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RESUMO

Introducdo. Em contextos onde longas filas para consultas médicas especializadas
comprometem a eficiéncia do Sistema Unico de Saude (SUS) - um desafio ndo exclusivo do
Brasil - este estudo objetiva avaliar o RegulaSUS, uma iniciativa do TelessatudeRS,
financiado pela Secretaria de Satide do Rio Grande do Sul. O objetivo deste estudo ¢ aferir a
eficacia desta estratégia na otimizagdo da regulacao das consultas especializadas, mensurar
seu impacto na reducao dos tempos de espera e apurar sua relagdo custo-minimizagao.

Métodos. Inicialmente conduziu-se uma coorte retrospectiva com controle contemporaneo
entre Janeiro de 2017 e Dezembro de 2019. Especialidades reguladas por telemedicina foram
comparadas com especialidades reguladas de forma usual pela Central de Regulagao
Ambulatorial do Rio Grande do Sul (RS). A regulagao por telemedicina incluiu elaboracao de
protocolos, classificagdo de risco da fila de espera e teleconsultorias. Para avaliar a
associacao entre o projeto RegulaSUS e o manejo dos pacientes na Atengao Primaria a Satde
(APS) utilizou-se a propor¢ao de encaminhamentos removidos da fila de espera para consulta
médica especializada apos atuacdo do RegulaSUS como desfecho primario. O desfecho
secundario foi definido como tempo em fila dos pacientes durante o periodo do estudo. Na
segunda etapa foi conduzida uma anélise de custo-minimizacao do projeto RegulaSUS nos 36
meses de observacao. O custo do projeto foi calculado através da metodologia de custeio
baseado em atividade e tempo (TDABC) - usando o tempo para direcionar os custos dos
recursos diretamente ao produto, neste caso, regulagdes realizadas pelo RegulaSUS. Para o
calculo de custo-minimizacdo utilizou-se o niimero de encaminhamentos para consulta
médica especializada que foram removidos da fila de espera apds atuacao do RegulaSUS.
Resultados: Ao final do periodo de observacao, 142.117 encaminhamentos foram regulados
pelo RegulaSUS e 103.526 encaminhamentos foram regulados pela regulagdo usual. Dos

encaminhamentos regulados pelo RegulaSUS, 17.604 (12,3% das solicitagdes reguladas pelo
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RegulaSUS) estavam em fila de espera, 44.879 (31,57%) resultaram em consulta médica
especializada e 79.634 (56%) foram removidas da fila. Das solicitagdes reguladas pela
regulacdo do Estado, 10.354 (10%) permaneceram na fila de espera, 46.117 (44,5%)
resultaram em consulta médica especializada e 47.055 (45%) foram removidas da fila.
Aproximadamente 10,6% dos encaminhamentos regulados pelo RegulaSUS foram removidos
da fila apds teleconsultoria e mantido seu manejo na APS. O tempo médio em fila de espera
para encaminhamentos regulados pelo RegulaSUS foi de 964,6 dias e para encaminhamentos
regulados pela regulagdao usual foi de 1.128,7 dias. O custo individual da remo¢ao de um
encaminhamento da fila de espera para manejo na APS foi de R$239,22, enquanto o custo
individual de um encaminhamento que resulta em consulta médica especializada foi de
R$759,26. A custo-minimizacdo do projeto nos 36 meses de observacdo do estudo foi de
R$7.833.882,56

Discussao. As filas de espera para cuidados médicos eletivos sao uma preocupagao global. A
regulacdo de consultas médicas especializadas através de protocolos e teleconsultorias
mostrou-se como uma opg¢do viavel para fortalecimento da APS e evitacdo de
encaminhamentos de pessoas que poderiam ser manejadas na unidade de saude para consulta
médica especializada. Além disso, o RegulaSUS demonstrou eficiéncia da regulagdao por
telemedicina para reducdo de tempo em fila dos encaminhamentos e para diminui¢do de
custos para a sociedade em relagdo a regulagcdo padrao. Estes achados possuem importancia
para discussao sobre alocagdo eficiente de recursos no sistema de saude, especialmente na

vigéncia de recursos limitados.
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ABSTRACT

Introduction. In a context where long queues for specialized medical appointments
compromise the efficiency of the Unified Health System (SUS), a challenge not limited to
Brazil, this study aims to evaluate RegulaSUS, an initiative of TelessaideRS and the Health
Department of Rio Grande do Sul. The objective of this study is to evaluate the effectiveness
of this strategy in optimizing the regulation of specialized consultations, to measure its
impact on reducing waiting times, and to determine its cost-minimization.

Methods. First, a retrospective cohort with contemporary control was conducted between
January 2017 and December 2019. Specialties regulated by telemedicine were compared with
specialties regulated in a standard way by the Appointment and Exam Appointment
Department (CMCE) of Porto Alegre. Telemedicine regulation included protocol
development, waiting list risk classification, and teleconsultation. The proportion of PHC
management of referrals regulated by the RegulaSUS project was defined as the primary
outcome. The secondary outcome was defined as patient waiting time during the study
period. In the second stage, a cost-minimization analysis of the RegulaSUS project was
performed over the 36 months of observation. The project costs were calculated using the
Time Activity Based Costing (TDABC) methodology - using time to assign resource costs
directly to the product, in this case the regulations performed by RegulaSUS. To calculate
cost minimization, the number of referrals for specialized medical consultation that were
removed from the waiting list after RegulaSUS acted was used. The secondary outcome was
the cost-effectiveness analysis using the TDABC and the number of patients treated in PHC
after the RegulaSUS action.

Results: At the end of the observation period, 142,117 referrals were regulated by
RegulaSUS and 103,526 referrals were regulated by the usual regulation. Among the referrals

regulated by RegulaSUS, 17,604 (12.3% of the total requests regulated by RegulaSUS) were
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on the waiting list, 44,879 (31.57%) resulted in a specialized medical consultation and 79,634
(56%) were removed from the queue. Of the requests regulated by the usual regulations,
10,354 (10%) remained on the waiting list, 46,117 (44.5%) resulted in a specialized medical
consultation and 47,055 (45%) were removed from the queue. Approximately 10.6% of
referrals regulated by RegulaSUS were removed from the queue after teleconsultation and
continued to be managed in the PHC. The average waiting time was 964.6 days for referrals
regulated by RegulaSUS and 1,128.7 days for referrals regulated by the usual regulation. The
individual cost of removing a referral from the waiting list for PHC management was
R$239.22, while the individual cost of a referral resulting in a specialized medical
consultation was R$759,26. The cost minimization of the project during the 36 months of the
study was R$ 7.833.882,56.

Discussion. Waiting lists for elective medical care are a global problem. Regulating specialist
consultations through protocols and teleconsultations proved to be a viable option for
strengthening PHC and avoiding referrals of people who could be managed in the health unit
for specialist consultations. In addition, RegulaSUS demonstrated its efficiency in reducing
the waiting time for referrals and reducing costs to society. These results are important for the
discussion of efficient resource allocation in the health system, especially in the face of

limited resources.
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REVISAO DE LITERATURA

O aumento da demanda pelo Sistema de Saude

Um Sistema de Saude ¢ uma combina¢do de recursos, organizacdo, financiamento e
gerenciamento que culmina na prestacdo de servicos de satde para a populagdo como
respostas sociais deliberadas as necessidades de saude desta populacao (LOOS, 1991). Nas
ultimas décadas a humanidade tem presenciado um aumento importante de demanda pelos
sistemas de saude devido ao aumento e envelhecimento da populagdo, aumento na
prevaléncia de doengas cronicas, ao avanco da ciéncia e da tecnologia, ao aumento da
expectativa dos profissionais e dos pacientes (GRAY, 2009). Por causa disto existe hoje uma
barreira ao acesso a saude devido a longas filas de espera, mesmo em paises com sistema de
saude universal e gratuito (KRINGOS, 2015).

Avancgos socioecondmicos, o progresso da medicina, a reducdo de mortalidade
infantil, da mortalidade por doencas transmissiveis (e em algumas situacdes também em
doengas ndo transmissiveis, como doencas cardiovasculares) contribuiram para o aumento da
expectativa de vida global nas ultimas décadas (SUZMAN, 2015). Mais precisamente, nas
ultimas trés décadas houve também reducdo importante de mortalidade entre as pessoas com
mais de 60 anos em paises desenvolvidos e, mais recentemente, menos desenvolvidos
(MATHERS, 2015).

O envelhecimento saudavel - desenvolvimento e manutencdo de habilidades
funcionais que possibilitem o bem-estar na velhice - ¢ de interesse de toda a populacao
mundial. O envelhecimento da populacdo tem implicacdes sociais, médicas e financeiras para
a sociedade e ¢ o principal fator impactante no aumento das necessidades por cuidados em
saude: as pessoas demandam cuidados por mais tempo e existe um aumento de expectativa
em relacdo a qualidade de vida dos idosos (GRAY, 2009; HAMIDI AND JOSEPH, 2019). A

tendéncia ¢ que o envelhecimento torne as necessidades das pessoas mais complexas e
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cronicas: a OMS estima que 14% da populagdo com mais de 60 anos do mundo seja incapaz
de atender suas proprias demandas basicas funcionais (fazer compras, administrar finangas,
ingerir medicamentos, realizar trabalhos domésticos, vestir-se) (OECD, 2020a). A
complexidade provém da grande variabilidade dos cuidados exigidos nesta populagdo: as
demandas tanto de cuidados fisicos quanto cognitivos-funcionais sdo heterogéneas, criando
verdadeiras sub-populagdes com distintas realidades. Esta diversidade de demandas nao ¢
aleatoria e pode ser majoritariamente explicada pelo comportamento das pessoas e pelas
iniquidades ao longo da vida: pessoas com acesso limitado a educagdo ou pertencentes a
grupos culturalmente marginalizados possuem maior chance de ter uma qualidade de vida
pior ou mortalidade “precoce” na velhice (BEARD AND BLOOM, 2015).

As demandas especificas da populagdo com mais de 60 anos de idade serdo
direcionadas aos sistemas de satude - especialmente em um cendrio onde a cobertura universal
tem sido priorizada - e as politicas publicas (que tém o potencial de modificar a maior parte
dos determinantes da satde na populagao idosa). (SUZMAN, 2015; Organization and Others,
2020). Também cabe ao sistema de satide nao reforgar ainda mais as iniquidades sofridas
pelas pessoas ao longo de suas vidas e que impactam em seu envelhecimento saudavel
(BEARD AND BLOOM, 2015) .O peso das DALYSs atribuidas a patologias de idosos vem
aumentando nos Ultimos anos e em 2010 j& eram responsaveis por 23,1% da carga total de
doencas no mundo (sendo que em paises desenvolvidos, onde a transicdo demografica iniciou
antes, este nimero ¢ de 49,2%) (PRINCE, 2015) (Figura 1).

Figura 1: DALYs global, em todas as idades e em idosos, ao longo dos anos
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O envelhecimento esta intimamente relacionado com o aumento de doencas cronicas,
especialmente as ndo transmissiveis: deméncia, acidente vascular cerebral, doenga pulmonar
obstrutiva cronica e diabetes (PRINCE, 2015).

As doencas ndo transmissiveis foram a maior causa de perda de satide em 2019,
causando aproximadamente 41 milhdes de mortes ao ano, o que equivale a 71% de todas as
mortes globais e representam 4 vezes mais mortes que as doengas transmissiveis, maternas,
neonatais e nutricionais combinadas (Figura 2) (IHME, 2017; IHME, 2024; WHO, 2021). A
maior parte deste fardo foi liderado por doenca cardiaca isquémica, AVC e DPOC. O impacto

das doencas nao transmissiveis ¢ significativo em todo o mundo e mais elevado em paises de

média renda. (IHME, 2024). (Figura 3).
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Fonte: Adaptado de IHME GBD Compare (2017)

Figura 3: DALYSs por Doenc¢as Nao-Transmissiveis por 100.000

Non-communicable diseases
Both sexes, All ages, 2019, DALYs per 100,000

Azul = menor DALY por 100.000
Vermelho = maior DALY por 100.000

Fonte: Adaptado de IHME GBD Compare (2017)

Além do envelhecimento, a rapida urbaniza¢do ndo planejada e a globalizagdo de
estilos de vida pouco saudéaveis auxiliaram a impulsionar as doengas ndo transmissiveis, uma
vez que alguns fatores de risco comportamentais (tabagismo, uso de alcool, sedentarismo,
consumo de sal) e metabolicos (aumento da pressdo arterial, aumento da glicose sérica e
obesidade) aumentam a chance de seu desenvolvimento. Portanto, a prevencdo destas
doengas esta fortemente relacionada ao controle destes fatores de risco (IHME, 2024; WHO,
2018; WHO, 2021).

A pobreza também estd fortemente relacionada as doencas ndo-transmissiveis.
Pessoas vulneraveis e socialmente desfavorecidas adoecem e morrem mais cedo do que
pessoas de posigdes sociais mais elevadas, especialmente porque correm maior risco de
serem expostas a produtos nocivos, como tabaco, ou praticas alimentares nao saudaveis, e

tém acesso limitado aos servigcos de satide. Em locais com poucos recursos, os custos dos
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cuidados de saude drenam os recursos financeiros das pessoas. O alto custo das doencgas
crénicas - incluindo o tratamento que muitas vezes ¢ longo e caro - impacta diretamente na
impossibilidade de redug¢ao da pobreza, especialmente em paises de mais baixa renda (WHO,
2021).

Outro fator que torna este cenario mais complexo ¢ o aumento na prevaléncia de
doencas transmissiveis emergentes e reemergentes que vem causando impacto na mortalidade
por agudizagdes de doengas cronicas ou incapacidades permanentes, como HIV, malaria,
tuberculose, doengas tropicais negligenciadas (como Leishmaniose, Doenga de Chagas.
Hanseniase) ¢ COVID-19 (MACKEY, 2014, IHME, 2024; MOLYNEU, 2017). Um dado
preocupante € que enquanto a tuberculose e a malaria diminuiram sua prevaléncia global
entre 2018 e 2019, o HIV teve aumento de 1,57% no mesmo periodo. Estas 3 patologias
juntas representam mais de 5,5% do DALYs/100.000 global. J& as doengas tropicais
negligenciadas respondem por aproximadamente 150 mil Obitos por ano no mundo
(MOLYNEUX. 2017; IHME, 2017) .

A evolugdo da pesquisa e da ciéncia possibilitou a maior parte dos avangos em satude
na historia da humanidade. O avango tecnoldgico foi essencial na modificagdo da historia
natural de diversas doencas. O tratamento de ulceras gastricas e duodenais pode ser
estipulado apds a identificagao da Helicobacter pylori como bactéria causadora da doenga. O
controle de condi¢cOes ambientais, as imunizagdes ¢ o desenvolvimento de antimicrobianos
possibilitaram o controle parcial de doengas infecciosas. A aplicacdo da epidemiologia na
analise de doencas ndo transmissiveis identificou padrdes populacionais e evidenciou
associacdes causais com diversos fatores de risco que podem ser modificados (o primeiro
sucesso destes estudos foi verificado na associagdao entre o cigarro e doencas pulmonares).
Diversas neoplasias puderam ser diagnosticadas com o surgimento de novos equipamentos €

procedimentos (endoscopia digestiva alta, colonoscopia, tomografia computadorizada,
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PET-SCAN) e manejadas apds descobrimento de tratamentos quimioterapicos e melhora nos
tratamentos cirurgicos. A invencao do eletrocardiograma, do ecocardiograma, do cateterismo,
a cirurgia de revascularizagdo do miocardio, o desenvolvimento de novas drogas
(antiarritmicos, anti-hipertensivos, anticoagulantes, tromboliticos) possibilitaram prolongar a
vida de pessoas com cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca e arritmias
(WEATHERALL, 2006).

Tudo isso impactou na historia da doenga nas pessoas e na qualidade de vida de toda a
populagdo, melhorando em muitos aspectos os cuidados em saiude. Porém houve
concomitantemente o surgimento de novas demandas ao sistema de saude, tanto por novas
solucdes ofertadas para problemas que anteriormente nao eram soluciondveis quanto pela
mudanca de expectativa de profissionais da saide e pacientes em relacdo a prevencao de
doencas e a tratamentos cada vez mais seguros e aceitaveis (GRAY, 2009).

A pesquisa cientifica, que foi responsavel pela maioria dos avangos na historia dos
cuidados em saude, também deve possibilitar o encontro do equilibrio entre demandas e
recursos, que ¢ um problema constante na maior parte dos paises, independente de seu nivel
de desenvolvimento. A busca por evidéncias ¢ necessaria para eliminar intervengoes
ineficazes, ofertar intervengdes com efetividade comprovada para a populagdo com maior
potencial de beneficio em seu uso, entregar servicos de qualidade e aplicar recursos
adequadamente em saude publica.

Os gastos em saude

Apesar das diferentes formas de organizacdo dos sistemas de saude no mundo, o
aumento dos custos dos cuidados em saude e a incapacidade do pagamento da totalidade das
demandas por servigos de saude - gerados por profissionais e pela populagdo - sdo comuns a
maioria dos paises (GRAY, 2009).

Os gastos com saude global aumentaram de forma preocupante nas ultimas décadas.
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De 2000 a 2018 estes gastos tiveram um aumento maior que o Produto Interno Bruto (PIB) na
maior parte dos paises na maioria dos anos (Figura 4). Entre 2014 a 2017 este fendmeno
ocorreu de forma ininterrupta. Em 2018 esta situagdao foi revertida e os custos com saude
cresceram de forma mais lenta que o PIB global. E valido ressaltar que - respeitando as
variagOes financeiras, epidemioldgicas e politicas - a propor¢ao do custo da saude no
or¢amento dos paises ¢ diferente conforme o seu nivel de desenvolvimento: os paises mais
desenvolvidos tendem historicamente a gastar um percentil maior de seu PIB em saude e que
a principal fonte destes gastos ¢ o governo (OECD, 2020; IHME, 2024) (Figura 5; Figura 6).
Em 2018 os gastos em salde corresponderam em média a 8,2% do PIB nos paises
desenvolvidos e a 6,4% dos paises menos desenvolvidos do planeta. Ao longo dos ltimos
anos esta diferenga entre a priorizagao dos gastos em saude vem se acentuando, os paises
mais ricos vém aumentando a prioridade dos gastos totais de seu governo na saude, enquanto
0s paises mais pobres vem diminuindo-a (Figura 7) (OECD, 2020).

Figura 4 : Gastos em satide como percentual do PIB de 2000 a 2018
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Fonte: Adaptado de The Global Health Observatory (WHO) (2022)

Figura 5: Taxa de crescimento do PIB e dos gastos em satide globalmente e em paises

desenvolvidos
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Fonte: Adaptado WHO (2020b) (2022)

Figura 6: Parcela dos gastos em saude (%) em relacdo aos gastos totais do governo

conforme grupo de renda dos paises de 2000 a 2018
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Fonte: Adaptado WHO (2020)

Figura 7: Valor absoluto dos gastos globais com saude por fontes de financiamento,

1995-2017
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- DAH: Assisténcia do Desenvolvimento a Satde: suporte oferecido por agéncias de
desenvolvimento para paises de baixa e média rendas

- Gastos privados pré-pagos: Seguros privados de saude

- Gastos diretos (out-of-pocket): gastos em saiide que ndo foram pagos antecipadamente

- Gastos Governamentais: gastos por todos os niveis de governo, nos setores publico e privado
Fonte: Adaptado IHME (2024)

Apesar da desacelera¢do do crescimento das despesas de satide em relacdo ao PIB no
ano de 2018, existem alguns fatores que tornam a situagdo financeira global alarmante: as
evidéncias da falta de sustentabilidade dos sistemas de saude e o impacto da pandemia por
coronavirus (especialmente nos paises menos desenvolvidos). O crescimento dos gastos em
saude superou a inflagdo nos ultimos 15 anos, com uma diferenga acentuada durante o

periodo de crise financeira global e a pandemia. A incerteza que surge neste cenario € se esse
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crescimento pode ser sustentado em periodos de inflagdao alta e, se sim, se ele pode ser
financiado (Figura 8).

A analise individual da economia dos paises permite verificar situacdes que sugerem
dificuldade na sustentabilidade dos sistemas de satide. As despesas com seguros médicos na
China cresceram mais que sua receita em 2018 (tanto pela desaceleracdo da economia quanto
pelo crescimento da populacdo idosa). Na Alemanha, 20% dos hospitais apresentam
dificuldades financeiras. A margem de lucro média dos hospitais na Holanda ¢ de apenas
1,8%. A previsdo das margens de lucro dos planos de saude nos Estados Unidos ¢ de 3,5%
negativo até 2023 conforme tendéncias de mercado (ALLEN, 2020).

Em margo de 2020 a OMS decretou estado de pandemia pelo coronavirus e em
dezembro de 2020 ja havia mais de 64 milhdes de casos confirmados no mundo (WHO,
2020). Todos os paises tiveram que alocar recursos de orgamentos excepcionais para o
combate ao virus, mas os paises de mais baixa renda tiveram uma alocacao proporcional mais
elevada dos gastos em satide na resposta a pandemia (OECD, 2020) (Figura 9) . Estes paises
ainda sofrem com a maior dificuldade na implementacdo do orcamento devido a gargalos
pré-existentes de gestdo financeira, como atrasos na autorizagdo de gastos e problemas na
canalizagdo de recursos para prestadores de servicos (OECD, 2020).

Figura 8: Gastos em saude ultrapassam consistentemente a inflacio global nos ultimos

15 anos
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Fonte: adaptado OECD (2023)

Figura 9: Alocacio per capita dos gastos destinados ao orcamento da resposta a
pandemia do COVID-19 por grupos paises conforme a renda em relacio aos gastos

publicos totais em satide em 2018 (em ddlar)
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Fonte: adaptado WHO (2020b) (2023)
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Além dos custos diretos da pandemia - aumento da necessidade de EPIs, da
investigacdo e isolamento dos sintomaticos respiratorios, da necessidade de atendimento dos
infectados em todos os niveis de complexidade - existem custos de longo prazo dificeis de
serem mensurados, como o impacto da COVID-19 no atendimento de pessoas com doengas
cronicas ou na suspensao de atendimentos e procedimentos eletivos (BASU, 2020). A
interrupcao dos servicos dificulta procedimentos de rastreamento, diagndstico e tratamento de
doencas cronicas, gerando acumulo de demandas e progressdao das doencas (OECD, 2021),
além de gerar atrasos nos programas de imunizagdo. Em muitos locais isso resultou em um
aumento de doencas infecciosas, de diagnostico tardio de neoplasias e descompensacao de
doencas cronicas (OECD, 2022). A exposicao ao choque social, economico e de saude
vivenciados na pandemia acentuou problemas de satide mental, impactou na dieta e na
atividade fisica das pessoas, especialmente as mais jovens. E dificil mensurar as
consequéncias de tudo isso ou calcular prazos do impacto e prejuizo financeiro que o virus
causou (OECD, 2022).

Diversas consultas presenciais foram convertidas em consultas por telemedicina,
criando necessidades de implantagdo de tecnologia e adaptacdo dos profissionais. Nos
Estados Unidos - onde a APS ¢ responsavel por aproximadamente metade da receita anual
referente a consultas eletivas - nao existe uma padronizacdo no pagamento de consultas
realizadas por telemedicina nem garantia de reembolso por planos de saude, o que pode
diminuir também o rendimento dos profissionais de saude (BASU, 2020).

A crise desencadeada pelo COVID-19 - e agravada pela necessidade do
distanciamento social e declinio da maior parte das atividades econdmicas - provocou uma
diminui¢do do PIB per capita e aumento proporcional dos gastos em saude na maior parte dos
paises e contracdo da economia global mais profunda que a crise global financeira de 2009,

segundo projecdes da OMS (Figura 10) (OECD, 2020).
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Figura 10: Média de crescimento do PIB de 2000-2025 e contracido da economia global
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Fonte: Adaptado de WHO (2020)

O tempo de espera para resolver um problema de saude

Tendo em vista que o fator financeiro foi durante muito tempo o principal limitante ao
acesso a saude de grande parte da populacdo no mundo, a OMS estipulou que a Cobertura
Universal de Saude deveria ser meta para seus paises membros em seu Relatorio de 2010
(OMS, 2010). Cobertura universal de Satde significa acesso para todas as pessoas aos
servicos de satide sem que isso acarrete em faléncia financeira ou empobrecimento da
populacdo. Hoje muitos paises tém conseguido alcancar esta meta; quase todos os paises da
OECD, por exemplo, possuem cobertura universal de saude para sua populacdo. Mas mesmo
nestes paises o acesso a saude tem sido limitado por outro problema que surgiu pela
dificuldade de se encontrar um equilibrio entre demandas e recursos do sistema de saude: as
filas de espera (KRINGOS, 2015). “Tempo de espera” ¢ a principal causa de necessidades de
cuidados nao atendidas na Europa (“dificuldades financeiras” ocupa a segunda posicao),
responsavel por 50% destas situacdes ( OECD, 2020b).

Esta dificuldade de acesso pode gerar distor¢gdes no uso do sistema de saude.
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Aproximadamente 25% dos atendimentos realizados na emergéncia ndo necessitam de
atendimento de urgéncia ou imediato em Portugal. Na Espanha, onde a maior causa de
insatisfacao dos usuarios do sistema publico de saude sdo as filas de espera, mais de um tergo
da populagao refere ndo querer aguardar na fila para consulta médica especializada e preferir
buscar atendimento no hospital, onde acredita que ha melhor acesso a recursos necessarios
para tratar sua queixa (GARCIA-ARMESTO,2010; BARROS, 2011).

A demora na realizagao de diagndstico adequado ou conduta pode ocasionar piora nos
desfechos em satde. Ja existem estudos evidenciando piora nas condigdes clinicas
pré-operatorias, maior risco de morte antes de procedimentos cirurgicos, redugdao na
qualidade de vida, agravamento de patologias psiquiatricas € aumento nos gastos financeiros
( OECD, 2020b).

As filas de espera para consulta médica variam muito de um pais para outro e de
acordo com a especialidade médica analisada. Em muitos paises a consulta com um
especialista s6 € possivel através do encaminhamento de um médico generalista ou da
Atencao Primaria.

O acesso a consulta médica na Atengdo Primaria ndo ¢ homogéneo e pode demorar de
algumas horas a dias. Em 2016, no Canada, 33% das pessoas referiram ndo conseguir
consultar com seu médico de familia no mesmo dia em que solicitaram. No Reino Unido,
21% das pessoas também referiram este problema e na Alemanha, 13% (OECD, 2020b). No
Brasil o agendamento de consultas ¢ determinado por cada municipio e dentro de um
municipio € possivel haver variabilidade entre suas unidades, ndo havendo nenhum estudo
nacional sobre esta variavel.

A consulta médica especializada também possui dificuldades de acesso. Na Espanha
a média de espera para atendimento especializado foi de 63 dias em 2009

(GARCIA-ARMESTO, 2010). Um estudo local em Ottawa encontrou uma média de espera
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de 79 dias para atendimentos eletivos entre 2014 ¢ 2016 (LIDDY,. 2020). Em 2016, entre
todos os pacientes encaminhados para consulta médica especializada, 61% aguardaram mais
de 1 més no Canadé e na Noruega, 52% na Suécia, 41% no Reino Unido e 25% na Alemanha
(OECD, 2020b)

ApoOs a consulta médica muitos pacientes precisam aguardar um procedimento
cirtrgico eletivo. Nestas situacdes existe o maior tempo de espera descrito na literatura,
especialmente referentes a procedimentos oftalmologicos e ortopédicos. Em 2019, uma
cirurgia de catarata demorava em média 200 dias na Polonia e 250 dias na Estonia para sua
realizacdo. Na Estonia e na Eslovénia em 2020 mais 90% das pessoas aguardam mais de 3
meses na fila para realizagdo deste procedimento. Apos a pandemia, uma cirurgia de protese
de quadril passou a demorar em média 300 dias na Polonia e mais de 400 dias na Estonia.
Pessoas que necessitam de protese de joelho esperam em média mais de e 840 dias no Chile
(OECD, 2020b), 650 dias na Estonia e mais de 400 dias na Polonia.

A maior parte das listas de espera nos sistemas de saide aumentou com a pandemia
de COVID-19. O impacto que esta crise pode ter no desequilibrio de demanda e oferta de
consultas e procedimentos eletivos ainda ndao foi totalmente mensurado, porém existem
estudos que sugerem que o mundo pode estar mais proéximo do ponto de inflexdao no aumento
da expectativa de vida devido ao aumento da exposicdo a fatores de risco e de mortes por
doencas cardiovasculares ja verificados apos a pandemia (GBD, 2020) .

Um estudo realizado no Reino Unido - que possui uma linha-de-cuidados
implementada para neoplasias, com uma espera média de 2 semanas entre a consulta na APS
e a avaliagdo pelo especialista - estimou que um atraso de 3 meses no diagnostico de
neoplasia de cancer, figado, pulmao, bexiga, pancreas, estbmago e laringe ocasionado pela
pandemia em pacientes com sintomas muito sugestivos de neoplasias (“red flags”) reduziria

mais de 10% a sobrevida em 10 anos na maior parte das faixa etarias das pessoas (SUD,
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2020). Isso mostra a necessidade de um olhar critico sobre as listas de espera e o tamanho do
impacto que um curto periodo de tempo pode ter no desfecho de patologias (principalmente

graves) e na vida das pessoas.

A avaliagdo de qualidade dos cuidados em saude

E comum inferir que paises com maiores gastos sdo os que entregam os melhores
cuidados em saude; contudo, as evidéncias mostram que este raciocinio nem sempre estd
correto. Paises desenvolvidos investem de fato mais em saude, mas este gasto mais elevado
ndo necessariamente justifica melhores desfechos de forma isolada. Estudos do GBD
evidenciaram que o desenvolvimento social e economico (aferidos pelo SDI) estd fortemente
relacionado com desfechos em satde - por exemplo, uma parte do aumento da expectativa de
vida saudével mundial se deve ao desenvolvimento social e econdmico do pais € ndo apenas a
mudancas nos sistemas de satde em si (Figura 11) - (GBD 2019 VIEWPOINT

COLLABORATORS, 2020).

Figura 11: Analise global da mudanca na expectativa de vida saudavel da popula¢ao dos

paises, de acordo com seu SDI (divisao por quintil) entre 2000-2019
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Além disso, os recursos direcionados para a saude nem sempre sdo aplicados da forma
mais efetiva possivel. Os Estados Unidos da América, por exemplo, apresentam o maior
custo dos paises da OECD em satde e fornece o dobro do volume de servigos que a média
destes paises (OECD, 2020) . Entretanto apresenta uma média mais elevada de mortes
evitaveis por 100.000 pessoas (padronizado por idade), uma prevaléncia mais elevada de
diabetes (% de adultos, padronizado por idade), de obesidade e a expectativa de vida de sua
populacdo estd abaixo da média dos paises da OECD. Além disso, apresenta piores
indicadores em relagdo a cobertura de satde a populagcdo e servigos cobertos pela APS
(OECD, 2019).

A Suiga, segundo pais do grupo com maiores gastos per capita em satde, apresenta
expectativa de vida acima da média, menor indice de mortes evitaveis por 100.000 pessoas
(padronizado por idade) e menor prevaléncia de obesidade. Contudo apresenta um menor
percentual de gastos em saude de fontes publicas (em relagdo ao total de gastos em saude) e
demais parametros proximos a média da OECD (OECD, 2019).

Se os gastos em saude mais elevados ndo sdo garantia de entrega de melhores
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cuidados, o ndo investimento em satde parece ter uma associacdo com entrega insuficiente de
cuidados. O México e a Turquia - os paises que menos investem em saude per capita da
OECD - apresentam a maior parte dos resultados em condigdes de saude (expectativa de
vida, mortes evitaveis, morbidade por doencas cronicas e saude autoavaliada) inferiores a
média do grupo (OECD, 2019).

Assim como os gastos em saude ndo estdo necessariamente associados com a
qualidade dos servicos de saude, também o volume dos cuidados entregues nao possuem uma
associacao linear com as despesas em satude (Figura 12) (OECD, 2020a).

Além do volume nao estar associado com os gastos, também nao estd associado com
qualidade de cuidados. O México e a Turquia possuem gastos semelhantes, porém devido a
diferenca na média dos precos dos servigos destes paises a Turquia entrega aproximadamente
o dobro de volume de cuidados do que em relacao ao México para sua populagdo. Apesar da
Turquia possuir um menor indice de mortes evitdveis, apresenta expectativa de vida
semelhante e quantidade maior de internagdes por doengas respiratorias manejaveis na APS
(OECD, 2020a). Embora a Holanda tenha um dos maiores volumes de cuidados em saude, ¢
o pior pais da OECD no rastreamento de neoplasia de colo uterino, tendo menos de 50% da
populagdo de mulheres entre 20 e 69 anos rastreadas em 2014 (OECD, 2019; OECD, 2020a).
Nao obstante, Dinamarca e Noruega (50 € 60 paises em volume de servicos entregues da
OECD) apresentam mais de 30% de sua populagdo de pacientes cronicos sem
acompanhamento adequado de exames preventivos (OECD, 2019b)

Isso evidencia a necessidade de se repensar a estrutura funcional dos Sistemas de
Satde e como sao mensuradas suas informacdes: ¢ essencial criar estratégias para mudar o
foco do funcionamento baseado em volume dos servicos entregues para avaliacdo de
qualidade, seguranca e efetividade dos servigos entregues, considerando desfechos da

populagdo e com o menor custo possivel, otimizando o sistema de satide e o tornando
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sustentavel.
Figura 12: Volume de cuidados em satide comparados com despesas em satde, 2017
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Fonte: Adaptado de OECD (2020)

A saude no Brasil

Segundo o IBGE, o Brasil possuia em 2022 uma populagdo aproximada de
203.062.512 pessoas, sendo 48,9% homens e 51,1% mulheres. 56,7% da populagdo possuia
30 anos ou mais, enquanto 15,1% da populagdo possuia 60 anos ou mais. A taxa de
fecundidade total era de 1,76 por mulher, a expectativa de vida ao nascer era de 77 anos, a
taxa de mortalidade infantil era de 11,2 para cada 1000 nascidos-vivos. 5,6% das pessoas com
15 anos ou mais eram analfabetas ¢ 53,2% das pessoas com 25 anos ou mais concluiram a
educacdo basica obrigatoria .

Nas ultimas décadas, o Brasil vem apresentando queda em sua taxa de fertilidade e
aumento de expectativa de vida. A estrutura etaria de sua populagdo deve se modificar com
tendéncia ao alargamento no topo de sua piramide etaria (envelhecimento da populagao) nos

proximos anos (IHME, 2024 - Figura 13). Nesta logica os problemas decorrentes das doengas
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cronicas irdo se acentuar e causar um fardo maior na satide da populagao.

E importante ressaltar que o Brasil teve uma transigdo demografica mais rapida que os
paises precursores da industrializacdo - possivelmente devido ao crescimento econdmico
mais acelerado e melhorias dos sistemas de saude (SANTOSA., 2014)-, causando uma tripla
carga de doencgas no sistema de satide : aumento abrupto das doengas cronicas; a persisténcia
de doengas infecciosas e desnutricdo; a alta carga de causas externas (MENDES, 2010).

Mesmo com a histdrica diminui¢do de mortes neonatais por doengas infecciosas, esta
tripla carga de doencas persiste até os dias de hoje. As principais causas de morte e invalidez
(DALYSs) do pais: violéncia interpessoal, doenca isquémica cardiaca e transtornos neonatais
(Figura 14).

E importante destacar que as doengas nio transmissiveis sdo responsaveis por 74% da
mortalidade do pais; 28% das mortes ocorrem por doenca cardiovascular, 18% por neoplasias
e 6% por doengas respiratorias cronicas (WHO, 2018).

De 1990 a 2019 houve uma mudanca no padrao dos principais fatores de risco no
pais. Na década de 90 os fatores comportamentais eram os principais responsaveis pelas
DALYs no Brasil: em primeiro lugar o baixo peso ao nascimento/prematuridade, seguido por
problemas de crescimento infantis e tabagismo. Hoje este ranking ¢ ocupado por IMC
elevado, hipertensdo e hiperglicemia (IHME, 2017). Estima-se que 188 mil vidas possam ser
salvas até 2025 através da implementagdao de politicas de controle destes fatores de risco
(WHO, 2018).

As doencas transmissiveis, maternas, perinatais e infantis respondem por 14% das
mortes no Brasil, especialmente por doencas infecciosas do trato respiratorio inferior, HIV,
prematuridade, desnutricao e diarreia (WHO, 2018) (IHME, 2024).

Esse contexto sanitario aumenta ainda mais a necessidade da busca por solugdes

inteligentes que otimizem o uso de recursos financeiros, que visem a entrega de qualidade
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nos cuidados em saude e possibilitem que o sistema de satide funcione de forma sustentavel.
Figura 13: Estrutura etaria no Brasil em 1990, 2019 e previsio para 2100
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Fonte: IHME (2017).
Figura 14: Principais causas de DALY no Brasil em 2019 e varia¢io percentual

de 2009-2019 (todas as idades combinadas)
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Fonte: GBD (2022).

A maior parte dos gastos em saude no pais provém do financiamento realizado pelas
trés esferas de governo através de impostos e contribui¢des sociais. Existem também mais de
1.000 provedores de planos de satde privados e cerca de 20 a 25% da populagdo possui

cobertura por este tipo de plano (Figura 15). O prego deste tipo de servico tende a crescer
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mais do que a inflagdo e varias modalidades de planos excluem os tratamentos que custam
mais caro, mesmo recebendo do governo grandes deducdes em impostos (VICTORA, 2011) .
Dessa forma, mesmo pessoas que possuem plano privado acabam dependendo do SUS ao
apresentar problemas de saude mais complexos.

Até 2019 o pais vinha aumentando a média de cobertura efetiva da UHC - Universal
Health Coverage (Cobertura Universal De Saude), a cobertura de servigos em todas as
necessidades de saude da populagdo - que neste ano foi de 64,8% (Figura 16). Embora este
seja um avango importante, muitas sdo as barreiras estruturais, culturais e, principalmente
organizacionais para o uso dos servi¢os de saude (VIEIRA-DA-SILVA, 2010).

Figura 15: Gastos em Saude no Brasil
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Fonte: THME (2017)

Figura 16: Fornecimento de Servicos Essenciais em Saude no Brasil
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Fonte: IHME (2024).

A inexisténcia de um sistema eletronico de informagdes de acesso sobre consultas
médicas especializadas, exames, internagdes e procedimentos no pais dificulta uma analise
aprofundada do panorama de saide nacional. Cada Estado, municipio ou regido adota
ferramentas e normas distintas para a regulagdo de suas filas de espera.

No ano de 2001, em colaboragdo com o Datasus, a Secretaria de Atengdo a Saude
concebeu o SISREG, um sistema de informag¢ao destinado a apoiar os administradores no
gerenciamento da Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar. O sistema foi estabelecido como um
recurso de acesso publico e gratuito pela Secretaria de Atengdo a Saude, embora sua
utilizagdo ndo fosse obrigatéria para os estados e municipios (CONASS, 2015). Os
municipios que optaram por implementar o SISREG enfrentaram diversos desafios, desde
limitacdes em sua funcionalidade até a demora em seu aprimoramento (CONASS, 2015).
Atualmente, o Brasil conta com uma variedade de Sistemas de Informagdo de Regulagdo de
Litas de Espera implementados em seu territorio e a informacao sobre os acessos nao esta
centralizada em nenhuma ferramenta (CONASS, 2015).

No RS a regulacao das referéncias intermunicipais ¢ coordenada pelo gestor estadual

(a Central de Regulacdo Ambulatorial da Secretaria Estadual de Saude), que intermedeia o
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processo regulatdrio, identifica desajustes entre as pactuacdes e as necessidades dos usuarios
e disponibiliza ferramenta de informatica para o gerenciamento das a¢des de regulacdo de
acesso a atengao secundaria e terciaria (o Gercon). O gestor municipal - Central de Marcagao
de Consultas e Exames (CMCE) de Porto Alegre - realiza a gestdo de sua demanda por
assisténcia ambulatorial, utilizando critérios de ordenamento da fila de espera e referéncias
pactuadas (CIB/RS, 2011).

O Estado ¢ dividido em 30 Regides de Saude ¢ 7 Macrorregioes de Saude. As 30
Regides de Saude sdo areas geograficas continuas formadas por grupos de municipios
vizinhos, unidos por caracteristicas culturais, econOmicas, sociais ¢ infraestrutura
compartilhada, para planejar e fornecer servigos de saude. As Macrorregides organizam o
territorio para promover a saude, oferecer diagnosticos e tratamentos ambulatoriais e
hospitalares, atendendo casos complexos e com tecnologia avangada. (SECRETARIA DA
SAUDE DO RIO GRANDE DO SUL, 2022). Quando uma demanda n3o é resolvida em seu
prestador, ¢ encaminhada para a capital, Porto Alegre.

As Coordenadorias Regionais de Satide (CRS), dentro da SES/RS, gerenciam as agdes
de saude em areas especificas, oferecendo apoio técnico aos sistemas locais e regionais de
saude. Durante o periodo de observagdo deste estudo, o RS tinha 19 CRS. Ap6s o Decreto N°
55.606, de 27 de novembro de 2020, passou a ter 18 CRS (SECRETARIA DA SAUDE DO
RIO GRANDE DO SUL, 2022; RIO GRANDE DO SUL, 2020)

O Gercon ¢ um sistema eletronico de gerenciamento de listas de espera por consultas
desenvolvido pela Companhia de Processamento de Dados do Municipio de Porto Alegre
(Procempa) e implantado no RS em junho de 2016 (CIB/RS, 2016). Antes deste ano o Estado
do RS utilizava majoritariamente dois Sistemas de Informagao distintos: O AGHOS (que nao
¢ mais utilizado) e o SISREG (ainda utilizado em algumas regides, majoritariamente para

solicitacdo de exames). Porém, cada regido de satde poderia utilizar um sistema alternativo
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(por exemplo, Canoas utilizava o AGHOS-Canoas; Caxias utilizava o Sistema Integrado de
Gestao de Servicos de Saude).

Desde a implantagdo do Gercon, todas as solicitagdes para consulta médica
especializada em Porto Alegre sdao realizadas dentro deste sistema, que possibilita uma
organizacdo racional das informagdes referentes aos pacientes, anexar documentos
pertinentes ao caso, visualizar e gerenciar as filas de espera para cada especialidade. Durante
o periodo do presente estudo o funcionamento do Gercon se referiu apenas ao agendamento
de consultas em Porto Alegre, mas desde 2021 ele foi expandido para todo o RS (CIB/RS,
2021), sendo o principal sistema eletronico utilizado na maior parte das referéncias regionais
do estado.

O Rio Grande do Sul acompanha a mesma tendéncia observada em todo o pais,
enfrentando atualmente um significativo desafio relacionado as extensas filas de espera por
consultas médicas especializadas. Torna-se evidente que a demanda reprimida por consultas
especializadas tem apresentado um aumento progressivo ao longo dos anos no estado. O
numero de consultas disponibilizadas na capital para os municipios do interior do Estado
frequentemente ¢ inferior ao nimero de novas solicitagcdes de consultas médicas. Em algumas
especialidades a fila para consulta ultrapassa 3 anos de espera. Em 01 de Janeiro de 2017
(inicio do periodo de observagao do presente estudo) havia 128.178 solicitagdes por consulta
especializada listadas no Sistema Gercon. Ao longo de 2017 foram solicitados
aproximadamente 15 mil encaminhamentos por més e disponibilizadas aproximadamente 5
mil consultas especializadas no RS, evidenciando uma demanda que excede em 3x os
servicos disponibilizados (Figura 17).

O agendamento de consultas médicas especializadas no Estado ocorre principalmente
com base no critério “tempo de espera” e conforme a disponibilidade de consultas ofertadas.

A Central de Regulacao Ambulatorial do RS utiliza protocolos elaborados pelo TelessaudeRS
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para definir quais casos sdo pertinentes ao manejo na APS e quais possuem indicacdo de
avaliagdo em instituigdes de maior complexidade tecnoldgica. Porém, devido a alta demanda
por consultas especializadas, frequentemente ndo ha uma avaliacao de toda a fila de espera
em tempo real. Dessa forma ¢ possivel que um encaminhamento com necessidade de
atendimento eletivo, porém com brevidade, permaneca na fila de espera durante muitos
meses.

O sistema permite o questionamento de informagdes (quando essas ndo sdo
suficientes para regular o caso) ao médico assistente, mas ndo ha discussdes entre médico
assistente e médico especialista para orientar o manejo dos pacientes na Atengdo Primaria.
Figura 17: Série historica da demanda e oferta das consultas médicas especializadas no

RS de janeiro de 2017 a dezembro de 2019.
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Fonte: Sistema Gercon (2023)

Estratégias para ampliar o acesso ao Sistema de Saude

a) APS forte

Em 1920 o governo britanico realizou uma avaliacdo da estrutura de seu sistema de
saude, a fim de reorganizar os investimentos nacionais neste setor. Neste momento foi criada
uma hierarquia de niveis de cuidados locais, definindo a Atencdo Priméria como a estrutura
mais basica do sistema, focada em resolver problemas comuns e principais causas de morte
da populagdo. Este conceito progrediu desde entdo (em diversos formatos dependendo do
pais) e evoluiu de “nivel de atendimento mais baixo e de baixa complexidade” para acesso de
primeiro contato, centro de comunicagdo e coordenador da assisténcia de forma longitudinal
e integral centrada no individuo, podendo contar com caracteristicas complementares como a
orientagdo familiar e comunitaria e a competéncia cultura (BITTON, 2017; MENDES, 2010;
STARFIELD, 2005).

Historicamente grande parte da estrutura de planejamento em satde global se deu por
programas verticais concentrados em doencas. Embora tenha havido algum progresso na
saude 1impulsionados por estes programas (especialmente relacionados a satde
materno-infantil e doengas infecciosas), eles também geraram uma cultura de cuidados
fragmentados, ineficientes e atendimentos paralelos em todo o sistema de satide. Atingir uma
cobertura universal de cuidados de qualidade passa por modificacdes deste sistema de
cuidados verticais para sistemas de satde integrados, focados na pessoa e priorizando a APS
(BITTON, 2017). Uma APS forte tem potencial de melhoria da satide da populacdo através
do aumento do acesso aos servigos de saude  (principalmente por populagdes
marginalizadas); melhora na qualidade dos cuidados clinicos; aumento dos cuidados

preventivos e no manejo precoce das doencas; foco no atendimento centrado na pessoa (e
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nao na doenga) e diminuicao do cuidado especializado desnecessario (STARFIELD, 2005).

Através dos principios elementares da APS ¢ possivel mensurar a “forca” no sistema
de satde (KRINGOS, 2013):

- Estrutura (disponibilidade de recursos financeiros, cobertura da populacdo para
cuidados primarios, desenvolvimento da forca de trabalho);

- Acessibilidade (facilidade no agendamento de consulta, atendimento apds horario
comercial, percep¢ao dos pacientes no acesso ao servico);

- Continuidade (paciente vinculado a uma lista de um médico especifico, uso de
sistema de informacao eletronico, percepcao do paciente sobre disponibilidade de
consultas com um profissiona);

- Coordenacdo (existéncia de um sistema ‘“gatekeeping”, relagio da APS com os
demais niveis de complexidade do sistema, integracao da saude publica com a APS);

- Abrangéncia (amplitude de servigos oferecidos pela APS).

Uma APS forte esta associada a melhores desfechos na satide da populacao,
especialmente no que diz respeito a diminui¢do de mortalidade geral e da mortalidade
prematura por pneumonia, influenza, asma e doencas cardiovasculares (MACINKO, 2003). O
aumento do nimero de médicos de familia por habitante esta associado a diminuicao de
acidentes vasculares cerebrais, diminui¢do de baixo peso ao nascimento, diminui¢cdo de
mortalidade geral por neoplasias e por neoplasia de colo uterino e de mortalidade intra-
hospitalar (STARFIELD, 2005). Paises com APS forte apresentam maior qualidade de saude
em pacientes cronicos (e pacientes com duas comorbidades ou mais possuem o maior
beneficio entre os cronicos) (HANSEN, 2015).

Em relagdo a avaliacdo de desfechos em satide conforme cada principio da APS,
coordenagdo do sistema de satde pela APS garante menores taxas de admissdo em pacientes

DPOC. O maior acesso a APS diminui internagdes por diabete e suas complicagdes. A
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maior abrangéncia da APS também reduz a mortalidade por AVC. Quanto melhor a estrutura
e maior a coordenacdo da APS no sistema de satde, menor a mortalidade por asma,
bronquite, e enfisema pulmonar. A continuidade de cuidados na APS aumenta a equidade
socioeconOmica de saude autoavaliada (KRINGOS, 2013).

O custo total de servicos de saude diminui com o aumento de médicos de atengdo
primaria na populacao (ao contrario do verificado em relagdao a outros especialistas, que foi
associado com maiores gastos e piores desfechos em saude) (STARFIELD, 2005). Em
alguns paises foi verificado aumento dos gastos em satde ao se implantar uma APS melhor
estruturada (ajustado por orcamentos nacionais), contudo o crescimento nos gastos
subsequentemente ¢ mais lento (ajustado pelo crescimento da populagdo) que em paises com
estrutura mais fraca de APS (KRINGOS, 2013).

A diminuicao da desigualdade em satde estd associada ao maior acesso aos servicos
ocasionado pela APS. Nos paises da OECD da Unido Europeia, 67% das pessoas no grupo de
renda mais baixa foram vistas por um clinico geral nos ultimos 12 meses em relacdo a 72%
na faixa de renda superior (uma diferenga de 5 pontos percentuais). As desigualdades entre
estes grupos sao significativamente mais pronunciadas quando se trata de consultar um
especialista (diferenga de 12 pontos percentuais) ou de ter feito o rastreamento do cancer de

mama (diferenga de 13 pontos percentuais) (OECD, 2020b).

b) Politicas baseadas em evidéncia

A tomada de decisdes baseada na melhor evidéncia disponivel e considerando as
necessidades e valores das pessoas ¢ a melhor forma de fornecer cuidados em saude e uma
forma eficiente de sanar a maior parte dos problemas de saide de uma populacdo (GRAY,
2009).

Politicas sdo intervengdes na vida das pessoas. E razoavel exigir que sua elaboragio

se baseie em estudos, assim como ¢ razoavel exigir comprovagdo cientifica em intervengdes
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individuais. Na verdade, considerando que a esséncia das decisdes politicas ¢ fazer escolhas
para uma populagdao (e portanto reduzir a possibilidade de escolhas individuais) torna-se
ainda mais importante que tais decisdes sejam baseadas na melhor evidéncia disponivel
(SCHEEL, 2003) .

Quando se fala em cuidados em saude baseados em evidéncia existem 2 pré-requisitos
que devem ser respeitados: o compromisso de cobertura de toda a populagao e um orgamento
previamente fixado para a saude. A melhor aplicagdo das evidéncias ocorre quando se atinge
um sistema de satde em que as intervengdes que nao sao efetivas foram eliminadas, as
intervengoes efetivas sao ofertadas para a populagdo que obtém maior beneficio em seu uso e
em que os servicos sdo entregues com a melhor qualidade possivel (GRAY, 2009).

O objetivo de um sistema de saide ndao deve ser apenas melhorar a saide de
individuos, mas da populagdo. A saude da populacdo ¢ determinada por um conjunto de
fatores (considerando avaliacdo de expectativa e qualidade de vida): estilo de vida; genética;
ambiente socio-econdmico (como equidade, prevaléncia da pobreza, prevaléncia de pessoas
vivendo em situacdo de rua); ambiente fisico e biologico; servicos de redugdo de risco de
saude publica (como tributacdo ao tabaco, imunizagdes, programas de rastreamento),
assisténcia médica (servigos de diagnodstico e tratamento) (JONES, 2018; GRAY, 2009).
Consequentemente, politicas publicas impactam na satde da populacao, mesmo quando nao
se referem apenas ao setor de saude diretamente (Lorenc et al., 2014).

Existem duas razdes pelas quais uma politica de satde pode ser formulada e
introduzida: para mudar a forma como os servigos de saude sao financiados, organizados ou
suas responsabilidades (politicas em satide) ou para melhorar a saude através de mudancas no
estilo de vida ou no ambiente fisico , bioldgico ou social das pessoas (politicas publicas de

satde) (GRAY, 2009) .
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Um dos exemplos mais ilustrativos sobre o impacto de politicas publicas baseadas em
evidéncia na saude da populacdo ¢ o tabagismo no Brasil. O tabagismo ainda tem
importancia na saude global e em 2019 foi o segundo fator de risco responsavel por mortes
prematuras e incapacidade global, com impacto mais significativo em paises menos
desenvolvidos (IHME, 2024).

O cigarro ja foi associado a imagem de glamour, maturidade, elemento de
socializagdo e até uma atitude de independéncia (CHAPMAN, 1995).

Na década de 30 aventou-se a hipotese sobre uma possivel relagdo causal entre o
cigarro e o cancer de pulmao em estudos de casos-controles. Nos anos 50 j& havia estudos de
coorte sobre o mesmo assunto com evidéncia de aumento da chance de neoplasia em
tabagistas em até 40 vezes. Paralelamente, experimentos em animais mostraram crescimento
de tumores em coelhos e ratos expostos a substancias presentes no cigarro (PROCTOR 2011;
HILL, 1954; ROFFO, 1931) . Mesmo com o progresso da ciéncia em estabelecer esta relagao
causal do cigarro e de diversas patologias, o tabagismo mantinha uma alta prevaléncia na
populagao.

Em 1989 o Brasil iniciou um programa de politica de combate ao tabagismo
abrangente e que envolveu diversas etapas em diferentes setores. Desde 1989 o indice de
precos do cigarro € ajustado conforme inflagdo e possui taxas especificas do produtos,
ajustadas diversas vezes ao longo das ultimas décadas. Foram implantadas politicas de “ar
livre de fumaca”, que iniciaram com proibi¢ao de consumo de cigarro em locais de trabalho e
progrediram para proibi¢do em restaurantes, bares e locais publicos fechados. Foram
realizadas campanhas de midia de massas para conscientizagdo da populacdo (incluindo
rotulos de adverténcia no produto) (Figura 18), proibi¢ao de marketing do cigarro e restri¢des
de acesso do produto ao publico jovem. Cada uma destas medidas teve impacto na reducao

do tabagismo (LEVY, 2012).
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Dentre os paises com maior quantidade absoluta de tabagistas, o Brasil foi o que teve

maior declinio na prevaléncia de fumantes entre 1990 e 2015: uma reducao de 56-5%

(51-9-61-1) em mulheres e 55:-8% (48:-7-61:9) em homens. A diminui¢do do consumo de

cigarro ocorreu em todas as faixas etarias, em todas as ragas, em todas as regides, tanto em

centros urbanos quanto em areas rurais. As politicas publicas implementadas durante este

periodo sdo consideradas mundialmente como exemplo de sucesso no controle do tabagismo

(MALTA, 2015).

Figura 18: Exemplos de adverténcia em rétulos de pacotes de cigarro
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A elaboragdo de politicas baseadas em evidéncia ¢ dificil de ser colocada em pratica.
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Muitas vezes os valores, mais do que as evidéncias, pesam na decisao final sobre onde alocar
os recursos. Ainda que seja desejavel que as politicas sejam baseadas em evidéncia, as
escolhas politicas nao podem desvalorizar os aspectos éticos e morais de uma sociedade. Ou
seja, além de incorporar uma intervencdo que funcione, ela deve ser apropriada as
circunstancias e aceita pelas pessoas. E existe ainda o fato de que nem tudo o que funciona
em um ambiente experimental tem validade externa e funcionard num ambiente nao
controlado (POCINHO, 2011). As decisdes em satde publica raramente refletem evidéncias
cientificas geradas por pesquisa e sdo majoritariamente influenciadas por questdes
econOmicas, opinides pessoais, fatores ideoldgicos e prioridades corporativas (SARKIES,
2017).

A integragdo real entre pesquisa, pratica e politica depende de parcerias entre setores
(KERNER, 2008). Idealmente, pesquisadores e gestores de saide deveriam avaliar de forma
conjunta as necessidades de saude locais - suas prioridades e principais fatores de risco -, a
agenda de pesquisa e as agdes para melhoria da saude da populagdo (ANDERMANN, 2016).
Porém ndo raro nenhuma das partes envolvidas possui entendimento de responsabilidade
nesta integragdo. A colaboracdo entre gestores e pesquisadores € ainda mais rara fora dos
setores da saide e quando presente tende a valorizar mais o prestigio académico do
pesquisador do que a qualidade da evidéncia empregada (LORENC, 2014).

Outro grande desafio para a integracdo da ci€ncia nas politicas publicas e sua
disseminagdo ¢ a dificuldade dos pesquisadores em traduzir seus achados (KERNER, 2008) .
A argumentacdo em uma linguagem comum ¢ essencial para compreensao do significado e
da relevancia do argumento proposto. Isso ¢ valido ndao so6 para entendimento do gestor, mas
também sobre a perspectiva comunitaria. Pesquisadores que ndo coordenam engajamento em
parcerias comunitarias acabam sobrecarregando a comunidade com demandas e informagdes

conflitantes (COLDITZ, 2008) .
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Por fim, agentes politicos nem sempre possuem interesse em ter uma relacdo proxima
ao real significado da pesquisa cientifica. Frequentemente as evidéncias ndo sdo utilizadas
para auxiliar a tomada de decisdo, mas para respaldar decisdes que ja foram tomadas. Esta
tatica ¢ antiga e foi descrita por Weiss em 1979, caracterizando o uso da pesquisa como
“prova de responsabilidade”, defesa a criticas, aumento da credibilidade dos gestores e
justificativa para demora na tomada de decisdao (WEISS, 1979).

¢) Telemedicina

Telemedicina ¢ um termo que surgiu na década de 70 e significava “curar a distancia”.
Foi introduzido na literatura cientifica em 1993 referindo-se a “Prestacdo de servicos de
saude através de telecomunicagdes remotas, incluindo servigos de consulta e diagnostico
interativos.”

A necessidade de assisténcia médica a distancia pode ocorrer por diversos motivos,
ocorrendo com grande frequéncia em paises com grande extensdo geografica, em regides
rurais - que possuem uma populacao dispersa e separada por grandes distincias - e em locais
que carecem de servigos especializados.

A Austrélia - que ¢ um pais com amplo territdrio geografico e um sistema de satide
universal e centrado na Atencdo Primaria, que coordena os cuidados de saude da populagao
(AUSTRALIAN GOVERNMENT, 2016; BRITT, 2014) - ja tinha em 1995 uma rede
integrada de comunicacdo com experiéncia em Telemedicina: atendimentos consolidado para
TelePsiquiatria por videoconferéncias (com discussao e planejamento de casos, além de
capacitagoes), consultorias com Neurocirurgides, uma de compartilhamento de informagdes
de todos os pacientes asmaticos do pais e Telediagnosticos em Patologia e Radiologia (Figura
18) (ALEXANDER 1995; ALEXANDER 1996; BRITT, 2015).

Figura 19: Piloto de TeleRadiologia desenvolvido na Australia conectando um hospital

rural a especialistas na capital Sydney (aproximadamente 500 km de distancia)
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Fonte: Alexander (1996).

O primeiro caso notério que popularizou o uso da Telemedicina ocorreu em 1999
quando a médica Jerri Nielsen encontrou um nédulo em sua propria mama durante uma
pesquisa que estava realizando em uma estagdo  remota na Antartica. ApoOs o0
auto-diagnostico de neoplasia de mama ela realizou tratamento com quimioterapicos que a
For¢a Aérea dos EUA langou de paraquedas na estacio no més seguinte. Durante o
tratamento ela realizou diversas consultas com médicos americanos por e-mail e
teleconferéncia e a neoplasia teve remissao completa, recidivado 6 anos depois (KOVAC,
1999).

Paises onde a telemedicina foi adotada de forma pioneira sdo exemplos hoje de como
¢ possivel estabelecer o funcionamento de uma rede totalmente integrada por esta ferramenta.
A Escocia - que possui uma populacao rural significativa - apresenta um sistema nacional
unificado de prontudrios eletronicos, um sistema de referéncia digital e um programa de

prescri¢des eletronicas (CYLUS, 2015). Portugal também possui sistema eletronico nacional
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integrado de saltde, onde constam prontudrios eletronicos, um sistema digital de
referenciamento a especialidades médicas e prescricdo eletronica (DE ALMEIDA SIMOES,
2017). O médico de familia inclusive costuma ter horarios reservados para se comunicar com
pacientes via e-mail. No Canada, a criacdo de um centro destinado a acelerar o
desenvolvimento tecnologico no pais - o “Canada Health Infoway” - impulsionou o uso da
telemedicina, justificado pela demanda dos pacientes por uma assisténcia mais rapida e
transparente, o aumento da prevaléncia de doencas cronicas, a sobrecarga do sistema de satde
e necessidade de otimizagao de recursos (NEWSHAM, 2013; JARVIS-SELINGER, 2008).

Os réapidos avangos na qualidade da tecnologia digital, que possibilitaram interacao
em tempo real de forma audio-visual e aumento da velocidade da internet a entrega de
cuidados em saude a distancia tiveram um avango consideravel nos ultimos anos (WALLER
AND STOTLER, 2018). A reorganizagao dos sistemas de satide por causa da pandemia de
COVID-19 acelerou drasticamente a adogao desta ferramenta (CONTRERAS, 2020).

No Brasil a Telemedicina teve sua primeira regulamentacao pelo CFM em 2002, que
permitia o exercicio da Medicina a distancia apenas em situagdes de emergéncia ou em casos
solicitados pelo médico responsavel com possibilidade de emissdo de laudos a distancia pelo
médico assistente. Em 2020 com o advento do COVID-19 a Telemedicina passou a ser
permitida no pais enquanto durasse a pandemia (CFM, 2020).

Diversas sdo as vantagens ja descritas na literatura para o uso da Telemedicina:
possibilidade de acesso a satde (especialmente para situacdes e populagdes em que ha maior
dificuldade de disponibilizar cuidados especializados - ndo apenas populagdes rurais ou
isoladas, mas para marinheiros, pessoas privadas de liberdade e pessoas que trabalham em
zonas de guerra); conveniéncia ao servico (principalmente em relacdo ao deslocamento);
melhora na qualidade do atendimento clinico; redugdo de custos; maior suporte de opinides

de especialistas e educagdo permanente continuada para profissionais de saude (MOFFATT
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AND ELEY, 2010; DORSEY AND TOPOL, 2016; BASHSHUR AND SHANNON 2009;
USCHER-PINES, 2014; MEHROTRA, 20143; COURNEYA, 2013).

Mas além de todos os beneficios descritos, a Telemedicina pode ser uma ferramenta
de grande valor na coordenacdo do sistema de saude, atuando como uma espécie de
“metasservigo”: um canal de comunicagdo entre diferentes niveis de complexidade do
sistema, auxiliando na transicdo de cuidados e no repositorio de informagdes. Esta fungao
seria particularmente importante em paises como o Brasil, que ndo possuem um sistema de
informacodes integrado e de grande extensdo geografica e heterogeneidade dentro do proprio
sistema de saide (HARZHEIM, 2019).

Tendo em vista o potencial da Telemedicina como essa ferramenta de coordenacao do
sistema de saude, em 2005 foi criado o TelessaudeRS, um projeto de pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, focado em qualificar os profissionais de satde,
eliminar distancias e diminuir tempo de espera no atendimento das pessoas,

Em 2007 foi iniciada a consultoria por texto e video, que se tornaria em 2013 o canal
0800 (consultoria por telefone). Atualmente as consultorias estao disponiveis para médicos,
enfermeiros e dentistas que atuam na APS em todo o pais, de segunda a sexta-feira, das 8h as
18h. O 0800 agiliza a tomada de decisdo para profissionais que atuam na APS, auxilia na
resolucdo de problemas de saide e duvidas em tempo real. Desde o inicio de seu
funcionamento, ja foram realizadas mais de 400 mil teleconsultorias. Todas as respostas sao
baseadas na evidéncia cientifica mais atual e qualificada disponivel.

Em 2013 foi langado o nucleo de TeleDiagnostico, que hoje conta com o, o
Respiranet, o DermtoNet e o EstomatoNet. Todas as agdes visam aumentar o acesso a exames
especializados (geralmente restritos a grandes centros), diminuir o deslocamento de pacientes

e o tempo de espera em filas por especialistas.
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O TelessaudeRS também possui projetos destinados a  qualificar a assisténcia
farmacéutica (o Telefarmas),a educagao profissional continuada (Teleducagdo) e ao suporte a
demandas juridicas em saude (NatJus) e ao atendimento direto de pacientes (TeleOftalmo) e a
pesquisa (TeleNutricao) (UFRGS, 2024)

Em 2013, em parceria com a SES-RS, o TelessaudeRS propos um servigo para
regulacdo de filas de espera para consulta médica especializada: o RegulaSUS. Seu
diferencial em relacdo a regulagdo padrao realizada previamente no RS (agendamento
conforme tempo de espera) consiste em analisar toda a fila de espera de uma especialidade
médica; verificar os principais motivos para encaminhamento para consulta médica
especializada; fazer uma revisao das evidéncias de cada motivo de encaminhamento; criar
protocolos com diretrizes de manejo na APS e critérios para atendimento em instituigdes de
maior complexidade; classificar as solicitagdes de consulta como pertinentes ou nao;
classificar a prioridade das solicitacdes pertinentes e discutir através de teleconsultoria os
casos que podem ser manejados na APS com o médico assistente do paciente (PFEIL, 2023;
KATZ, 2020). Este projeto € o objeto de estudo deste trabalho.

Contudo, os progressos e potenciais beneficios da telemedicina dependerdo de
regulacdes permanentes apds a pandemia do COVID-19. Além da regulacdao deve-se atentar
para a necessidade de sistemas de informagdes que consigam obter e informar dados
confidveis e disponibilidade de internet para o seu funcionamento (CONTRERAS, 2020).

Ja existem autores que defendem que a pandemia por COVID-19 pode ter sido util
para impulsionar a melhoria da organizacao dos servicos de saude, se adaptando a era digital,
de forma muito mais rédpida que em situagdes comuns prévias (LIN, 2021). Varios servigos
descrevem suas adaptacdes ao atendimento presencial de pacientes como substituicao de

colonoscopias por testes imunohistoquimicos, avaliacdo pré-transplante em plataformas
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virtuais, avaliacdo oftalmolédgica por telemedicina (DELMAN, 2021; ROHAN, 2021;
COCK, 2021; LIN, 2021).

E essencial que nossa atencdo neste momento esteja em compreender como o0s
gestores irdo enfrentar a regulamentacao da Telemedicina, garantir a protecdo dos dados dos
pacientes e assegurar a disponibilidade da tecnologia nos servigos de saude apos o controle

do virus.

d) Intervengoes em filas de espera

O aumento da cobertura de APS, atendimento em horarios estendidos, determinac¢ao
de niimero maximo de dias de espera no agendamento de consulta, envolvimento de médicos
e enfermeiros em medidas de promo¢dao a saude e incorporacdo de novas tecnologias
(teleconsultas) sao medidas adotadas por paises da OECD para atingir redugdo do tempo
médio de espera para uma consulta na APS (OECD, 2020b).

A espera por consultas médicas especializadas e/ou procedimentos cirargicos ¢ mais
complexa de ser abordada. O simples aumento da oferta de consultas médicas ¢ uma politica
cara - dependente da contratagdo de mais profissionais, da disponibilidade de espago fisico e
equipamentos adequados - e tem se mostrado ineficaz na reducao do tempo de espera. Esta
medida s6 ¢ valida quando o aumento da oferta for superior ao aumento da demanda em
servicos com funcionamento ja& otimizado e quando houver garantia de que os
encaminhamentos para consulta médica especializada nao terdo uma demanda induzida pela
menor espera (OECD, 2020b; GRAY, 2009).

Embora a impossibilidade de solicitar determinados exames de maior complexidade
da atengdo primaria seja um limitador que pode acarretar o aumento de encaminhamentos
para médicos especialistas, a evidéncia na disponibilizagdo de mais exames na APS
(incluindo RNM, TC, endoscopia ¢ audiometria) ¢ inconsistente. Existem relatos de aumento

de demanda pela facilidade da solicitacio dos exames (se o profissional solicitante nao
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estiver adequadamente treinado) e de transferéncia da demanda reprimida pela consulta para
uma demanda reprimida de espera por exames (BLANK, 2015).

Nao foram encontradas evidéncias solidas de que o uso de guidelines isoladamente
reduza o tempo de espera para consultas médicas especializadas.. Guidelines associado a
treinamento ou feedback teve alguma resposta positiva em alguns estudos, porém nao ha
avaliacdo em sua efetividade a longo prazo. Similarmente nao foram encontradas evidéncias
consistentes de que ferramentas de suporte na tomada de decisao de forma isolada sejam
efetivas (BLANK, 2015).

Ja os estudos sobre discussdo com o especialista prévia ao encaminhamento tém
demonstrado resultados positivos e a evidéncia para este tipo de intervengao foi considerada
forte (BLANK, 2015). Da mesma forma, a avaliagdo prévia de imagens por telemedicina em
Dermatologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia Vascular teve um efeito positivo
na reducdo de fila de espera por consulta (CAFFERY, 2016).

Os sistemas de encaminhamento eletronico possuem forte evidéncia de impacto na
reducdo das filas de espera sem a necessidade de aumento da capacidade do servigo , de
qualificagao nas informagdes do encaminhamento, de satisfagcdo do médico assistente € na
diminui¢do de encaminhamentos desnecessarios (BLANK, 2015 CAFFERY, 2016).

Nenhuma interven¢ao na educacao de pacientes foi eficaz na fila de espera (BLANK,

2015).

e) Saude Baseada em Valor /Value-based health care (VBHC)

Nos sistemas de saude frequentemente existem conflitos de interesse e objetivos
distintos - acesso, qualidade, custo, seguranga, conveniéncia, satisfacdo - entre os diversos
componentes do sistema - profissionais de saude, pacientes, seguradoras, empregadores,
gestores de politicas publicas - , causando um atraso na melhoria de seu desempenho

(PORTER, 2010). Saude baseada em valor ¢ uma estratégia de organizacdo de sistemas de
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saude que visa maximizar o valor para o paciente, ou seja, atingir melhores desfechos a um
custo menor (valor se mede através de desfechos em satde por custo unitario gasto) (PORTER
AND LEE, 2013; KEEL, 2017). Esta estratégia ¢ importante para modificar a mentalidade de
organizacao do sistema em torno das atividades do profissional de saude e focada no volume
dos servicos prestados (consultas, procedimentos, internacdes € exames) para uma
organizacao em torno das necessidades dos pacientes e focada na eficiéncia do sistema.

O TDABC (Time Driven activity-based costing) - componente que se refere aos
custos numa estratégia de VBHC - ¢ uma estratégia para acessar custos operacionais em um
nivel especifico de processo (SHANKAR,, 2020). Ele utiliza o tempo para verificar o custo
dos recursos diretamente relacionados ao produto final, possibilitando a mensuracdo com
maior precisdo de cada atividade realizada em uma organizacao (ETGES, 2019).

Etges propde 8 passos para implantagdo de um micro custeio baseado em TDABC:

1. Identificagdo da tecnologia ou questdo a ser avaliada: determinar o escopo do
processo;

2. Mapeamento do processo: detalhamento do fluxograma cinico da cadeia de
valores da entrega de cuidados, ou seja, visualizacdo de todo o processo, de
cada atividade e das pessoas responsaveis por sua e€xecug¢ao € recursos
envolvidos;

3. Identificagdo dos recursos utilizados em cada atividade em cada departamento;

4. Estimativa do custo total de cada grupo de recursos e departamentos: os itens
de custo associados a cada grupo de recursos devem ser estimados pela folha
de pagamento de recursos humanos do projeto e pelos custos fixos;

5. Estimativa da capacidade de cada recurso e calculo da taxa de custo por
capacidade: as capacidades sdao calculadas em funcao da disponibilidade de

carga horaria dos profissionais que exercem as atividades e consomem o0s
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recursos de profissionais e de estrutura;
6. Analise do tempo estimado para cada atividade desenvolvida;
7. Célculo do custo total para cada linha de cuidado de um paciente;
8. Analise de dados de custo.

Entre suas vantagens destacam-se a objetividade no método do calculo, sua
aplicabilidade simples, capacidade de organizar e esclarecer o custo de cada atividade na
entrega de cuidados realizada em institui¢des de qualquer complexidade e identificacao - e
posterior redugdo - de desperdicios (KEEL, 2017). Ou seja, ¢ um método que pode auxiliar a
melhorar a eficiéncia dos custos em saude, com acuracia ¢ mapeando os custos de cada
atividade, sem necessidade de abordagens mais complexas (como entrevista de funcionarios,
por exemplo) (KEEL, 2017) . E uma abordagem que possibilita analise de cada etapa do
processo ¢ alocagao de recursos nas atividades que geram mais valor ao sistema.

Provavelmente a maior limitacao deste método ¢ a necessidade de mensuracao de
desfechos, muitas vezes indisponiveis - ou de dificil extragdo - nos sistemas de informacao.
A aferi¢do de desfechos inclui situagao de saude, medidas clinicas, desfechos referidos pelo
paciente e experiéncia do paciente. Nos registros de informagdo disponiveis em 2016 nos
Estados Unidos apenas 7% se referiam a desfechos (de qualquer uma das categorias
previamente citadas) (LEUNG AND VAN MERODE, 2018; PORTER, 2016). Isso mostra que a
qualidade do atendimento ¢ mensurada majoritariamente pelos processos em saude (e em

torno do pagamento de taxas por servigo) € nao por seus resultados.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral
Avaliar a associagdo entre o processo do RegulaSUS (adog¢do de protocolos de

encaminhamento e teleconsultorias para médicos de APS no suporte a regulagdo de consultas
médicas especializadas de pacientes do SUS provenientes de municipios do interior do estado
do RS) e a propor¢ao de manejo de pacientes na APS, a redugdo do tempo em filas de espera
para consultas médicas especializadas e o custo em comparagdo ao processo usual de
regulacdo e encaminhamento para consultas especializadas na Central de Regulacio

Ambulatorial do RS.

Objetivos Especificos
1 - Avaliar a propor¢ao de manejo de pacientes na APS através da adogcao de protocolos de

encaminhamento e teleconsultorias médicas para otimizar o manejo de pacientes provenientes

de municipios do interior do estado do RS;

2 - Avaliar a efetividade na reducao do tempo em filas de espera para consulta médica
especializada através da adocdo de protocolos de encaminhamento e teleconsultorias
médicas para otimizar o manejo de pacientes provenientes de municipios do interior do

estado do RS;

3 - Avaliar a custo- minimizagdo da adog¢do de protocolos de encaminhamento e
teleconsultorias para médicos de APS através do custeio baseado em atividade e tempo
(TDABC) do projeto RegulaSUS e dos custos de uma consulta médica especializada

presencial por patologias cujo manejo € pertinente a APS.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A crescente demanda por cuidados médicos e as listas de espera associadas
representam um desafio global, impulsionado pelo envelhecimento populacional e pelo
aumento de doencas cronicas. Esses fatores t€ém ampliado a busca por cuidados
especializados, enquanto a evolugao continua da tecnologia também pressiona os recursos de
saude. Nesse contexto, torna-se crucial implementar estratégias eficazes para gerenciar essa
demanda em constante crescimento.A necessidade de desenvolver ferramentas que auxiliem
na harmonizag¢ao entre oferta e procura nas instituicdes de satide ¢ evidente em todas as
esferas, especialmente diante de recursos limitados.

A melhoria dos Sistemas de Saude requer uma reorganizacao das instituigdes € uma
mudanga cultural significativa. Em vez de focar exclusivamente em parametros quantitativos
na avaliacdo de atendimentos, exames e procedimentos, ¢ crucial direcionar a ateng¢ao para o
que verdadeiramente agrega valor a saude, e, principalmente, valor para os pacientes.

O presente estudo evidencia uma efetividade importante do RegulaSUS, um projeto
que manteve mais de 10% das pessoas encaminhadas para consulta médica especializada na
Atencao Primaria, fortalecendo a coordenacdo de cuidados, a educacao profissional
continuada e economizando recursos financeiros consideraveis para a sociedade. Baseando-se
em principios fundamentais, como a identificagdo dos motivos para encaminhamentos,
revisdo de evidéncias cientificas, elaboracdo de protocolos e a implementacao de um sistema
de classificacdo de risco, este aspecto ndo apenas otimiza a eficiéncia geral dos servicos de
saude, mas também contribui para uma distribui¢do mais equitativa dos recursos. Isso é
fundamental para lidar com desigualdades no acesso aos servigos de saude e para melhorar os
resultados de saude.

Em sintese, o estudo mais aprofundado e a implementacao de estratégias como o

RegulaSUS representa um passo significativo em dire¢ao a otimizagdo dos recursos de saude
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e a promog¢do de uma abordagem mais equitativa e eficaz no atendimento aos pacientes. Ao
enfocar a valorizagao do cuidado centrado no paciente e ao aliar evidéncias cientificas a
gestao dos fluxos de atendimento, iniciativas desse tipo aprimoram a eficiéncia dos sistemas
de satde, e também abrem caminho para uma prestacao de cuidados mais justa, eficiente e

centrada nas necessidades das pessoas.
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Sugerimos gue os pesguisadores verifiguem se o CEP da inslituicdo co-participante Secretaria Municipal de
Salde de Porto Alegre/ SMSPA recebeu o projeto para avaliagio, uma vez gue nio foi preenchido o CNP.J
na Plataforma Brasil.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
As pendéncias emitidas para o projeto no parecer 4.686.850 foram respondidas pelos pesquisadores,
conforme carta de respostas adicionada em 16/06/2021. Mo apresenta novas pendéncias.

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovagao (projeto versao adicionada em 26/04/2021 e demais documentos que
atendem as solicitagdes do CEP) refere-se apenas aos aspectos élicos e metodoldgicos do projeto.

Os pesguisadores devem atentar ao cumprimento dos seguintes itens:

a) Este projeto esta aprovado sem inclusdo de participantes no Centro HCPA, considerando tratar-se de
revisdo da literatura e registros. Qualquer alteragio deste nimero devera ser comunicada ao CEP e ao
Servigo de Geslao em Pesquisa para autorizagdes e atualizagbes cabiveis.

b) O projeto esta cadastrado no sistema AGHUse Pesquisa (20210088) para fins de avaliagio logistica e
financeira & somente podera ser iniciado apos aprovacao final do Grupo de Pesquisa e Pds-Graduagao.
¢} Qualguer alteragdo nestes documentos devera ser encaminhada para avaliagio do CEP.

d) Deverao ser adicionados relatdrios semestrais e um relatdrio final do projeto no cadastro do mesmo, no
Sistema AGHUse Pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arguivo I?'nstagern Autor Situagio
Informagoes PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 16/06/2021 Aceito

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2220

Bairro: Santa Cecilia CEP: g40.035-303
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3350-7640 Fax: (51)3359-7640 E-mail: cep@hcpa.edu.br
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Conbnuacio do Parecer: 4.837.164
Basicas do Projete  [ETO_1716573.pdf 08:17:21 Aceito
Outros Carta_resposta_junho_2021.docx 16/06/2021 | Emo Harzheim Aceito
_ 08:16:44

Outros Resposta_pendencias.docx 26/04/2021 |Emo Harzheim Aceito
09:42:58

Projeto Detalhado /| Projeto_RegulaSUS_Plataforma_Brasil_| 26/04/2021 | Emo Harzheim Aceito

Brochura abril.docx 09:41:11

Investigador

Outros lei_protecao_dados.pdf 26/04/2021 |Emo Harzheim Aceito
09:39:40

Outros FR_assinada_HCPA_20210088.pdf 15/03/2021 [Milene Gladzik Aceito
08:44:54 | Rangel

Folha de Rosto folha_rosto.pdf 12/03/2021 |Emo Harzheim Aceito
08:16:41

Outros TCUD.pdf 11/03/2021 |Emo Harzheim Aceito
21:34:32

Projeto Detalhado /1 |RegulaSUS_Plataforma_Brasil.pdf 11/03/2021 | Emo Harzheim Aceito

Brochura 21:31:01

Investigador

Situagdo do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagdo da CONEP:

MaEo

PORTO ALEGRE, 09 de Julho de 2021

Assinado por:

Témis Maria Félix
(Coordenador(a))

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2220
Bairro: Santa Cecilia

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3358-7640 Fao: (51)3359-7640 E-mail: cep@hcpa.edu.br

CEP: 90.035-203
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