista, até a efetiva 

realização do procedimento cirúrgico (Siciliani; Moran; Borowitz, 2014). 

A falta de transparência nas filas para cirurgias eletivas no SUS representa um desafio 

significativo para a gestão. A ausência de informações acessíveis ao público em relação à 

posição na fila, estimativas de tempo de espera e critérios de priorização, não apenas 

representa uma barreira significativa para os usuários do sistema e seus gestores, mas também 

restringe consideravelmente o escopo de pesquisas e análises voltadas a esse tema crítico na 

saúde pública. Silva (2017) elenca que a falta de dados sobre a fila e o tempo médio de espera 

é um dos fatores contributivos para a má gestão dos recursos que financiam os procedimentos 

cirúrgicos eletivos. Ainda, de acordo com a autora, outro problema encontrado na gestão das 

filas é a forma de classificação das prioridades de cirurgias.  

Trabalhos anteriores, como o de Solla e Chioro (2008), Tesser e Poli (2017) e Rocha 

(2014) destacaram o acesso à Atenção Especializada (AE) como um dos maiores problemas do 

SUS, decorrente tanto da insuficiente oferta de ações diagnósticas e terapêuticas, a depender da 

especialidade e da localização geográfica, quanto dos modos de financiamento, organização e 

funcionamento da AE e de outros elementos das RAS, como por exemplo a qualidade de 

encaminhamentos e solicitações (de exames, consultas, procedimentos). Considerando o 

desafio colocado frente à demanda elevada para a AE, se faz pertinente o debate sobre a 

organização da demanda, especialmente no que tange à AE. 

A revisão sistemática realizada por Bittencourt et al. (2020), aponta que o tempo de 

espera por cirurgia eletiva varia segundo fatores como: oferta de serviços especializados, 

processo de trabalho das unidades de saúde, características da demanda, quantitativo de leitos 

disponíveis, grau de experiência da equipe cirúrgica, capacidade instalada de salas cirúrgicas, 

cancelamento de cirurgias eletivas devido a necessidade de leitos para cirurgias de 
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urgência/emergência, definição do perfil do hospital, tipo de remuneração dos profissionais de 

saúde, formação de redes assistenciais/linhas de cuidados para o atendimento da demanda, 

política de cobertura populacional, critérios de priorização de pacientes em relação às 

condições clínicas e sociais, e efetividade da gestão do sistema de serviços de saúde tanto no 

pré hospitalar, hospitalar e pós hospitalar. 

De acordo com Kreindler (2010), as filas podem ser atribuídas à baixa capacidade 

instalada ou uso ineficiente da capacidade existente. A autora apresenta que os principais 

instrumentos de política de saúde para reduzir os tempos de espera na fila, são: aumento da 

oferta, qualificação da demanda e estratégias para suas execuções. Dentre as possibilidades de 

gestão das filas para cirurgias eletivas, a autora elenca: (i) a qualificação da demanda (modelo 

de entrada única, reestruturação do processo de trabalho, ferramentas para priorização da fila, e 

gerenciamento da fila conduzida pelo médico de família ou médico generalista, e (ii) o 

aumento da oferta (pagamento por produtividade, cirurgia-dia ou ambulatorial, ampliação dos 

serviços de cirurgia com a compra de serviços de terceiros, e ampliação de serviços cirúrgicos 

próprios/públicos).  

Estudos apontam que para o aumento da oferta, são medidas frequentes: ampliação de 

leitos públicos, do quantitativo de especialistas e a compra de serviços ao setor privado (Hurst; 

Sicilliani, 2003). Além disso, estratégias para aumentar a produtividade incluem o aporte extra 

de recursos ao setor público;  aumento de eficiência no gerenciamento das listas de espera; e o 

uso de sistemas de remuneração baseados no desempenho, com recompensas e penalizações 

vinculadas a metas de produção e redução de tempos (Jacobs et al., 2003; Sciliani; Hurst, 

2005; Kreindler, 2010).  

Quando os profissionais de saúde são remunerados com base na produção de 

procedimentos e serviços médicos, tem-se a hipótese da relação com aumento da eficiência 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 é maior em hospitais onde os cirurgiões 

são remunerados com base em procedimentos específicos, em comparação com aqueles em 

que o pagamento é estabelecido como um salário fixo. A taxa de cirurgias de emergência 

permaneceu constante em ambos os sistemas.  Siciliani e Hurst (2004) apontam que países que 

não reportam espera são mais propensos a remunerar os especialistas de acordo com a 

atividade realizada. Em outro estudo, realizado por Ransom et al. (1998), observou-se redução 

de 15% no número de cirurgias eletivas em um hospital no qual o sistema de remuneração dos 

cirurgiões foi modificado, passando de um pagamento por procedimento para um salário fixo.  
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Outras iniciativas objetivam tornar mais eficiente o uso da capacidade instalada, pois, 

às vezes, esperas e atrasos relacionam-se mais aos problemas organizacionais do que à falta de 

recursos (Murray; Berwick, 2003). Hurts e Sicilliani (2003) e Kreindler (2010) citam, como 

medidas para alcançar a eficiência da capacidade instalada, a definição de trajetórias para 

pacientes, maximização do uso dos recursos humanos, cirurgias/dia, melhoria do sistema de 

agendamento dos centros cirúrgicos com comitês de gestão. As principais intervenções sobre a 

demanda incluem gerenciamento do acesso com diretrizes ou com uma classificação por níveis 

de prioridade (Hurts; Sicilliani, 2003). Estabelecer metas com tempos máximos de espera e 

fornecer incentivos financeiros e não financeiros tem se mostrado uma estratégia eficaz para 

garantir atendimento oportuno (Kreindler, 2010; Willcox et al., 2007). 

No âmbito do SUS, o manejo da fila ocorre em conformidade com a Portaria 

n°1.559/08, que institui a PNR. A partir da identificação da necessidade do usuário, é feito o 

direcionamento ao local mais adequado para o seu atendimento. Regular o acesso dos usuários 

aos serviços do SUS significa fornecer os recursos necessários em tempo hábil com base nas 

necessidades identificadas pelo usuário. Compete ao gestor de saúde local, adotar medidas 

práticas para garantir que os pacientes tenham acesso aos cuidados, diagnóstico e tratamento 

necessários, no âmbito territorial em que estão circunscritos, ou adotar as medidas 

administrativas direcionadas ao encaminhamento a outros estados, sempre que exigir 

intervenções indisponíveis no seu território de saúde.  

O fluxo de atendimento se dá através da RAS. Regulamentada pela Portaria MS n° 

4.279/2010, essa Rede é definida por arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de 

diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, 

logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado (Brasil, 2010). A RAS é 

caracterizada pela formação de vínculos horizontais entre os diversos pontos de prestação de 

serviços, tendo a Atenção Primária à Saúde (APS) como seu epicentro de comunicação (Brasil, 

2010). A APS assume um papel central na identificação das necessidades de saúde da 

população e na coordenação do cuidado contínuo e integrado.  

A concepção da RAS fundamenta-se na compreensão da APS como o primeiro nível de 

atenção. A partir da APS, ocorre a organização e coordenação dos cuidados prestados em 

todos os pontos de atenção à saúde (Brasil, 2010). Os pontos de atenção à saúde são 

concebidos como locais onde serviços de saúde específicos são oferecidos, por meio de uma 

produção singularizada (Brasil, 2010). Na dissertação da Portella (2019), a autora aponta que a 

efetivação da RAS depende, em parte, do funcionamento adequado da regulação assistencial. 

A dificuldade no acesso aos serviços, sobretudo da atenção secundária e terciária, é um 
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problema desde a criação do SUS, e, presente em outros países.  

A dinâmica da fila de espera tem seu início na consulta ambulatorial, onde o usuário é 

atendido na APS e, quando necessário, é referenciado para uma unidade de maior 

complexidade. Após avaliação e definição do médico especialista quanto ao procedimento, o 

paciente é inserido na fila para o procedimento cirúrgico (Silva, 2017). Ressalta-se que esses 

processos são compostos por múltiplas filas. Antes da inserção na fila para a cirurgia eletiva, 

há a fila para o atendimento com o especialista, a fila para a realização dos exames 

necessários, o tempo para receber o laudo dos exames, e depois, a fila para a realização do 

procedimento cirúrgico. Todos esses processos, dotados de tempo médio de espera distintos, se 

somam.  

É pertinente refletir que, à medida que se amplia a oferta de determinados serviços de 

saúde, isso não implica necessariamente na redução das filas. Em alguns casos, o 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 não for acompanhado de um aumento da oferta de serviços diagnósticos e cirúrgicos, 

o usuário continuará detido na fila.  

Uma vez incluído na fila, o usuário aguarda a sua vez de acordo com a disponibilidade 

de recursos e a classificação de prioridade estabelecida. Os critérios para a ordenação da fila 

para cirurgia no SUS podem variar de acordo com a região e a especialidade médica. Sousa 

(2014), ao pesquisar sobre as cirurgias eletivas em Goiânia, constatou que há casos em que o 

profissional da Estratégia de Saúde da Família (ESF), por falta de normativas e orientações, 

têm dificuldade em realizar o encaminhamento do usuário quando o diagnóstico é cirúrgico, 

acarretando um maior tempo de espera para o usuário. Ainda, de acordo com a autora, a 

criação de protocolos deve ser entendida como mecanismo de organização de serviços, 

permitindo o desenvolvimento das ações de saúde, na medida em que estes sejam utilizados 

como instrumentos facilitadores e não cerceadores de acesso. 

Se há uma falha no processo regulatório, seja por erro na regulação, ou até mesmo 

falhas ao contatar o usuário 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 usuário podem ocorrer por 

mudança de endereço e telefone. Batista (2022) expõe que a regulação se depara com desafios 

na integração entre a atenção básica e a atenção especializada, sendo necessárias ações que 

promovam a atualização contínua da fila de espera, permitindo a detecção de mudanças de 

endereço dos pacientes ou a realização do procedimento em outros serviços, quando 

necessário. 
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No trabalho realizado por Souza, Sunye e Aléo (2019), é apontado que antes de ser 

submetido à cirurgia, os pacientes devem passar uma avaliação com um especialista em 

anestesia, que fará a liberação anestésica. Essas liberações anestésicas têm um período de 

validade limitado, o que implica que, se o procedimento cirúrgico não for agendado a tempo, o 

paciente precisará repetir todo o processo e agendar uma nova consulta médica. Nesse cenário 

de prolongada espera, há desperdício de consultas e exames, que muitas vezes precisam ser 

repetidos, aumentando os custos e sobrecarregando o sistema de saúde (Iversen, 1993).  

Cullis e Jones (1986) ressaltam outros efeitos adversos e custos associados à espera, 

como o desenvolvimento de disfunções psicológicas devido à ansiedade, o absenteísmo no 

trabalho devido às incapacidades resultantes da espera prolongada e a redução da qualidade de 

vida das pessoas que aguardam pelo procedimento. 

O acesso a uma cirurgia eletiva no SUS está sujeito a limitações e desafios, como a 

escassez de recursos, a alta demanda e a distribuição da oferta dos serviços de saúde. Buscar 

estratégias para otimizar o fluxo de atendimento, reduzir as filas e garantir um acesso mais ágil 

e equitativo às cirurgias eletivas é fundamental para melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes e fortalecer a gestão da saúde pública. 

A fila para cirurgias eletivas é um desafio enfrentado não apenas no Brasil, mas 

também em outros países que possuem sistemas públicos de saúde. A existência de filas de 

espera é uma realidade comum em sistemas onde a demanda por serviços cirúrgicos supera a 

capacidade de atendimento disponível. Embora as particularidades de cada sistema de saúde 

possam variar, a problemática das filas eletivas reflete a necessidade de encontrar soluções 

para garantir o acesso oportuno aos procedimentos cirúrgicos não emergenciais. A 

compreensão das experiências e estratégias adotadas por outros países pode fornecer subsídios 

valiosos para o aprimoramento do modelo brasileiro. 

As comparações internacionais evidenciam que uma oferta mais ampla está 

correlacionada com menores esperas. Kreindler (2010) aponta que os países que resolveram os 

problemas dos tempos de espera de maneira estável, como França, Bélgica, Alemanha e Suíça, 

aumentaram os serviços públicos e/ou prestadores privados, através da ampliação dos 

investimentos financeiros, para resolver de fato o problema. Em países europeus, observa-se 

que maiores investimentos totais em saúde e um maior número de leitos hospitalares estão 

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 insuficiência de 

recursos financeiros ou de serviços é o principal determinante para explicar a existência de 
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listas.  Silva (2017) expõe que a pouca valorização financeira dos procedimentos de atenção 

em média complexidade contribui também para a situação de demora por cirurgias.  

O congelamento dos valores atribuídos aos procedimentos cirúrgicos na tabela de 

referência nacional do SUS, juntamente com os reajustes esporádicos e insuficientes, resultam 

em um cenário de subfinanciamento crônico. O mecanismo de pagamento vigente na tabela 

SUS não está alinhado com os custos reais dos serviços prestados, não oferecendo aos 

prestadores incentivos para a melhoria da eficiência (Silvia, 2017). Dain (2007) aborda os 

descompassos nas remunerações por procedimento, sendo as diferenças 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 correção de 37%, frente a um crescimento do IGP-M de 318, 10%, e 

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

 

Tabela 1 - Diferenças entre valor real e valor SUS 

 

   Fonte: Dain (2007, p. 1860). 

 

3.2 FINANCIAMENTO EM SAÚDE 

 

Em 2018, o Brasil destinou o equivalente a 9,2% do seu Produto Interno Bruto (PIB) 

em saúde, enquanto os países da OCDE destinaram, em média, 8,8% (OECD, 2019). Todavia, 

em 2017, fontes públicas respondiam por 71%, em média, do gasto em saúde nos países da 

OCDE, enquanto no Brasil as fontes públicas respondiam por apenas 43% dos gastos com 

saúde. No país, os gastos privados, os pagamentos diretos e os gastos por meio de planos e 

seguros de saúde respondiam por 57% do total das fontes de financiamento da saúde (Araújo; 

Lobo; Medici, 2022). Segundo Araújo, Lobo e Medici (2022), a diferença entre os gastos per 

capita públicos e privados tem crescido nos últimos anos. Apesar dos esforços para consolidar 

um sistema de saúde público universal, o Brasil ainda enfrenta enormes desafios para alcançar 
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o equilíbrio entre um nível adequado de gastos (públicos) e melhores resultados dos recursos 

investidos no sistema público de saúde. 

Em 2016, foi aprovada a Emenda Constitucional 241/2016 (PEC 241). Essa emenda 

estabeleceu a limitação dos gastos federais, com exceção dos pagamentos de juros sobre a 

dívida pública, a um teto definido pelo montante gasto no ano anterior, ajustado pela inflação 

acumulada, medida pelo Índice Nacional de Preços ao Consumidor Amplo (IPCA). Essa 

medida representou, na prática, um congelamento real das despesas totais do Governo Federal, 

o que implicou em uma redução relativa do gasto público em relação ao PIB e ao crescimento 

populacional (Brasil, 2016a). Em essência, a PEC 241 determinou que os gastos públicos não 

acompanhassem o aumento da renda e da população (Rossi; Dweck, 2016).  

Em 2023, o teto de gastos foi substituído pelo novo arcabouço fiscal, estabelecido na 

Lei Complementar 200/2023. Pelo novo arcabouço fiscal, as despesas são vinculadas à 

arrecadação de impostos. Independentemente da inflação, o gasto do governo pode aumentar, 

no máximo, 70% do aumento da arrecadação com impostos. A proposta do governo também 

prevê um teto de 2,5% para aumento anual de despesas (Brasil, 2023b).  

O novo arcabouço não congela as despesas como antes, mas estabelece um limite que 

restringe os gastos públicos na medida do crescimento da economia. Essa limitação levanta 

preocupações significativas, especialmente no que diz respeito à garantia do direito 

fundamental à saúde. A vinculação das despesas à arrecadação e as restrições de aumento 

anual podem criar desafios para a expansão e melhoria do SUS, uma vez que limitam a 

capacidade do governo de alocar recursos adicionais para atender às crescentes necessidades 

da população.  

O financiamento das ações e serviços de saúde é uma responsabilidade compartilhada 

entre as três esferas de gestão do SUS, conforme estabelecido na Constituição Federal e na Lei 

Orgânica da Saúde (Brasil, 1988, 1990). A Portaria n° 204/2007 regulamenta o financiamento 

e a transferência dos recursos federais para as ações e os serviços de saúde de acordo com 

cinco blocos de financiamento (Brasil, 2007): 

 

I - Atenção Básica 

II - Atenção de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar; 

III - Vigilância em Saúde; 

IV - Assistência Farmacêutica; e 

V - Gestão do SUS; e 

VI - Investimentos na Rede de Serviços de Saúde (Brasil, 2007). 

 

As cirurgias eletivas se enquadram no Bloco II, podendo ser realizadas com recursos 
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do I- Componente Limite Financeiro de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e 

Hospitalar (MAC); II - Fundo de Ações Estratégicas e Compensação (FAEC).  

● 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 

automática para os fundos de saúde dos estados, do Distrito Federal e dos municípios. Ele 

representa uma parte essencial do financiamento para garantir a prestação de serviços de 

média e alta complexidade (Brasil, 2022a). 

● Fundo de Ações Estratégicas e Compensação (FAEC): O FAEC tem como finalidade 

principal o financiamento de procedimentos e políticas considerados estratégicos para o 

sistema de saúde, bem como o suporte para a incorporação de novos procedimentos na 

Tabela do SUS. Os recursos financeiros destinados a esse fundo são transferidos após a 

apuração da produção dos estabelecimentos de saúde, registrada pelos respectivos 

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

 

3.3 GESTÃO DA FILA 

 

Estudos demonstram que há associação entre investimentos totais em saúde e um maior 

número de leitos hospitalares estão 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 inevitável nos sistemas de saúde de acesso 

universal.  Diante desse contexto de demanda excedente em relação à oferta, alguns estudos 

apontam que é necessário mudar o foco. Em vez de se concentrar exclusivamente na redução 

dos tempos de espera para procedimentos, propõem o desenvolvimento de sistemas mais 

inteligentes de priorização. Esses sistemas seriam capazes de discernir entre casos mais graves, 

urgentes e com maior probabilidade de beneficiar-se do tratamento imediato, em contraposição 

a casos em que os pacientes podem esperar por períodos mais prolongados e suportar os custos 

associados à espera, ou mesmo situações em que o tratamento em si oferece benefícios 

limitados ao paciente (Gutacker; Siciliani; Cookson, 2016; Siciliani; Moran; Borowitz, 2014a). 

A gestão das filas de espera é uma tarefa complexa que demanda recursos tanto 

administrativos quanto assistenciais. Os recursos administrativos envolvem a inserção e o 

acompanhamento dos pacientes na lista de espera, a atualização de dados, o agendamento de 

procedimentos, a confirmação das consultas e a prestação de suporte aos pacientes enquanto 

eles aguardam. Além disso, existem custos assistenciais associados à espera, como a 

necessidade de repetição de exames e consultas devido a possíveis mudanças no quadro clínico 
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dos pacientes durante o período de espera (Iversen, 1993). Com isso, as listas de espera 

assumem caráter dinâmico e vivo, o que inviabiliza que sejam gerenciadas apenas com base na 

ordem de chegada dos pacientes (Hurst; Siciliani, 2003).  

A qualificação da demanda em saúde refere-se ao processo de avaliar e classificar as 

necessidades e prioridades dos usuários que buscam serviços de saúde. Envolve a identificação 

e a triagem das pessoas que necessitam de atendimento médico ou cirúrgico com base em 

critérios clínicos, gravidade, urgência e outros fatores relevantes. Isso é fundamental para a 

garantia da equidade. Países com sistema público de saúde como Nova Zelândia, Canadá, 

Suécia, Holanda entre outros, ao enfrentarem o problema das filas para cirurgias eletivas, 

adotaram regras para a priorização de usuários nas filas e a garantia de tempo limite para 

execução dos procedimentos (Oudhoff et al., 2007).  

Na Nova Zelândia, a gestão das filas de cirurgias eletivas ocorre através de uma 

ferramenta de pontuação que realiza a priorização, considerando critérios fundamentados em 

base ética, os riscos e os benefícios clínicos (Maccormick; Collecut; Parry, 2003).  Na 

Inglaterra, há pactuações de metas de tempo de máximos de espera (Gutacker; Siciliani; 

Cookson, 2016). O manejo da fila é realizado pelos médicos com a adoção e aperfeiçoamento 

das diretrizes e protocolos.Essa estratégia teve como objetivo qualificar os encaminhamentos, 

aprimorar a definição do diagnóstico no período anterior ao encaminhamento para o cirurgião, 

assim como a realização e parecer dos exames pré-operatórios (Taniguchi, 2015). 

Para Siciliani e Hurst (2005), os protocolos de priorização desempenham um papel 

relevante quando os tempos de espera não podem ser reduzidos ou eliminados, e sua finalidade 

primordial é assegurar que, pelo menos, essa espera inevitável seja pautada por critérios de 

equidade. De acordo com Buss (2015), um dos principais benefícios da elaboração de critérios 

para priorização de cirurgias eletivas é a transparência alcançada por meio da definição de 

critérios de priorização explícitos, que consideram não apenas as características das doenças, 

mas também os benefícios esperados com o tratamento cirúrgico e os 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 decisões sejam 

baseadas em critérios objetivos e justos. Maccormick, Collecut e Parry (2003) demonstrou em 

seu estudo que critérios genéricos são mais sensíveis e menos específicos, pois avaliam idade e 

condições socioeconômicas associadas à prática clínica.  

A fim de trazer maior transparência no processo de priorização, a literatura aponta para 

o uso de ferramentas de priorização de pacientes. Essas ferramentas podem ser implementadas 

como parte de uma política nacional de priorização, como é o caso da Nova Zelândia, 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 nível regional, como ocorreu no projeto Western 

Canada Waiting List (WCWL) no Canadá, ou mesmo em iniciativas isoladas de serviços de 

saúde, como é o caso da Espanha e do Reino Unido (Solans-Domènech et al., 2019). 

O WCWL foi uma iniciativa financiada pelo Governo Federal do Canadá para 

desenvolver ferramentas que auxiliassem na gestão das filas de espera consideradas prioritárias 

no fim dos anos 90: (i) saúde mental das crianças, (ii) cirurgia de catarata, (iii) cirurgia geral, 

(iv) cirurgia de prótese de quadril/joelho e (v) exames de ressonância magnética), sendo que 

cada protocolo foi desenvolvido por um painel de profissionais de saúde, composto por 

médicos de família, médicos especialistas, administradores de saúde e pesquisadores 

relevantes para cada área (Taniguchi, 2015).  

Sistemas menos formais adotam tipicamente entre dois a três níveis de classificação, 

como na Espanha, que categoriza os pacientes como alta ou baixa prioridade; ou na Suécia, 

que estabelece uma classificação em muito urgente, urgente e não urgente; ou ainda, pela 

Austrália e Itália, onde a classificação se baseia no tempo de admissão previsto: 30 dias, 90 

dias ou 12 meses. Por outro lado, sistemas mais formalizados de priorização incorporam 

escores de necessidade especificamente desenhados para situações e procedimentos 

particulares. Isso é evidenciado, por exemplo, pelo programa neozelandês Nationally 

Consistent Clinical Assessment Strategy, assim como pelos projetos canadenses Cardiac Care 

Network de Ontário, Manitoba Cataract Waiting List Project e Western Canada Waiting List 

Project (Siciliani; Hurst, 2005). 

No Brasil, a coordenação da regulação de leitos, com o estabelecimento (ou não) de 

ferramentas de prioridades, fica à cargo dos Estados (Brasil, 2008). Ainda que não exista uma 

política nacional de priorização de procedimentos eletivos, existem ações adotadas por 

determinados Estados ou estabelecimentos que, para situações específicas, concorrem para a 

racionalização de recursos escassos. Moraes (2021), em sua dissertação, enfatiza a importância 

de desenvolver mecanismos de priorização que sejam menos subjetivos, mais transparentes e 

que possam ser aplicados de maneira consistente. A utilização da Inteligência Artificial (IA) 

surge como uma alternativa promissora nesse sentido. A IA pode contribuir para aprimorar o 

processo de priorização, tornando-o mais baseado em dados e menos sujeito a interpretações 

individuais. 

A falta de coordenação nacional no estabelecimento de ferramentas de priorização 

compromete a transparência e prestação de contas na gestão das filas de espera. Além disso, 

dificulta o compartilhamento de melhores práticas entre os Estados. Enquanto alguns Estados 
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podem adotar abordagens eficazes, outros podem dispor de métodos menos bem-sucedidos. A 

coordenação em nível nacional poderia facilitar a disseminação das melhores práticas e 

promover uma implementação mais consistente em todo o país. É importante salientar que o 

estabelecimento de critérios de priorização representa um dispositivo valioso para o alcance da 

equidade. 

 

3.4 MUTIRÕES DE CIRURGIAS ELETIVAS COMO ESTRATÉGIA PARA AMPLIAÇÃO 

DO ACESSO 

 

No contexto brasileiro, constata-se a implementação de programas que visam realizar 

"mutirões de cirurgias", aumentando a quantidade de procedimentos disponíveis. No entanto, 

esses programas muitas vezes carecem de uma abordagem sistêmica para lidar com a demanda 

por cirurgias. Além disso, não estão necessariamente acompanhados por um aumento 

sustentável no financiamento da saúde, tampouco incluem ações para qualificar 

adequadamente a demanda.  

O Ministério em Saúde (MS), em 1999, implementou a Campanha Nacional de 

Mutirões de Cirurgias Eletivas através da Portaria MS nº 279/1999. A Campanha se limitava 

às cirurgias de catarata, hérnias inguinais, varizes de membros inferiores e cirurgias para 

próstata. Essa iniciativa visava resolver demandas que afetavam parte da população e envolveu 

uma parceria entre o MS, Estados e Municípios (Brasil, 1999a). Para mobilizar recursos, foi 

estabelecido o FAEC, instituído pela Portaria MS nº 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 referência interestadual e mutirões organizados e 

operacionalizados pelo SUS (Brasil, 1999b).  

Na Portaria Conjunta MS N° 1/1999, que estabelece a programação dos recursos 

destinados ao custeio da assistência ambulatorial, de média e alta complexidade, e Hospitalar, 

no Art 14° é determinado que o financiamento de procedimentos incluídos na Câmara 

Nacional de Compensação, transplantes, Programa de Prevenção do Câncer de Colo Uterino, 

Mutirões de Cirurgias Eletivas e demais ações consideradas estratégicas, que venham a ser 

incluídas pela SAS, será de responsabilidade direta do Ministério da Saúde, e será executado 

pelo FAEC (Brasil, 1999c). 

O FAEC correspondia a 50% do saldo de recursos não utilizados em atividades 

previamente previstas nas programações determinadas. Como resultado, os recursos destinados 

a essas ações de saúde passaram a ser disponibilizados fora do orçamento regular. Isso 
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eliminou a necessidade de uma programação prévia que, anteriormente, impunha limites 

mensais para o número de cirurgias em hospitais e regiões, o que frequentemente gerava 

burocracia na autorização de internações hospitalares (Souza et al., 2011). 

Em 2004, o MS instituiu, através da Portaria MS nº 1.372/2004, a Política Nacional de 

Procedimentos Cirúrgicos Eletivos de Média Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, com o 

objetivo de reestruturar a estratégia dos mutirões nacionais (Brasil, 2004). Essa Política 

considerou a necessidade de identificação da demanda reprimida, de organização dos fluxos de 

referência e contra-referência, de redução das filas de espera por procedimentos cirúrgicos 

eletivos de média complexidade e de utilização de novas estratégias que possam dar conta das 

necessidades da população (Brasil, 2004). 

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

de Procedimentos Cirúrgicos Eletivos de Média Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, 

 

Art. 4º Estabelecer que, para habilitar-se à nova estratégia de ampliação 

de procedimentos cirúrgicos eletivos de média complexidade, os 

gestores deverão elaborar projetos que levem em consideração o Plano 

Diretor de Regionalização - PDR e a Programação Pactuada e 

Integrada - PPI do Estado. 

 

§ 1º Esses projetos devem informar a demanda existente e estabelecer 

metas físicas compatíveis com o total de recursos financeiros 

programados por UF (Anexo II) e serão analisados pelo Departamento 

de Atenção Especializada - Coordenação-Geral de Média 

Complexidade Ambulatorial - CGMCA/DAE/SAS/MS, que será 

responsável pelo parecer técnico dos projetos 

[...]  § 6º A definição do objeto e o dimensionamento das metas dos 

projetos devem levar em conta a população total de referência a ser 

contemplada [...] (Brasil, 2004). 

 

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

financeiros, 

Art. 5º Definir que os recursos que serão utilizados para a 

implementação da nova estratégia terão como valor de referência o 

gasto total com os mutirões nacionais em 2003, de R$ 227.387.572,67 

(duzentos e vinte e sete milhões, trezentos e oitenta e sete mil 

quinhentos e setenta e dois reais e sessenta e sete centavos), acrescidos 

de recursos novos destinados à realização dos procedimentos 

constantes do Anexo I desta Portaria. 

§ 1º O valor total de incremento será de R$ 1,00 per capita/ano, 

aplicado à população total a ser contemplada (somatório das 

populações alvo, conforme o fluxo de referência pactuado nas CIB). 

[...] (Brasil, 2004). 

 

 Em 2006, a Política Nacional de Procedimentos Cirúrgicos 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 Saúde, essa Portaria extingue os 

mutirões e determina que os procedimentos referentes à Campanha Nacional de Cirurgias 

Eletivas – Cirurgia de Catarata, de Próstata, de Varizes e à Campanha Nacional de Redução da 

Cegueira Referente a Retinopatia Diabética deverão ser incorporados à Política Nacional de 

Procedimentos Cirúrgicos Eletivos de Média Complexidade Ambulatorial e Hospitalar. A 

presente Portaria dispõe das seguintes especialidades no seu elenco: traumato-ortopedia, 

otorrinolaringologia, oftalmologia, urologia, ginecologia, angiologia, proctologia, mastologia, 

gastroenterologia e cirurgia geral. Outro ponto de mudança foi a alteração do valor de 

incremento para R$ 2,25 per capita/ano, aplicado à população total a ser contemplada (Brasil, 

2006). A Política manteve-se contínua, operacionalizada mediante as publicações periódicas 

de Portarias pelo Ministério da Saúde com propostas de redução do tempo de espera para os 

diversos procedimentos cirúrgicos eletivos e a ampliação do acesso dos usuários do SUS 

(Brasil, 2016b). 

 Entre 2011 e 2015, o financiamento para cirurgia eletiva de média complexidade 

contemplava três componentes, distribuídos em diversas especialidades médico-cirúrgicas 

(Brasil, 2016b), conforme descrito a seguir: 

● Componente I – cirurgias de catarata; 

● Componente II – especialidades e procedimentos prioritários: oftalmologia, ortopedia, 

otorrinolaringologia, urologia e vascular; 

● Componente III – procedimentos definidos pelo gestor de saúde. 

A destinação de recursos adicionais concedidos pela estratégia teve como objetivo 

impulsionar a realização de cirurgias eletivas. O incentivo consiste na transferência de recursos 

para a realização das cirurgias eletivas que constem no elenco da política. O referido recurso 

não 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 Municípios possibilita 

a contratação de um quantitativo maior de hospitais e prestadores, o que se configura uma 

estratégia valiosa de captação e investimento para os gestores locais (Brasil, 2017a). 

A Portaria MS nº 1.034/2015 aboliu a divisão por componentes, considerando todos os 

Procedimentos Cirúrgicos Eletivos de Média 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 máximo de até 100%, 

exclusivamente para os componentes Serviços Profissionais e/ou Serviços Hospitalares, de 

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

Em 2017, a principal mudança apresentada pela Portaria n°1.294/2017, foi a inclusão 

de um parágrafo abarcando que a regulação do acesso dos pacientes, o agendamento e a 

realização dos procedimentos deverão estar de acordo com a fila única estadual, a qual deve 

considerar tanto a ordem de ingresso, bem como critérios clínicos que justifiquem a 

priorização. Além disso, houve redução do limite financeiro (Brasil, 2017b). Para o exercício 

de 2015, o limite para incremento era de R$350.000.000,00, disponibilizados, considerando 

critérios populacionais, aos Estados e Municípios, 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 exercício de 2021, a estratégia de acesso 

aos Procedimentos Cirúrgicos Eletivos no âmbito do SUS. No art. 7°, inciso 2° desta portaria, 

é excluída a complementação de valores, até o limite de 100% do valor da Tabela SUS, pagos 

pelos gestores com recursos federais aos procedimentos referentes às cirurgias de catarata 

(Brasil, 2020). 

Por sua vez, a Portaria MS n° 1.388/2022, define os procedimentos cirúrgicos 

prioritários no âmbito do SUS, estabelece recurso do Bloco de Manutenção das Ações e 

Serviços Públicos de Saúde - Grupo de Atenção Especializada, a ser incorporado ao limite 

financeiro de Média e Alta Complexidade (MAC) dos estados, do Distrito Federal e dos 

municípios, altera e exclui atributos e inclui procedimento na Tabela de Procedimentos, 

Medicamentos, Órteses, Prótese e Materiais Especiais do SUS (Brasil, 2022b). A referida 

Portaria definiu um rol de 54 procedimentos cirúrgicos prioritários, aumentando em 43% o 

valor desses procedimentos na tabela SIGTAP. O impacto desse aumento é incorporado nos 

tetos MAC dos estados e municípios. Destes procedimentos, apenas “confecção de fístula para 

hemodiálise” permaneceu como FAEC, os demais procedimentos foram incorporados ao teto 

MAC (Brasil, 2022a). 

Em 2023, a atual Ministra da Saúde, Nísia Trindade, instituiu o Programa Nacional de 

Redução das Filas de Cirurgias Eletivas, Exames Complementares e Consultas Especializadas, 

com vigência de um ano, podendo ser prorrogado por igual período. A Portaria MS n° 90/2023 

define os objetivos do programa, incluindo a organização e ampliação do acesso a cirurgias, 

exames e consultas. A adesão dos gestores ao programa foi condicionada ao envio de Plano 

Estadual de Redução das Filas, elaborados conjuntamente, pelas Secretarias Estadual e 

Municipais de Saúde, e pactuados nas respectivas Comissões Intergestores Bipartite (CIB) e 
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Colegiado de Gestão do DF. 

 O recurso orçamentário do Programa Nacional de Redução das Filas onerará o 

Programa de Trabalho - 10.302.2015.8585 - Atenção à Saúde da População para 

Procedimentos de Média e Alta Complexidade - Bloco de Custeio das Ações e Serviços 

Públicos de Saúde - Componente Fundo de Ações Estratégicas e Compensação (FAEC) - 

Plano Orçamentário 0005 (Brasil, 2023a). A distribuição de recursos aos Estados e DF está 

prevista de modo proporcional à população estimada pelo IBGE em 2021. O valor total 

disponibilizado foi de R$ 600.000.000,00 (Brasil, 2023a). 

 

3.5 GESTÃO DE LEITOS 

 

O financiamento adequado é um pilar fundamental para a concretização do direito à 

saúde.  No entanto, a mera injeção de recursos financeiros não é suficiente para resolver os 

desafios enfrentados na gestão dos serviços de saúde. É essencial que o financiamento seja 

acompanhado por uma gestão eficaz e eficiente dos recursos disponíveis. Jaccoud e Vieira 

(2018) apontam que as análises passaram a se centrar não somente a quanto se gasta, mas, 

sobretudo como se gasta. A hipótese é que o patamar do gasto social importa, mas não 

determina a qualidade das ofertas públicas ou seus resultados.  

No que tange ao desafio das filas para cirurgias eletivas no SUS, a gestão adequada dos 

leitos é crucial para otimizar a utilização dos recursos, resultando em uma maior rotatividade 

dos leitos e, consequentemente, na redução das filas de espera. Nesse contexto, estratégias que 

visam aumentar a produtividade e o giro dos leitos são de extrema importância. 

O gerenciamento dos leitos é uma ferramenta que auxilia no aumento da taxa de 

ocupação de leitos nas instituições, melhorando o uso da capacidade disponível. Seu principal 

objetivo é garantir eficiência na utilização de recursos através da racionalização dos leitos 

existentes (Collins et al., 2010). Para isso é necessário detectar as atividades relacionadas com 

a ocupação de leitos, medi-las, checá-las, e agir sobre o diagnosticado (Alves et   al.,   2019).  

O processo de gestão de leitos abrange o desenvolvimento de sistemas de informação de 

monitoramento e planejamento da ocupação hospitalar, até a criação de processos operacionais 

de admissão e alta (Faria  et  al.,  2010).  

A eficiência na gestão de leitos requer a identificação dos processos que influenciam e 

integram a ocupação dos leitos, estabelecimento de metas, monitoramento dos resultados, 

avaliação quantitativa, identificação de oportunidades de melhoria e adoção de novas 

tecnologias para otimizar a utilização dos leitos, reduzindo assim as falhas nos processos 
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relacionados à assistência 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 admissão de pacientes e aumento da fila de espera para cirurgias eletivas. 

O Lean, originado no sistema de produção da Toyota, visa eliminar desperdícios e 

melhorar a qualidade por meio da otimização dos processos. Womack e Jones (1992) foram os 

primeiros a citarem que as melhorias alcançadas com o uso do Sistema Toyota de Produção 

poderiam ser reproduzidas em outros setores industriais e de serviço. Quando adaptado ao 

contexto da saúde, essa filosofia é conhecida como Lean Healthcare, e seu objetivo é 

proporcionar assistência de alta qualidade de maneira mais eficiente, otimizando o uso dos 

recursos disponíveis. Através da eliminação dos desperdícios e etapas desnecessárias que não 

agregam valor no atendimento, o Lean possibilita o aumento da produtividade e da capacidade 

operacional dos ambientes de atendimento à saúde (Brito, 2018). 

A aplicação do Lean se baseia em ações que levem a redução  de  oito  categorias  de  

desperdícios:  falhas,  espera, excesso de processamento, potencial humano, transporte, 

movimentação, estoque e superprodução (Gabran, 2013). De acordo com Battaglia e Pinto 

(2014), o Lean Healthcare é fundamentado em seis princípios essenciais que interagem de 

maneira sinérgica para promover melhorias na gestão de saúde. Esses princípios são: 

● Criação de Valor para o Paciente: O foco principal do Lean é proporcionar valor ao 

paciente, eliminando quaisquer desperdícios presentes nos processos de saúde. Isso 

significa concentrar-se nas atividades que realmente agregam valor ao cuidado do 

paciente. 

● Prática de Melhoria Contínua: O Lean preconiza a noção de que sempre há espaço para 

aprimoramentos. A cultura de melhoria contínua incentiva as equipes a identificarem 

oportunidades de otimização e implementarem mudanças positivas de forma constante. 

● Alinhamento Estratégico: Todas as ações realizadas no ambiente de saúde devem estar 

alinhadas com os objetivos estratégicos. Isso garante que cada atividade contribua para o 

propósito maior de proporcionar saúde e bem-estar aos pacientes. 

● Respeito às pessoas: O respeito à segurança e ao bem-estar dos pacientes é um princípio 

central. Além disso, valorizar e respeitar a equipe de saúde é crucial para promover um 

ambiente de trabalho saudável e eficaz. 

● Gerenciamento Visual: A filosofia Lean preconiza que os problemas devem ser visíveis 

para toda a equipe. Isso facilita a identificação rápida de desafios e a tomada de medidas 

corretivas de maneira ágil. 
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● Padronização com Flexibilidade: Embora a padronização seja importante para reduzir a 

variabilidade nos processos, é necessário também manter flexibilidade para lidar com as 

particularidades e complexidades do sistema de saúde (Battaglia; Pinto, 2014). 

Convém destacar que estes princípios são dependentes uns dos outros e impactam no  

sucesso  da  implantação  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 sinalizações para indicar o andamento do fluxo produtivo. As sinalizações indicam o status 

sobre determinadas tarefas, como "a realizar", "em andamento" ou concluída".  Seu uso  

permite  controlar  minuciosamente  algumas informações de produção como quando, quanto e 

o que produzir (Sousa et al., 2017). Esta ferramenta pode ser adaptada para o ambiente  

da saúde auxiliando não só no gerenciamento   dos   suprimentos   como   em   Oliveira  

(2018),  mas   também   no gerenciamento de leitos. 

A ferramenta Kanban no gerenciamento de leitos utiliza a sinalização com o intuito de 

alertar a equipe multiprofissional quanto ao tempo de permanência dos pacientes. Essas cores 

são estabelecidas com base na tabela do SUS e SIGTAP e considera o  tempo  médio  de 

internação (Cerdeira et al., 2020).  O Kanban como instrumento gerencial pode contribuir com 

a otimização da oferta de leitos, diminuição do tempo de permanência e fluidez no giro de 

leitos (Cerdeira et al., 2020). 

A administração eficiente de leitos hospitalares é um fator crítico no aumento da 

produtividade dos serviços de saúde e na redução das filas de espera. Ferramentas como Lean 

Healthcare e Kanban oferecem abordagens práticas para melhorar a gestão de leitos. A 

combinação de financiamento adequado com uma gestão eficiente dos recursos pode ser o 

caminho para ampliar o acesso à cirurgias eletivas.  

 

3.6 RECURSOS HUMANOS: UMA DIMENSÃO DO PROBLEMA 

 

A quantidade e a distribuição dos profissionais de saúde são questões sociais e políticas 

críticas que, aliadas à desigualdade socioeconômica, comprometem o acesso da população aos 

serviços de saúde (Oliveira et al., 2017).  

O indicador de demografia médica mais utilizado para comparar países é a densidade 

de profissionais por 1.000 habitantes. No Brasil, observa-se o crescimento desse indicador ao 

longo dos últimos 20 anos. Em 1999, a razão 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 é menor do que a média dos países avaliados pela 

OCDE, que é de 3,36. De acordo com dados da OCDE, o Brasil ocupa o décimo lugar com 

menos médicos por mil habitantes entre os 44 países que apresentaram dados disponíveis para 

o ano de 2022 (OCDE, 2023). 

 A escassez de médicos se soma ao problema da disparidade na distribuição desses 

profissionais entre as regiões do país. As regiões metropolitanas e áreas urbanas costumam 

atrair um maior contingente de profissionais de saúde, devido às melhores condições de 

trabalho, infraestrutura, remuneração e formação. Como resultado, essas áreas tendem a ter 

uma oferta mais robusta de serviços médicos especializados. Por outro lado, áreas rurais e 

regiões mais remotas enfrentam uma carência 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 população. A demografia médica revela que as maiores densidades de força de 

trabalho cirúrgica estão no Sul e Sudeste, além do Distrito Federal; e as menores ocorrem no 

Norte e Nordeste (Scheffer et al., 2023).  

 

Figura 1 - Força de trabalho cirúrgica (FTC) no Brasil, segundo unidades da Federação, 

em 2022 | Brasil, 2023 

 

     Fonte: Scheffer et al. (2023, p. 89). 
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A literatura aponta que as principais causas da má distribuição geográfica dos médicos 

no Brasil foram: as características dos municípios, considerando o PIB, Índice de 

Desenvolvimento Humano, níveis de vulnerabilidade social, condições de violência e 

possibilidades de trabalho; características individuais, por exemplo, idade, oportunidade de 

trabalho para cônjuges, origem em ambientes urbanos e renda familiar; características do 

sistema de educação, existência de curso de medicina, residência médica e possibilidade de 

educação continuada; e, por fim, características organizacionais, entre elas, remuneração, 

condições de trabalho, plano de carreira e reconhecimento profissional (Sousa; Dal Poz; 

Boschi-Pinto, 2013; Scheffer et al., 2023; Póvoa; Andrade, 2006; Maciel Filho, 2007; Kirk; 

Kirk; Mary, 2015; Pierantoni, 2023).   

A desigualdade na oferta de especialistas também é evidente quando comparada ao 

setor público e privado de saúde. Os profissionais de saúde, incluindo médicos especialistas, 

frequentemente têm uma presença mais expressiva no setor privado, atraídos por melhores 

condições de trabalho e remuneração. Isso significa que muitos especialistas acabam 

concentrando seus esforços na prestação de serviços de saúde privados, o que pode agravar a 

escassez de recursos humanos no setor público. Scheffer et al. (2017) expõe que a FTC se 

concentra em grande parte nos serviços de saúde privados, que atendem menos de 30% da 

população brasileira.  

Devido à falta de dados sobre o tamanho real da fila para cirurgias eletivas, não é 

possível realizar análises comparativas entre o tamanho da fila e os indicadores de demografia 

médica. No entanto, é plausível inferir que os indivíduos que residem em áreas com menor 

concentração de médicos enfrentam barreiras mais significativas no acesso aos serviços de 

saúde, incluindo a realização de cirurgias eletivas. Para promover a acessibilidade e reduzir as 

filas de procedimentos, torna-se imprescindível abordar as disparidades na distribuição de 

profissionais de saúde. Isso pode ser alcançado por meio de estratégias que incentivem a 

alocação de profissionais em regiões de alta vulnerabilidade social, políticas de educação e 

formação em saúde mais equitativas. 

 

3.7 CIRURGIA AMBULATORIAL 

 

A Cirurgia Ambulatorial é uma modalidade de prestação de serviços cirúrgicos, 

realizada sob qualquer tipo de anestesia, que não requer internação hospitalar. A permanência 

do paciente nas instalações de saúde não deve ultrapassar o período de 24 horas (Santos et al., 

2008). Essas intervenções podem ocorrer em unidades específicas, como hospitais-dia, e 
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centros cirúrgicos de clínicas e hospitais. Além disso, as cirurgias ambulatoriais podem ser 

realizadas em unidades de APS, como Unidades Básicas de Saúde e Centros de Saúde. No 

entanto, é importante salientar que os profissionais envolvidos nessas atividades podem variar 

dependendo do ponto de atendimento, o que implica em diferentes condições de prática e 

suporte. A variação influencia diretamente o leque de cirurgias que podem ser realizadas em 

cada uma dessas unidades, adaptando-se às suas particularidades e capacidades. 

Essa prática é indicada para casos de cirurgias eletivas, ou seja, procedimentos 

planejados previamente, em que não há urgência ou emergência médica. Antes de realizar a 

cirurgia, o paciente passa por uma avaliação criteriosa e um preparo prévio para garantir que 

esteja em condições adequadas para o procedimento. De acordo com Castoro et al. (2007), 

essa abordagem busca evitar a hospitalização prolongada e proporcionar ao paciente um 

retorno mais rápido ao convívio familiar e social, além de reduzir os custos hospitalares. Essa 

modalidade, que já representa uma porcentagem considerável das cirurgias realizadas em 

países como o Canadá e os Estados Unidos, mostra-se como uma alternativa de qualidade, 

segura e custo-efetiva. 

O Caderno de Atenção Básica, número 30, do Ministério da Saúde aborda alguns 

procedimentos clínicos e cirúrgicos que podem ser realizados nas Unidades Básicas de Saúde 

(UBS). Entre os procedimentos, estão suturas, e a remoção de nevos, corpos estranhos, cistos e 

lipomas (Brasil, 2011). A realização da Cirurgia Ambulatorial na APS possibilita a redução da 

demanda por encaminhamentos para serviços especializados e otimiza os recursos da rede de 

atenção do município.  

A cirurgia ambulatorial pode ser considerada um indicador de eficiência, devido à sua 

característica de demandar menos recursos hospitalares e reduzir a necessidade de internação. 

Na matriz avaliativa do Projeto Avaliação do Desempenho do Sistema Saúde (PROADESS), 

as cirurgias ambulatoriais são destacadas como um elemento para avaliar a eficiência dos 

serviços de saúde no Brasil (Viacava et al., 2012). De acordo com essa matriz, a eficiência em 

saúde envolve a relação entre custos e o impacto dos serviços na saúde da população, 

mantendo um padrão de qualidade determinado. 

Estudos anteriores constataram que o investimento em cirurgias ambulatoriais emerge 

como uma alternativa viável para aprimorar o acesso da população aos procedimentos 

cirúrgicos eletivos, apresentando-se como uma eficaz estratégia na mitigação das extensas 

listas de espera por esses procedimentos (Ribeiro, 2009; Abdulkareem, 2014).  Alinhado a essa 

perspectiva, Caldinhas e Ferrinho (2013) ao analisarem 73 Hospitais, concluíram 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 cirúrgicos eletivos.  
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O dilema da fila para cirurgias eletivas é complexo, envolvendo fatores como o 

descompasso entre demanda e oferta, o financiamento do sistema público de saúde e a 

distribuição desigual de profissionais de saúde. No que tange aos repasses de recursos, é 

pertinente traçar críticas ao modelo que distribui os recursos federais aos Estados de modo 

proporcional à população, sem considerar as necessidades de saúde. Esse modelo tem o 

potencial de acentuar desigualdades já existentes. Para mitigar essas desigualdades, é essencial 

considerar outros fatores além da população. Uma abordagem mais equitativa poderia levar em 

conta indicadores de saúde, como morbidade, mortalidade e prevalência de doenças, bem 

como a capacidade da infraestrutura de saúde de cada estado.  

A fila se manifesta como uma realidade inevitável em sistemas de saúde com acesso 

universal. Em sistemas que não se orientam por essa premissa, a demanda pode ser igualmente 

presente, embora frequentemente as pessoas não detenham o direito de acessarem a fila. No 

contexto dos sistemas universais de saúde, a gestão da fila representa um dispositivo 

necessário para a garantia do acesso de forma equânime, garantindo que a espera seja 

proporcional à capacidade de esperar do indivíduo, considerando critérios éticos, sociais e 

biológicos.  

O manejo da fila ocorre de forma autônoma pelos Estados, que desenvolvem seus 

próprios critérios e métodos de priorização. Isso pode resultar em disparidades significativas, 

pois alguns Estados adotam abordagens eficazes, enquanto outros podem dispor de métodos 

incipientes. A falta de coordenação nacional para o estabelecimento de diretrizes claras de 

priorização culmina na ausência de transparência em relação às filas de espera.  

Sem coordenação nacional que estabeleça diretrizes claras e monitore o desempenho de 

cada estado, tornando público os dados relativos às filas, as análises ficam limitadas. Além 

disso, esse cenário dificulta o compartilhamento de melhores práticas e a aprendizagem mútua 

entre os diferentes estados. A coordenação nacional desempenharia um papel importante na 

disseminação das melhores práticas e ferramentas de priorização. 

Estratégias de enfrentamento da fila incluem medidas de aumento da oferta, como 

ampliação de leitos e do quantitativo de especialistas, bem como o aumento da eficiência no 

uso da capacidade instalada (Hurst; Sicilliani, 2003). No que tange ao aprimoramento da 

eficiência na utilização da capacidade instalada, ações como a implementação de ferramentas e 

estratégias de gestão que visem o aumento do giro de leitos podem ser implementadas. 



 

 

41 

 

A gestão de leitos se manifesta como uma ferramenta fundamental para otimizar a 

produtividade dos hospitais. Ao controlar os processos relacionados à internação e cirurgia, é 

possível identificar gargalos e atuar para melhorar o processo, aumentando a capacidade de 

realização de cirurgias. 

Nesse contexto, a Cirurgia Ambulatorial também representa uma expressão da eficácia 

de um sistema de saúde. Investir em cirurgias ambulatoriais, sempre que aplicáveis, reduz o 

uso das salas cirúrgicas hospitalares e permite que os especialistas concentrem seu tempo em 

casos mais complexos, otimizando o sistema como um todo. 

Este trabalho buscou lançar luz sobre essa problemática complexa, ciente de que está 

longe de esgotar todos os aspectos desse tema abrangente. Dada a dimensão do problema, as 

alternativas para o enfrentamento devem ser multifatoriais, envolvendo o fortalecimento da 

APS como coordenadora do cuidado, elaboração de protocolos e diretrizes para diminuir os 

erros nos encaminhamentos e regulações, aplicação de ferramentas de gestão de leitos para 

aumentar a produtividade, e fortalecimento da coordenação nacional na elaboração de critérios 

de priorização bem definidos, pautados nas condições sociais e de saúde dos sujeitos, e com a 

possibilidade de reavaliação, considerando que o quadro de saúde do indivíduo se altera à 

medida que este aguarda na fila.  

Conclui-se que não basta apenas alocar recursos financeiros, é imprescindível capacitar 

a gestão para lidar de modo eficaz com a complexidade da fila de espera. Dados sobre o 

tamanho das filas e o tempo de espera são cruciais para realizar análises mais robustas e 

embasar decisões. A transparência e a prestação de contas devem ser prioridades. Além disso, 

a avaliação do desfecho, resultado e impacto na qualidade de vida são componentes 

igualmente importantes para garantir um sistema de saúde equitativo e eficiente, que atenda 

plenamente às necessidades da população. 
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