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 RESUMO 

 

 

A falta de coordenação do cuidado em saúde e de comunicação entre profissionais 

do Sistema Único de Saúde leva à fragmentação das Redes de Atenção à Saúde no 

Brasil. Um sistema de regulação eficiente pode ajudar a preencher as lacunas entre 

os níveis de atenção, melhorando o acesso e qualidade da assistência. O objetivo 

geral do estudo foi avaliar o impacto da introdução do sistema de regulação 

RegulaSUS no fluxo de atendimento dos usuários com lesões da cavidade bucal no 

estado do Rio Grande do Sul, analisando o efeito dessa ferramenta na redução da 

fila de espera e tempo de espera para consultas especializadas em Estomatologia. 

Este estudo de intervenção tipo antes e depois analisou todos os casos 

encaminhados pelos municípios do interior do Estado do Rio Grande do Sul para 

consulta especializada em Estomatologia no período de Maio/2014 a Maio/2016 – 

um ano antes e um ano após a implementação do RegulaSUS. O tempo de espera 

para consulta especializada variou de 236 dias em Maio/2014 para 20 dias em 

Maio/2016, uma redução de 91,5%. No que diz respeito aos encaminhamentos com 

nível de prioridade Muito Alto, houve uma redução de 91,2%, variando de 97 para 

8,5 dias de espera. O número de pacientes na fila de espera, indicador de demanda 

reprimida, apresentou uma redução de 376 em Maio/2014 para 76 em Maio/2016 

(79,8%). Conclui-se que o RegulaSUS contribuiu na melhoria do acesso dos 

usuários do SUS ao diagnóstico e tratamento de lesões da cavidade bucal por meio 

da redução do tempo e da fila de espera pra consulta especializada em 

Estomatologia. O sistema de regulação também evitou encaminhamentos 

desnecessários e aumentou a resolutividade da Atenção Primária em Saúde. 

 

Palavras-chave: Encaminhamento e Consulta. Sistema Único de Saúde. Serviços de 

Saúde. Medicina Bucal. Atenção Primária à Saúde. Assistência à saúde. Acesso aos 

Serviços de Saúde. Telemedicina. 
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1. ANTECEDENTES E JUSTIFICATIVA 

 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde, criado pela Constituição Federal de 

1988 e regulamentado pelas Leis 8.080/90 e 1.142/90, estabelece a saúde como 

direito fundamental do ser humano, e tem como princípios doutrinários e 

organizativos a universalidade do acesso, a integralidade da assistência, a 

equidade, a descentralização da gestão e a participação da comunidade (BRASIL, 

1988; BRASIL, 1990a, BRASIL, 1990b). Com a finalidade de assegurar o direito à 

saúde e cumprir os seus princípios e diretrizes, o SUS foi organizado em Redes de 

Atenção à Saúde (RAS) (MENDES, 2011). O primeiro ponto de atenção da RAS e 

principal porta de entrada do sistema é a Atenção Básica (AB) ou Atenção Primária 

em Saúde (APS). Este nível de atenção tem o papel de integrar e coordenar o 

cuidado, determinando o fluxo do cidadão em todos os níveis de atenção, 

organizando e racionalizando o uso de todos os recursos (BRASIL, 2008a; BRASIL, 

2012; PORTO ALEGRE, 2014). Dentre os atributos da APS, inclui-se o acesso de 

primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade, a coordenação do cuidado, a 

centralização na família, a competência cultural e a orientação comunitária 

(STARFIELD, 2002). A APS tem capacidade para resolver 75 a 85% dos problemas 

em saúde de uma determinada população, conciliando ações de assistência, 

prevenção e promoção de saúde, além de coordenar a atenção prestada nos demais 

níveis do sistema (WHO, 1978; STARFIELD, 2002). Os casos não solucionados 

nesse nível de cuidado podem ser encaminhados à atenção secundária ou terciária, 

devendo a APS manter o vínculo e responsabilizar-se pelo usuário no seu trajeto na 

rede (BRASIL, 2008a; Brasil, 2008b; GIONAVELLA, 2009). 

Após 25 anos da criação do SUS, ainda há muitos desafios e problemas a 

serem superados, como a fragmentação das Redes de Atenção, com a presença de 

lacunas entre a atenção primária e a especializada, e a ampliação do acesso às 

ações e aos serviços de saúde (HARZHEIM et al., 2016a; PEITER, LANZONI e 

OLIVEIRA, 2016). O acesso aos serviços de saúde pode ser entendido como a 

recepção do usuário e direcionamento às ações de saúde que respondam às suas 

necessidades, e depende de vários fatores, como a distância entre a residência do 

usuário e o serviço de saúde, a forma, tempo e custo de deslocamento, a 

organização dos serviços de saúde e o processo de trabalho dos profissionais e o 
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tempo de espera para consulta (RAMOS e LIMA, 2003; COELHO et al., 2011).  A 

regulação assistencial é um instrumento de gestão que tem como objetivo promover 

melhorias no acesso dos usuários a outros pontos de serviços constituídos na RAS 

e melhorar a comunicação entre as unidades assistenciais (ALBUQUERQUE et al., 

2013), regulando encaminhamentos desnecessários, priorizando os usuários com 

maior necessidade e fortalecendo a APS. Considerando as RAS e as múltiplas 

portas de entrada, a regulação em saúde é responsável por disponibilizar o acesso 

ao usuário de acordo com a sua demanda, respeitados os limites da oferta (PEITER, 

LANZONI e OLIVEIRA, 2016). 

A regulação em saúde vem tomando espaço por configurar-se como uma 

importante ferramenta para transpor desafios que acometem o SUS, e está 

relacionada à organização e distribuição de recursos, bens e serviços de saúde. No 

Brasil, a Política Nacional de Regulação foi criada em 2008 para organizar a 

regulação de sistemas de saúde, da atenção à saúde e do acesso à assistência 

(BRASIL, 2008c), organizando os fluxos assistenciais e garantindo o acesso com 

base em protocolos, classificação de riscos e outros critérios de priorização. A 

regulação em saúde constitui-se uma ferramenta para gerenciamento da oferta e 

demanda e tem o potencial de garantir o acesso aos usuários e promover a 

equidade (PEITER, LANZONI e OLIVEIRA, 2016).  

Um sistema de regulação eficiente pode auxiliar no diagnóstico e manejo de 

lesões de cavidade bucal, que constituem com frequência um desafio para os 

profissionais da APS (ERGUM et al, 2009). O câncer bucal é ainda uma das 

principais causas de morte no Brasil, e a região Sul tem o maior índice de 

mortalidade por câncer bucal do país (BORGES et al., 2009). A maioria das 

neoplasias malignas bucais são diagnosticadas em estágios avançados, embora a 

maioria dessas lesões são resultado da transformação de lesões potencialmente 

malignas de longa data (NATARAJAN e EISENBERG, 2011; GUPTKA et al., 1989). 

São vários os fatores que podem acelerar ou atrasar o diagnóstico e tratamento de 

usuários com lesões bucais. A comunicação entre os profissionais dos diferentes 

níveis de atenção é fundamental na efetivação da RAS, e o conteúdo adequado dos 

documentos de referência aos serviços especializados pode definir a prioridade do 

atendimento solicitado e a necessidade de uma consulta presencial. No entanto, 

com frequência informações importantes são omitidas, gerando atrasos no 

encaminhamento de usuários prioritários e aumentando a fila de espera para 
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consultas especializadas (FERREIRA et al., 2010; IBIYEMI e IBIYEMI, 2012). Além 

disso, encaminhamentos para a especialidade errada e encaminhamentos 

desnecessários são fatores que geram desperdício de recursos, aumentam o tempo 

e a fila de espera e atrasam o diagnóstico e tratamento dos usuários (BARBOSA et 

al., 2015). A utilização de protocolos de encaminhamento, roteiros de descrição de 

lesões bucais e protocolos de estratificação de risco tem o potencial de melhorar o 

acesso dos usuários ao diagnóstico e tratamento de lesões da cavidade bucal, 

guiando os profissionais da APS no manejo destes usuários (BARBOSA et al., 2015; 

ZIMMERMANN, 2015). 

Uma APS resolutiva, encaminhamentos adequados e criteriosos, protocolos 

assistenciais e estruturação de complexos reguladores podem, portanto, auxiliar na 

constituição de uma RAS mais eficiente. Nesse contexto, iniciativas de 

telemedicina/telessaúde podem ter um papel importante (BARNARD e GOLDYNE, 

2000; GOMES, 2009; HARZHEIM et al., 2016a; KNOL et al., 2006; LEAO e 

PORTER, 1999). Com a capacidade de superar barreiras físicas de acesso e dar 

suporte a mecanismos de promoção da equidade, tecnologias de telessaúde podem 

ser implementadas por um custo razoável e em larga escala, tendo um papel 

estratégico na consolidação das RAS, na melhoria do acesso e da qualidade dos 

serviços prestados (HARZHEIM et al., 2016a; GONÇALVES et al., 2017). 

O TelessaúdeRS-UFRGS é um projeto criado em 2007 que propõe soluções 

ao problema de fragmentação da rede de serviços do SUS, sempre com o intuito de 

fortalecer o papel estratégico da APS, com foco na melhoria de saúde da população 

por meio de inovações em telemedicina/telessaúde. A plataforma oferece serviços 

de teleconsultoria, telediagnóstico, regulação clínica, teleducação e desenvolvimento 

de tecnologias de informação (HARZHEIM et al., 2016b) e está disponível para 

todos os profissionais da APS e aos demais profissionais do Núcleo de Apoio à APS. 

Entre os serviços ofertados pelo TelessaúdeRS-UFRGS, o EstomatoNet é um 

serviço de telediagnóstico para lesões da cavidade bucal, e visa oferecer suporte 

aos profissionais de saúde no diagnóstico e manejo de lesões bucais, evitar 

encaminhamentos desnecessários e diminuir o tempo de espera para consulta em 

serviço especializado para os casos de suspeita de neoplasia maligna. Ainda que 

este serviço permita uma redução significativa na intenção de encaminhar o paciente 

para atendimento presencial, 41% dos casos avaliados pelo EstomatoNet ainda 

exigem consulta com especialista (CARRARD et al., 2017). 
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O estado do Rio Grande do Sul possui uma rede de serviços especializados 

regional em Estomatologia de atenção secundária, os Centros de Especialidades 

Odontológicas (CEOs). As regiões que não possuem CEO encaminham os usuários 

para consulta especializada em Estomatologia aos serviços da atenção terciária 

centralizados na capital do estado. A fim de otimizar o fluxo de pacientes para 

atenção especializada, o TelessaúdeRS-UFRGS passou a intervir no Complexo 

Regulador Ambulatorial do estado do Rio Grande do Sul, conforme proposta da 

Secretaria Estadual de Saúde do estado. Este Complexo Regulador é responsável, 

entre outras atribuições, pela regulação clínica de solicitações de consultas 

ambulatoriais de médicos e cirurgiões-dentistas de usuários dos municípios do 

interior para centros especializados da capital do estado (HARZHEIM et al., 2016b). 

Essa intervenção, chamada RegulaSUS, baseia-se em duas estratégias para 

organizar o acesso dos usuários à atenção especializada: criação de protocolos de 

encaminhamento e discussão de casos clínicos de usuários em lista de espera por 

consulta ambulatorial. A ação do RegulaSUS é sobre os casos encaminhados do 

interior do estado aos serviços especializados da capital.  

Os protocolos de encaminhamento baseiam-se nos motivos mais frequentes 

de encaminhamento e estabelecem uma estratificação de risco (TELESSAÚDERS-

UFRGS, 2015). Os protocolos definem as situações clínicas que requerem consultas 

especializadas presenciais, e os profissionais reguladores aplicam essas diretrizes 

na lista de espera por consulta especializada, direcionando para teleconsultoria os 

encaminhamentos incompletos ou com indicação de diagnóstico ou tratamento na 

própria APS. O profissional regulador discute o caso do usuário com o profissional 

solicitante da atenção primária para determinar a necessidade de encaminhamento, 

otimizar condutas clínicas e guiar o acompanhamento do usuário na atenção básica 

(HARZHEIM et al., 2016a; HARZHEIM et al., 2016b). O protocolo de 

encaminhamento para Estomatologia estabelece três níveis de risco/prioridade: 

Lesões com alta suspeita de malignidade têm prioridade muito alta; desordens 

bucais potencialmente malignas têm prioridade alta; e lesões proliferativas ou 

bolhosas de natureza benigna têm prioridade média (TELESSAÚDERS-UFRGS, 

2015). Além disso, lesões que tenham biópsia com evidência de lesão neoplásica 

maligna devem ser encaminhadas para a especialidade de Oncologia Cirurgia de 

Cabeça e Pescoço. O protocolo também estabelece o conteúdo descritivo mínimo 
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que o encaminhamento deve ter, guiando os profissionais da APS no preenchimento 

do documento de referência (TELESSAÚDERS-UFRGS, 2015). 

O estado do Rio Grande do Sul possui 497 municípios e uma área de 

281.737,888km² (IBGE, 2017), e é dividido em sete Mesorregiões. Muitas lesões da 

cavidade bucal podem ser diagnosticadas e tratadas pelos profissionais da APS, 

evitando o deslocamento dos usuários até a capital e priorizando as consultas 

presenciais para os usuários que realmente necessitam de um atendimento 

especializado. O objetivo do RegulaSUS é, portanto, qualificar o manejo de 

pacientes com problemas frequentes na APS e aproximar os profissionais 

especialistas dos usuários, sem a necessidade de viagens intermunicipais, 

diminuindo a lista de espera por consulta especializada no estado, a demanda 

reprimida e os custos do Sistema Único de Saúde (HARZHEIM et al., 2016b). 

Porém, ainda não existem estudos sobre o real impacto do RegulaSUS na melhoria 

do acesso ao diagnóstico e tratamento de lesões da cavidade bucal de usuários do 

SUS, atuando na redução da fila e do tempo de espera para consulta especializada 

presencial em Estomatologia. 
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2. OBJETIVO 

O objetivo do estudo é avaliar o impacto da introdução do RegulaSUS no 

fluxo de atendimento dos usuários com lesões da cavidade bucal no estado do Rio 

Grande do Sul, analisando o perfil das solicitações de encaminhamento para 

consulta especializada em Estomatologia e o impacto da implantação do RegulaSUS 

no tempo de espera e na fila de espera para atendimento especializado em 

Estomatologia. 
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3. ARTIGO 

 

Improving access to the diagnosis and treatment of oral lesions in South Brazil 

by means of an e-referral system (RegulaSUS) 

 
Carolina Dummel¹, Manoela Domingues Martins1, Marco Antonio Trevizani Martins1, 

Otávio Pereira D’ávila2, Lisiane Hauser2, Rudi Roman2, Roberto Nunes Umpierre2, 
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¹ School of Dentistry, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brazil; 

² TelessaúdeRS/UFRGS, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brazil. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Corresponding author: 

Vinicius Coelho Carrard  

Rua Ramiro Barcelos 2492/503 

Bairro Santana 

CEP 90035-003 - Porto Alegre, RS, Brazil 

Phone/fax: 

E-mail: vinicius.carrard@telessauders.ufrgs.br 

mailto:vinicius.carrard@telessauders.ufrgs.br


13 

 

ABSTRACT 

 

Objective: There is a lack of health care coordination and cooperation between 

primary care professionals and specialists, leading to a fragmentation of health care 

networks. An efficient regulatory system can help to bridge the gaps between levels 

of care, improving the access and the quality of care. This study aimed to analyze the 

impact of an e-referral system called RegulaSUS in the improvement of access to the 

diagnosis and treatment of oral lesions in South Brazil. Study design: This pre and 

post-intervention study analyzed all cases referred to specialized care from 

May/2014 to May/2016 – one year before and one year after the implementation of 

RegulaSUS. Data were analyzed using PASW 18.0 for Windows and Excel. Results: 

The waiting time for specialized consultation varied from 236 days in May/2014 to 20 

days in May/2016, a reduction of 91.5%. When considering very high priorities 

referrals, there was a reduction of 91.2%, varying from 97 to 8.5 days of wait. The 

number of patients in the waiting line, the indicator of repressed demand, varied from 

376 in May/2014 to 76 in May/2016, a reduction of 79.8%. Conclusion: RegulaSUS 

seems to contribute to increase of access to the diagnosis and treatment of oral 

lesions by reducing waiting time and waiting lines for specialized consultation, 

avoiding unnecessary referrals and improving the effectiveness of Primary Health 

Care. 

 

Keywords: Referral and Consultation. Health Services. Oral Medicine. Primary Health 

Care. Delivery of Health Care. Health Services Accessibility. Telemedicine. 

 

  



14 

 

INTRODUCTION 

 

There is a need for improving access to health care in Brazil, a wide country 

characterized by socieconomical and health inequalities. Brazil has a universal public 

health system − the Unified Health System (SUS) −, which is based on primary care 

principles and is organized as a network of services ranging from primary to tertiary 

care. In order to access specialized care, patients must be referred from Primary 

Health Care (PHC). SUS still has many challenges to achieve its three main 

principles – universality, integrality and equality. Some of them are the lack of care 

coordination¹ and insufficient communication between primary care professionals and 

specialists, leading to a fragmentation of health care networks². The quality of referral 

process can be measured in three criteria: necessity (whether the patient should be 

referred), destination or level (where the user should be referred) and quality (how 

the referral is carried out, which includes the information provided in the referral 

letter)³. Many referrals of patients to specialized care have no adequate information, 

no definition of priority level and no counter-referral4,5. As a consequence, referral 

processes frequently result in lack of continuity of care, delays in health assistance, 

dissatisfaction of users1,6 and poorer prognosis for diseases with a high morbidity and 

mortality like oral cancer. 

Oral cancer is still one of the leading causes of mortality in Brazil, and the 

South region of Brazil, which included Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Paraná 

States, has the highest mortality rate of the country7. Most cases of oral cancers are 

diagnosed in advanced stages, although a majority of them arise from longstanding 

premalignant lesions8,9. Screening and early diagnosis of potentially malignant 

disorders and malignant lesions can reduce morbidity and mortality10, thus increasing 

awareness of health professionals and general population for early detection of oral 

cancer is necessary, as well as working on the main risk factors of the disease. As 

oral and pharyngeal cancer can be recognized at an early stage by visual and tactile 

examination, dentists are highly responsible for its early detection10. 

A variety of lesions can occur in the oral cavity, including benign, autoimmune, 

proliferative, malignant and potentially malignant disorders, with different impact on 

the patient’s quality of life11. Diagnosis and management of oral lesions are often 

challenging for PHC professionals, due to a lack of knowledge, experience and 

interest in the subject12. On the other hand, many oral lesions could be easily 
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managed in the primary care with appropriate training12. High prevalent oral lesions 

should be diagnosed and treated in the PHC, where there is a bond between patient 

and professional, avoiding unnecessary trips to specialized care. The high amount of 

referrals to specialized care increases the waiting lines and delays the diagnosis of 

oral cancer contributing to high morbidity and mortality. Lack of information in the 

referral documents and lack of a triage system worsen the establishment of priorities 

in the referrals, leading to delayed, wrong and unnecessary referrals. 

 Telemedicine/telehealth initiatives can help overcoming these challenges, 

increasing the solvability of health care networks13,14. TelessaúdeRS/UFRGS is a 

telehealth project in Brazil which aims to increase resolution of PHC, guided by the 

principles of SUS. This project acts in the fields of telediagnosis, teleconsultation, tele 

education, referral and telemedicine solutions and technologies, supporting the public 

health care system to increase access, improve quality of health care and reduce 

health care costs15. It has a team of 150 people working in all of 497 cities of the 

state of Rio Grande do Sul and also offers teleconsultation to over 70,000 PHC 

physicians, dentists and nurses from SUS in all the country16. 

Referral and triage systems are organizational structures which also play an 

important role in improving access to care and bridging the gaps between levels of 

care, prioritizing more severe cases and avoiding unnecessary referrals17,18. 

RegulaSUS is an e-referral system implemented by TelessaúdeRS/UFRGS with a 

financial support of the Brazilian government19. It is responsible for coordinating all 

referrals from primary healthcare from countryside to specialized care in the capital of 

the state of Rio Grande do Sul, in South Brazil. The aim of this referral system is to 

qualify the management of patients with frequent problems in the PHC and to reduce 

the waiting time for specialized consultation and the costs of health care15. 

In order to organize access of patients to specialized consultation, RegulaSUS 

implemented referral protocols and clinical case discussions of waitlisted patients16. 

The oral medicine protocol was created by specialists, based on the most frequent 

reasons of referral and defining clinical situations that require face-to-face specialized 

consultation20. It divides the cases in three levels of priorities – very high priority, high 

priority and medium priority. It also establishes the minimal content that must be 

written in the referral document. The protocol is available for professionals in a 

smartphone app and online. In the regulation central, a dentist apply these guidelines 

to waitlisted patients, and the cases with incomplete information or those feasible to 
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be diagnosed and/or managed at PHC are directed to teleconsultation. The 

consulting professional in the 0800 service discusses the clinical case with the 

attending physician to define the need for referral, optimize clinical conducts, and 

guide follow-up at the primary care level15.  

This study aims to evaluate the impact of the referral system RegulaSUS in 

the access to the diagnosis and treatment of oral lesions by means of waiting time for 

specialized consultation and size of the waiting line. 

 

 

MATERIAL AND METHODS 

 

Design 

 

This pre and post-intervention study was conducted in the state of Rio Grande 

do Sul, in South Brazil, where the referral system RegulaSUS was implemented by 

TelessaúdeRS/UFRGS. The study was approved by the local research ethics 

committee and followed the recommendations of the Declaration of Helsinki.  

The study was divided in two periods: one year before and one year after the 

implementation of RegulaSUS. The cases were divided in three levels of priorities, 

according to the protocol. To the cases referred before the implementation of 

RegulaSUS, a retroactive classification of priorities was applied, in order to analyze 

the reduction of waiting line according to priority levels. The variables of interest were 

mean age and sex of the patient, origin city, priority level, waiting time for consult with 

a specialist (in general and according to priorities) and decision of the regulator 

(cancel or schedule the consult). The number of patients in the waiting line for 

specialized consult by month was the indicator of repressed demand. 

 

Study sample 

 

All cases referred to oral medicine specialized consult in the state of Rio 

Grande do Sul from May 2014 to May 2016 were eligible. Cut-off point for 

intervention was May/2015. 
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Data analysis 

 

A descriptive analysis was conducted aiming to present the characteristics of 

referred patients and referral requests. Categorical variables were expressed as 

absolute frequency (n) and percentages (%). Quantitative variables were described 

as minimum and maximum value, measures of central tendency (mean and median) 

and dispersion measures (standard deviation and interquartile ranges). Data were 

described considering the general sample and divided by priorities (Very High, High 

and Medium). In order to compare the waiting time for consultation between the two 

periods (before and after the intervention), Student Test was applied for two 

independent samples. A significance level of 5% was adopted. Data were analyzed 

using PASW 18.0 for Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL). 

 

RESULTS 

 

Characteristics of referrals 

 

During the analyzed period, 1090 cases were referred for oral medicine 

specialized consultation from 137 municipalities in the state of Rio Grande do Sul. 

745 (68.4%) of the referred cases were scheduled to a face-to-face specialized 

consultation, and 345 (31.7%) were cancelled, which were then managed at PHC 

level with the assistance of TelessaúdeRS/UFRGS (Figure 1). Due to a lack of 

information provided and/or erroneous CID, 51 cases before the implementation of 

the referral protocol were excluded from the analysis by priorities, but were included 

in general analysis. 
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Figure 1 - Flowchart of the sample 

 

 

Regarding sex, 42.3% (n=461) of the referred patients were male and 57.7% 

(n=629) were female, and the mean age was 51.72±18.3 years. Table 1 shows the 

distribution of referrals to specialized care according to Rio Grande do Sul State 

regions. The regions are illustrated in Figure 2. 

 

Table 1 - Region of origin of the requests 

 

Region  

 

Frequency 

 

Percent (%) 

Metropolitana 

Centro Ocidental 

Centro Oriental 

Nordeste 

Noroeste 

Sudeste 

Sudoeste 

TOTAL 

962 

0 

59 

45 

6 

3 

15 

1090 

88.3 

0 

5.4 

4.1 

0.6 

0.3 

1.4 

100.0 

 



19 

 

Figure 2 - Geographic distribution of Rio Grande do Sul State35 

 

 

The Oral Medicine referral protocol is summarized in Figure 3, showing the 

three levels of referral priorities and the minimal content, which must be written in the 

referral letter. The original protocol also describes the presentation and associated 

signs and symptoms of the most common malignant, potentially malignant, benign 

and proliferative lesions, which can occur in the oral cavity.   
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Figure 3 - Oral Medicine referral protocol applied to request proposed by 
RegulaSUS20

 

 

CLINICAL CONDITIONS, WHICH INDICATE THE NEED FOR  

REFERRAL TO HEAD AND NECK ONCOLOGY: 

 Biopsy with evidence of malignant neoplasm 

 

Clinical conditions which indicate the need for referral to Oral Medicine: 

 

 VERY HIGH PRIORITY: High suspicion of malignancy; 

 HIGH PRIORITY: Potentially malignant disorders and intraosseous lesions 

not associated with necrotic teeth;  

 MEDIUM PRIORITY: Proliferative and vesicular lesions with a benign 

nature, when investigation or treatment is not available at Primary Health 

Care. 

 

Minimal descriptive content which the referral must have: 

 

1. Description of the lesion (evolution time, fundamental lesion, color, size, 

surface, consistency, result of dental pulp vitality test, pressure and 

percussion for intraosseous lesions); 

2. Associated signs and symptoms  (pain, lips or tongue paresthesia); 

3. In cases of plaque or patch, if it is removable when scraping; 

4. Treatment realized for the lesion and response (kind of medication and 

posology); 

5. Result and date of the biopsy, if performed; 

6. Result and date of the imaging exams, if performed; 

7. Number of the teleconsultation, in case it was evaluated by 

TelessaúdeRS/UFRGS.  

 

 

 

Impact of RegulaSUS 
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Figure 4 shows the variation of waiting time in general and according to 

priorities during the analyzed period. One year prior to the implementation of 

RegulaSUS, in May/2014, there were 376 specialized care requests in the waiting 

line and the median of waiting time for specialized consultation in oral medicine was 

236 days. In May/2016, one year after the implementation of RegulaSUS, there were 

76 patients in the waiting line for a specialized appointment, which represents a 

reduction of 79.8% compared to May/2014. The median of waiting time was 20 days 

in May/2016, a reduction of 91.5%. When considering very high priorities referrals 

(suspicion of malignant neoplasm), there was a reduction of 91.2%, varying from 97 

to 8.5 days of wait. High priority referral waiting time decreased 93.1% and medium 

priority referrals wait reduced 92.1%. Graphic 2 shows the variation of scheduled 

consultation, repressed demand and time for consultation by month. The incidence of 

referrals remained stable in the analyzed period, with an average of 41.3 new 

referrals every month, as well as the number of scheduled consults – an average of 

37 consultations offered each month. 

 
Figure 4 - Waiting time (median) for specialized consultation by month along period 

of evaluation according to priority level 
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Figure 5 - General waiting time (median), repressed demand and number of 

scheduled consultation along the study period 

 

To evaluate the impact of RegulaSUS, a comparison of the periods before and 

after the implementation of RegulaSUS was performed, considering May/2014 as the 

cutoff point of the intervention. A reduction of 72.7% in the median time for 

consultation could be observed. The results are shown in Table 2. 

 

Table 2 - Influence of RegulaSUS on time (days) for performing specialized 
consultation 

 n Min-Max Mean SD Median P25-P75 P 

Before 373 6-566 126.9 114.9 99.0 32.0-180.0 <0.01 

After 372 5-284 44.3 43.3 27.0 16.0-51.5 

  

 
DISCUSSION 

 

 The present study analyzed the impact of RegulaSUS on the waiting line and 

waiting time for specialized consultation in oral medicine, evaluating if this referral 

system improved the access of patients for diagnosis and treatment of oral lesions. 

Before the implementation of RegulaSUS, there were no referral protocols to 

specialized care in the state of Rio Grande do Sul, thus there was no adequate 

prioritization of cases, leading to a delay in the diagnosis and treatment of patients 

with diseases like oral cancer. Many erroneous and unnecessary referrals and lack of 
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information led to a waiting list of more than 300 patients, resulting in long time to 

obtain a face-to-face consultation, unnecessary travels and delays in health 

assistance for patients in real need. Moreover, the regulator responsible for oral 

medicine referrals was not a dentist, adding a difficulty in the organization of access 

to specialized care.  

The implementation of RegulaSUS in May/2015 aimed to organize the access 

through the application of referral protocols and clinical discussion of cases referred 

to specialized cared which could be diagnosed and managed at PHC level. The 

reduction of waiting time and line for specialized care happened gradually, because 

when RegulaSUS was implemented there was a big amount of patients in the waiting 

line for specialized consultation. Many countries with public health systems have 

problems with wait time for specialized health care. Wait time can be frustrating for 

both the patient, who needs to wait a long time for an appointment with a specialist, 

and for the referring professional, who must monitor the patient’s health and provide 

health care while he waits for specialized care21. Regarding oral cancer, the waiting 

time for the diagnosis and treatment can directly impact survival rates22,23. 

RegulaSUS had a significant impact on the reduction of waiting time for specialized 

consultation, which consequently reduced the waiting line. 

The incidence of referrals was stable in the analyzed period, with a little 

reduction of referrals in December, January and February, which can be attributed to 

the period of professionals’ vacations. An increase in the incidence was observed in 

May and June, what can be explained by the oral cancer awareness campaign which 

occurs in the state of Rio Grande do Sul in May. This campaign was created in 2011 

and aims to increase awareness of the population and health professionals about 

oral cancer and the associated risk factors, also offering the professionals training for 

the diagnosis of oral cancer and potentially malignant disorders24.   

RegulaSUS implemented a protocol to organize the access to specialized 

care, establishing three levels of priority. It also establishes the minimal content that 

must be written in the referral document20. Referral protocols are helpful in the 

reduction of erroneous information, misinterpretation and referral and in the 

prioritization of cases, improving healthcare quality25,26. This study showed that the 

use of referrals protocols helped to reduce in 91.2% the wait of patients with a 

suspect of malignant lesions, which significantly accelerated the diagnosis of oral 

cancer. 
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Referral solutions around the world have improved the access to specialized 

care, decreased wait lines and wait time to specialized consultation, reduced 

unnecessary specialist visits, improved the quality of referral communication and 

integration of services and professionals27,28. These solutions include the use of 

electronic referrals, referral guidelines and standardized format of information 

transferring27,29. Electronic referrals are substituting paper-based referrals in many 

countries, saving costs for the health system, fastening the referrals and reducing the 

risk of errors in the process30-33. In Canada, an optimization algorithm was developed 

to guarantee the right specialist selection, in order to reduce wait time, one of the 

biggest problems in Canadian health system21. The effectiveness of such initiatives 

demonstrates that increasing resources and offer of consultations is not the only way 

of reducing waiting time and waiting lines for assistance; assistive technologies can 

organize referrals to specialized care, increasing and improving the access to health 

care28. 

To our knowledge, RegulaSUS is the first referral system which, besides 

regulating the referrals with the use of protocols, also acts on the waitlisted patients, 

discussing with PHC professionals the clinical cases which are adequate to be 

diagnosed and/or treated at the PHC level. This intervention strengthens PHC, 

improving the quality of care of the patient, who receives the assistance from his 

doctor/dentist and close to his house, avoids an unnecessary travel to specialized 

consultation and also reduces health care costs.  

As limitations, it must be recognized that this initiative do not assure that the 

treatment of malignant lesions starts faster (as after the diagnosis patients need to be 

referred to an Oncologist for treatment), which could, in fact, improve oral cancer 

statistics. Further studies should focus on the impact of the present service in the oral 

cancer stage in the moment of the treatment as well as mortality rate. A time to 

treatment initiation lower than 45 days could be established as a target, since it is 

associated to a better overall survival.34 

RegulaSUS helped to significantly reduce the waiting time for specialized 

consultation, also assisting PHC professionals in the management of some cases in 

the PHC unit and avoiding erroneous and unnecessary referrals with the guidance of 

protocols. Our findings support the use of the referral system RegulaSUS in the 

organization of access to oral medicine specialized care, improving the access to the 

diagnosis and treatment of oral lesions and the quality of care.   
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

 Um sistema de regulação eficiente tem a capacidade de impactar a qualidade 

do cuidado, pois melhora a equidade no acesso a serviços especializados e otimiza 

o uso de recursos do Sistema Único de Saúde. Este estudo mostrou que o 

RegulaSUS teve um impacto positivo na redução da fila de espera e no tempo de 

espera para consulta especializada em Estomatologia, ao mesmo tempo em que 

fortaleceu a Atenção Primária em Saúde como coordenadora do cuidado em saúde. 
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