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RESUMO

A regulacdo em saude se configura como um conjunto de acbes que ordenam e
organizam a relacdo demanda x oferta de servicos de saude, visando o alcance de
resultados relacionados ao atendimento das necessidades de uma populacao, e
buscando garantir o acesso aos servi¢cos de saude, em tempo oportuno. No entanto,
e com grande frequéncia, h4 um desequilibrio nessa relagcdo devido a grande
procura por servicos especializados de saude, o que excede a capacidade de oferta
e ocasiona as listas e os tempos de espera. O presente trabalho analisou o acesso a
atencdo especializada no Distrito Federal, a partir da regulacdo assistencial as
consultas em oftalmologia e cardiologia, abordando a capacidade técnica-
profissional, as filas e seus respectivos tempos de espera para atendimento a
demanda. Foram realizados levantamentos em banco de dados secundario,
complementados com referenciais tedéricos, técnicos e documentais. O periodo
estudado foi de abril de 2015 a abril de 2017, desde a solicitacdo de consulta até a
data do atendimento ou finalizacdo. Os achados apontam que as especialidades
escolhidas apresentam maior demanda por consultas, os tempos sdo de 33 dias
para cardiologia e ha suficiéncia de profissionais especialistas na rede, enquanto
que na oftalmologia ndo ha suficiéncia de profissionais especialistas e o tempo de
espera é de 87 dias. Nas conclusdes sdo apontados aspectos a serem considerados
nos processos de melhorias e aprimoramento da gestéo das filas, reducao do tempo
de espera, e consequente garantia do acesso e continuidade do cuidado
especializado.

Palavras-chave: regulacéo e fiscalizacdo em saude; acesso aos servicos de saude;
equidade no acesso.



ABSTRACT

Health regulation is configured as a set of actions that order and organize the relation
between demand and supply, aiming to achieve results related to the needs of
medical appointment of a population, and seeking to guarantee access to health
services in a appropriate waiting time. However, and very often, there is a disparity in
this relationship due to the great demand for specialized services, which exceeds the
capacity of supply and causes lists and waiting times. This study analyzed the
access to specialized care in the Federal District, from the assistance regulation to
the consultations in ophthalmology and cardiology, addressing the technical-
professional capacity, the queues and their respective waiting times to attend to the
demand. Surveys were used in a secondary database, complemented with
theoretical, technical and documentary references. The period of time studied was
from April 2015 to April 2017, since the request for consultation to the date of
attendiment. The findings indicate that the chosen specialties present a greater
demand for consultations, the time is 33 days for cardiology and there is a sufficiency
of specialized professionals in the network, meanwhile in ophthalmology there is no
sufficiency of specialist professionals and the waiting time is 87 days. In the
conclusions are pointed out aspects to be considered in the processes of
enhancements and improvement of queue management, reduction of waiting time,
and consequently guarantee of access and continuity of specialized care.

Keywords: health regulation and supervision; access to health services; equity in
access.
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1 APRESENTACAO

O trabalho aqui apresentado é resultante de estudos e pesquisas com a
finalidade de obter o grau de Mestre no Programa de Mestrado Profissional em
Saude Coletiva, de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade de Brasilia.

Em formato dissertativo, esta organizado em capitulos onde o primeiro, como
parte integrante da introducdo, contem revisdo bibliografica sobre os temas e
conceitos: regulacdo do acesso em saude, listas e tempos de espera, com destaque
para o Distrito Federal, territério escolhido para este estudo.

O capitulo dos métodos contem o descritivo de documentos técnicos,
instrumentos e ferramentas utilizadas na coleta dos dados, calculos e analises
resultantes.

O capitulo dos resultados e discussao € composto por dois artigos. O primeiro
qualitativo trata do acesso a atencéo especializada no Distrito Federal, ilustrado pela
regulacédo do acesso as consultas em oftalmologia e cardiologia, com abordagem na
capacidade instalada. O segundo, quantitativo, se prop6s a conhecer as filas e
analisar os tempos de espera para consultas nas mesmas especialidades, no
Distrito Federal.

A conclusdo traz, de forma geral, um panorama sobre a regulacdo
assistencial no Distrito Federal, com énfase nas filas de acesso e o tempo de
espera, atendendo assim ao objetivo do presente documento académico, como
trabalho final do curso.
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2 INTRODUCAO

A organizacdo do sistema de saude, proposto no modelo brasileiro, deve ser
hierarquizada e descentralizada, fortalecendo assim a capacidade gestora dos entes
federados. Para Starfield (1), a capacidade do sistema de servicos de saude é o que
propicia a prestacdo destes servicos, sendo seus elementos capacitadores 0s
recursos necessarios a oferta.

Para cumprir a hierarquizacdo, o modelo estd organizado em niveis de
atencdo: atencao basica, atencdo especializada, atencdo hospitalar e atencdo nas
urgéncias e emergéncias. Entretanto, esse modelo nem sempre funciona de maneira
efetiva ou integrada, se fazendo necesséria a organizacdo em redes de atencdo a
saude. Como apoio para superar essa fragmentacao recorrente, surge a regulacao
como um caminho, funcionando como elo organizativo nessa rede, estabelecendo
fluxos de referéncia aos servigos.

O termo regulacédo tem sido utilizado no ambito da salde com um sentido
mais amplo do que a mera regulamentacdo dos mercados, estando relacionado a
uma funcéo desempenhada pelos sistemas de saude em geral (2).

Em 2008, foi editada a Politica Nacional de Regulacéo (3) que estabeleceu
diretrizes para implementacéo da regulagéo, com o intuito de aperfeicoar e organizar
a relacdo entre a oferta e a demanda por servicos, qualificando o acesso da
populacdo as acdes e servicos de satde no Sistema Unico de Salde (SUS). A
Politica propbe a organizacdo do processo regulatorio em trés dimensdes de
atuacdo, necessariamente integradas entre si: Regulacdo de Sistemas de Saude,
Regulacdo da Atencao a Saude e Regulacao do Acesso a Assisténcia (3).

Sendo a atencdo béasica considerada ordenadora do sistema e a principal
porta de entrada no SUS, em acordo com o Decreto n. 7.508/2011, se faz
necessaria uma grande integracao entre a atencéo basica e a regulacao, que fara o
papel organizador para o acesso ordenado as acOes especializadas. Ainda para
Starfield (1), a integralidade implica que as unidades de atencdo primaria devem
fazer arranjos para que o paciente receba todos os tipos de servigos de atencdo a

saude, incluindo encaminhamentos para servigos secundarios e terciarios.
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A regulacdo é parte integrante do processo de organizacdo do acesso a
acOes e servicos de saude. Ela promove o controle do acesso as acfes e servicos
disponibilizados, propicia a adequacdo da oferta, pois orienta o planejamento e
aponta as necessidades de saude, possibilitando uma visdo ampla e abrangente do
sistema.

O processo regulatério engloba a operacionalizacdo, monitoramento e
avaliacdo das solicitacdes dos procedimentos especializados, acao realizada por um
profissional médico, de acordo com a classificacdo de risco e com os protocolos de
regulacéo. Esses compreendem os protocolos de regulacdo ou de acesso, e o fluxo
de encaminhamentos, que ordenam e qualificam o acesso entre os diversos niveis
da atencdo e os protocolos clinicos que tratam da forma de intervencdo por
patologia, subsidiando assim as decisbes terapéuticas, que atendem as
necessidades do paciente, baseado em linhas de cuidado.

Linha de cuidado, segundo Franco (5), é a imagem pensada para expressar
os fluxos assistenciais seguros e garantidos ao usuario, no sentido de atender as
suas necessidades de saltde. E como se ela desenhasse o itinerario que o usuario
faz por dentro de uma rede de saude.

Para Cecilio e Merhy (6),

[...] uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de
rotinas, de saberes, num processo dialético de complementacéo,
mas também de disputa, vdo compondo o que entendemos como
cuidado em saude. A maior ou menor integralidade da atencao
recebida resulta, em boa medida, da forma como se articulam as
praticas dos trabalhadores ...

De acordo com Santos e Merhy (7),

[...] existem inumeros desafios na implementacdo da regulacdo
publica, entre eles a sua finalidade. A regulag&o, ao garantir 0 acesso
dos cidadaos aos servicos, atua também sobre a oferta dos mesmos,
subsidiando o controle sobre os prestadores de servigos, seja para
dilatar ou remanejar a oferta programada para que seja cumprida a
sua funcdo. Essa funcdo quando cumprida deve promover a
equidade do acesso, a disponibilizacdo de recursos assistenciais
necessarios para atendimento as necessidades de saude do
cidadao.
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No contexto do acesso, Sanchez (8) traz a definicdo de acesso, calcada em
quatro elementos principais, denominados disponibilidade, aceitabilidade,
capacidade de pagamento e informacdo, e afirma que acesso cada vez mais se
confunde com o conceito de equidade em saude.

A relevancia deste estudo foi conhecer, no Distrito Federal, a organizacéo da
rede assistencial de saude especializada ambulatorial, ordenada pela demanda e
pela oferta de servicos e mediada pela regulacdo do acesso.

Portanto, essa dissertacéo traz a analise da regulacdo do acesso de usuarios
a duas especialidades médicas que séo reguladas pelo gestor de saude do Distrito
Federal, com foco nas filas e tempo de espera, apontando possiveis estratégias que
qualifiquem a gestdo das filas e consequente reducdo no tempo de atendimento

para acesso aos servi¢os assistenciais disponiveis aos cidadaos.

2.1 REGULACAO

No dicionario Aurélio, a palavra regulacao significa o “ato ou efeito de regular”,
que, por conseguinte significa “conforme as regras, as leis, as praxes, a natureza”.
Segundo Oliveira (9), a literatura demonstra que, historicamente, regulacdo é
precedida de termos como “regulador” e “acao reguladora”, concebidas sob a 6tica
de sistemas de controle. Sustenta que o status epistemolégico do conceito de
regulacdo é pouco estabelecido e varia muito entre os autores, no entanto
correlaciona a ideia de regulacdo com noc¢des de sistemas e complexidade.

O termo regulacdo se aplica em varias ciéncias, seja no direito, na biologia,
na economia, na saude, nas ciéncias sociais e politicas. Para Oliveira (9), o conceito
de regulacdo esta ligado a quatro ideias fundamentais: controle relacionado a
ajustamento e regramento; equilibrio relacionado a correcdo e conservagao;
adaptacao relacionado a interagcdao e transformacédo e, direcdo relacionado a
negociagao e comando.

Desta tipologia classificada pelo autor, trazida para o universo da saude,
pode-se aplicar as ideias de controle e dire¢cdo associadas, pois uma trata de
estabelecimento de regras como funcdo de Estado, e a outra da capacidade de

organizacao e do exercicio de poder.
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Destarte, a regulacdo € vista como um conjunto de a¢des-meio que dirigem,
ajustam, facilitam ou limitam determinados processos para o alcance de resultados
gue podem estar relacionados a satisfacdo do consumidor ou ao atendimento das
necessidades mais prementes de uma populacéo (10).

De um modo geral, os estudos na area de regulacdo tém enfocado
especialmente sua dimensdo econémica. Sob a 6tica da teoria econdmica classica,
a regulacao poderia ser caracterizada como a intervencao estatal para corrigir ‘falhas
de mercado', utilizando instrumentos como incentivos financeiros e de comando e
controle (7). Tais falhas ocorrem quando as perfeitas condi¢cdes de competicéo,
voltadas para a 'lei da oferta e da demanda’, ndo estao plenamente satisfeitas (11).

2.1.1 A Regulacédo na Saude

O termo regulacdo tem sido utilizado no ambito da saude com um sentido
mais amplo do que a mera regulamentagdo dos mercados, estando relacionado a
uma funcdo desempenhada pelos sistemas de salude em geral (2). A regulacao, ao
garantir o acesso dos cidadaos aos servicos, atua também sobre a oferta dos
mesmos, subsidiando o controle sobre os prestadores de servicos, seja para dilatar
ou remanejar a oferta programada para que seja cumprida a sua funcéo (7).

Conforme Oliveira (9), a regulacdo expressa a ideia de coeréncia e
compatibilidade entre as estruturas de oferta e demanda, em interagdo dinamica.
Essa logica se aplica a regulacdo em saude, onde o equilibrio dindmico deve existir
na organizacao e gerenciamento da rede assistencial.

Os conceitos de regulacdo em saude utilizados pelos autores tém em comum
o entendimento da regulacéo a partir da légica de intervencdo do Estado, direta ou
indiretamente. Assim, a regulacdo € apresentada como uma atividade do Estado
ligada a uma variedade de fungfes: normativa, administrativa, econémica, politica e
de governanca. No entanto, o que diferencia esses conceitos de regulacdo sao as
diferentes formas de intervenc¢ao do Estado (9).

Na area da saude, a literatura demonstra que, sob o aspecto da oferta, a
regulacéo busca a disponibilizagdo de servicos e recursos assistenciais adequados

as necessidades da populacdo, com base em critérios epidemiolégicos, mas que
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ainda encontra-se incipiente no SUS. Sob a 6tica da demanda, a regulacdo busca
qualifica-la, disponibilizando o servico de saude mais adequado ao usuario, em
momento oportuno, equanime, e pautado por critérios de priorizacéo de riscos, 0 que
também requer aprimoramentos (11).

A Politica Nacional de Regulacdo (3) foi instituida no sentido de fortalecer
instrumentos de gestdo do Sistema Unico de Saude como forma de garantia da
organizacao das redes e fluxos assistenciais, na busca de promover aos usuarios do
sistema publico o acesso equanime, integral e qualificado aos servicos de saude.
Ainda orienta a estruturacdo de acdes de regulacédo, controle e avaliacdo no ambito
do SUS visando o aprimoramento e a integragéo dos processos de trabalho.

A referida politica aborda a regulacéo da saude em trés dimensdées: regulacao
dos sistemas de saude, regulacdo da atencdo a saude e regulacdo do acesso a
assisténcia, e propde que estas estejam integradas entre si, como forma de garantir

a prestacao adequada de servigcos a populacéo (12).

Regulacdo dos
sistemas de saude

P \
y — \
,/ Regulacdo da atengdo a .
/ yd satde AN
.II , - T
|| |
\ I._ //'
Regula¢do do acesso a
! assisténcia )/ /f
/4 y
// //
-
- s
\“K"“—h_______ o - . - /./,/
\RH_\\H - ___,./’ //

Figura 1: Relacéo entre as dimensdes da Politica Nacional de Regulacéo.

Fonte: Elaboracéo propria, adaptada do manual (12).

A dimenséo dos sistemas de saude se torna efetiva a partir dos atos de
regulamentacdo, controle e avaliagdo de sistemas de saulde, regulagdo na saude

suplementar, auditorias e incorporagéo de tecnologias em saude.
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A dimenséo da atencdo a saude aborda a contratagdo de servigos de saude,
controle e avaliagdo de servigcos e da producao assistencial, regulacdo do acesso a
assisténcia e auditoria assistencial.

E a dimensédo do acesso a assisténcia é efetivada pela disponibilizacdo da
alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo por meio de
atendimentos as urgéncias, consultas, leitos e procedimentos. Cabe ainda citar o
controle dos leitos, agendas de consultas e procedimentos especializados, a
padronizacdo das solicitacbes de procedimentos por meio dos protocolos
assistenciais; e o0 estabelecimento de referéncias e contra referéncias entre
unidades de diferentes niveis de complexidade, segundo fluxos e protocolos

pactuados.

2.1.2 A Regulagéo do Acesso

A regulacdo do acesso assistencial objetiva a organizagdo, o controle, o
gerenciamento e a priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais, para além de
todas as acbes que permitem a disponibilizacdo da alternativa assistencial mais
adequada e em tempo oportuno a necessidade do cidadao.

Como efetivador das politicas publicas em saude, o Estado utiliza a regulacéo
do acesso aos servigos publicos como um poderoso instrumento de gestdo. Todavia,
h& que se debater a utilizacdo desse instrumento sob a Gtica da transi¢cdo do Estado
provedor para o Estado garantidor da producdo dos servigos publicos, visto que a
regulacdo interfere na prestacédo desses servicos (11).

A organizacdo de um sistema de saude, proposto no modelo brasileiro, deve
ser hierarquizado e descentralizado, fortalecendo assim a capacidade gestora dos
entes federados e no aspecto assistencial, garantir a longitudinalidade do cuidado.

Para essa hierarquizagcdo o modelo esta organizado em niveis de atencéo:
atencao basica, atencao especializada, atencédo hospitalar e atencado nas urgéncias
e emergéncias. E, o funcionamento desse modelo requer uma organizagdo em
redes de atengdo a saude integradas, em permanente comunicagdo e resolutivas.

Como estratégia para viabilizar e operacionalizar o modelo, surge a regulacdo como
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possibilidade de funcionar como elo organizativo nessa rede, estabelecendo
protocolos e fluxos de referéncia aos servigos.

A Politica Nacional de Regulacdo (3) estabeleceu diretrizes para
implementacdo da regulacdo, com o intuito de aperfeicoar e organizar a relacéo
entre a oferta e a demanda por servicos, qualificando o acesso da populagédo as
acoOes e servicos de saude no SUS.

Tendo a atencéo basica como ordenadora do sistema, considerada a principal
porta de entrada no SUS, € necessaria a interacdo entre a atencdo basica e a
regulacdo, que fara o papel organizador para o0 acesso ordenado as acodes
especializadas.

Essa regulacdo deve funcionar a partir da implantacdo de centrais de
regulacdo e complexos reguladores, unidades administrativas que utilizam
ferramentas informatizadas e aplicativos que facilitem a conexdo e a integracéo
entre as unidades de saude, tanto solicitante quanto a executante.

O Complexo Regulador é a estrutura que operacionaliza as acfes de
regulacdo do acesso, formada por unidades operacionais denominadas Centrais de
Regulagao (12).

Nesta oOtica, o Complexo Regulador foi concebido para conferir, ao SUS, uma
capacidade sistematica de responder as demandas e as necessidades de salde de
seus usuarios nas diversas etapas do processo assistencial. Trata-se de um
“‘instrumento ordenador, orientador e definidor da ateng¢ao”, cuja atuacédo deve se dar
de “forma rapida, qualificada e integrada, com base no interesse social e coletivo”
(13).

Para maior acesso do usuario, deve-se implementar linhas de cuidados,
levando em conta protocolos clinicos e de regulacdo, com integracdo na forma de
redes para que o atendimento ao paciente seja efetuado de forma integral, ndo
fragmentado, com encaminhamentos responsaveis e adequados aos demais niveis
de assisténcia a partir das necessidades do usuério, facilitando seu acesso aos
servicos de saude, em tempo oportuno.

Ainda fundamental destacar que quando ha quantitativo de consultas e
procedimentos suficientes que reflitam equilibrio na relacdo oferta x demanda, a
utilizacdo de um sistema informatizado programado para agendamento por cotas
permite a disponibilizacdo logica destas consultas e procedimentos de acordo com

as solicitacdes, obedecendo aos protocolos e critérios estabelecidos no momento da
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programacao da ferramenta. J& quando ha escassez da oferta, a regulacdo € uma
potente ferramenta, pois o profissional regulador, a partir de aspectos como o
potencial de risco do agravo e/ou grau de vulnerabilidade, prioriza o atendimento a
partir da condicéo clinica, ndo considerando a ordem cronoldgica.

Deve-se pensar na regulacdo em saude sempre no contexto dos principios
norteadores do SUS, e ndo apenas como forma de racionalizar 0s recursos
existentes. Sob essa ldégica, o processo regulatério devera estabelecer um
redimensionamento da oferta (diminuicdo ou expansao), qualificando a utilizac&o
dos recursos assistenciais e financeiros e coibindo fluxos paralelos, baseados em
relagBes pessoais e outros critérios ndo cientificos ou ndo pactuados (11).

Ao atuar sobre as tensfes presentes no cotidiano do trabalho em saude,
evidencia-se que as tecnologias ja disponiveis sdo insuficientes para articular a
gestao do sistema em direcdo a producdo do cuidado centrado na necessidade do
cidaddo. Elas precisam ser enriquecidas em ato pelos saberes e tecnologias
produzidos em encontros deliberados, em movimentos ativos da gestdo para apoiar
a producéo do cuidado (14).

Consequentemente, indicamos que a producdo da integralidade, principio do
SUS, exige que a gestdo tome a producado do cuidado e o trabalho em saiude como
objetos de acdo, como politica de governo. Nao basta montar sistemas de
informacéo, fluxogramas, protocolos e normas. E necessario efetué-los no cotidiano,
na interacdo entre os diversos servigcos, com aqueles que ali estdo presentes,
gestores, trabalhadores e usudrios. Nos encontros e nas redes de conversacao é
que acontece a producdo do trabalho em saude e se efetuam os principios de
valorizacdo da vida e da integralidade, centrais para a consolidacdo do SUS (14).

Destarte, o papel da regulacéo revela-se imperativo ao promover a articulacao
e a integracao das atividades de regulacédo com as ac¢des de fiscalizacdo, controle,
avaliacdo e auditoria nos diversos niveis de complexidade da assisténcia dentro de
uma rede hierarquicamente organizada. E, ao garantir o acesso dos usuarios aos
servicos de saude, atua sobre a oferta dos mesmos e estabelece a adequacao

dessa oferta as necessidades identificadas (11).
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2.1.3 Listas de Espera na Saude

A lista de espera pode ser considerada importante instrumento na
organizagdo e ordenamento das necessidades em saude, permitindo a gestdo
conhecer, avaliar, planejar e tomar decisdes sobre agBes e servicos de saude a
serem disponibilizados a populacdo sob sua responsabilidade.

A grande procura por servicos especializados de salude comumente excede a
capacidade de oferta, o que ocasiona as listas e os tempos de espera. O
desequilibrio entre a demanda e a oferta pode ser apontado como o grande
balizador deste problema no SUS. As listas de espera geradas por esta alta
demanda podem ser caracterizadas pela procura direta do usuario ao servico, ou
pelos encaminhamentos referenciados a partir das portas de entrada do SUS, em
especial a aten¢do basica ou urgéncias e emergéncias.

No Brasil, o Ministério da Saude por meio da Portaria n. 4.279, de 30 de

dezembro de 2010 (15), define lista de espera como:

[...] uma tecnologia que normatiza o uso de servicos em
determinados pontos de atengdo a saude, estabelecendo critérios de
ordenamento por necessidades e riscos, promovendo a
transparéncia, ou seja, constituem uma tecnologia de gestdo da
clinica orientada a racionalizar 0 acesso a servicos em que exista um
desequilibrio entre a oferta e a demanda.

Para Sarmento (16), a fila de espera € uma lista de pacientes que necessitam
de um mesmo tratamento ou servico médico, cuja demanda é maior que a oferta.
Metaforicamente, os pacientes na fila habitam uma sala de espera virtual,
aguardando um mesmo procedimento, sendo chamados um por vez, de acordo com
a ordem da fila. A fila de espera para cirurgias eletivas é uma realidade em muitos
hospitais gerais do pais, com nuances regionais quanto aos procedimentos com fila
maior ou menor, seja medida em numero de pacientes ou em tempo de espera.

Marinho (17) afirma que o primeiro passo para enfrentamento do problema
das filas é dimensionar o real tamanho dela e dar visibilidade a estas. A divulgagéo
da fila ira impedir ou minimizar situagdes como: venda de consultas ou de lugar na

fila; privilégio por influéncia politica; favorecimento por conhecer os funcionarios ou
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os profissionais de saude; criagdo de uma fila paralela; mascarar o real problema e
tamanho da fila e impedir adulteracéo da fila real.

A regulacdo do acesso tem papel relevante na organizacdo destas filas pois
pode criar condicbes de resposta as reais necessidades por acbes e servicos de
saude.

As listas de espera e/ou os tempos de espera podem indicar barreiras ao
acesso, de indole organizacional, por deficiente planejamento de recursos e por
ineficiente utilizacdo da capacidade existente (18).

Barros aponta que se pode ver as listas de espera como resultado de uma
incapacidade do sistema de salde em satisfazer as necessidades elementares de
saude dos cidadaos (19).

A inexisténcia de um sistema de informacdo adequado € uma das principais
dificuldades de gestao das listas e tempos de espera. O investimento num sistema é
essencial, pois este produzira informacées que subsidiardo interven¢des no aumento
da producéo e produtividade. Outro fator apontado pelo autor como fundamental é
otimizar a utilizacdo da capacidade instalada (18).

As listas de espera estdo sempre associadas a um tempo médio de espera. A
gestdo destas listas depende de inumeras varidveis como o0 tamanho desta fila, a
capacidade instalada, o volume de pacientes por especialidades, modelo de atencao
e as formas de organizacdo do acesso, dentre outros.

Para viabilizar esses processos, os sistemas de informacéo sdo considerados
ferramentas fundamentais, com a possibilidade de integrar as informacdes sobre os
usuarios do sistema, seus respectivos historicos de cuidados, diferenciacdo das
necessidades de saude para priorizacdo do acesso, tornar transparente a
movimentacdo dos usuarios nas listas e para monitorar desempenho do sistema

como um todo (20).

2.1.4 Tempos de Espera na Saude

Na salde, o tempo de espera pode ser entendido como o periodo decorrido

entre a busca direta ou indicagdo profissional para o atendimento até a sua
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efetivacdo, seja pontualmente, seja na continuidade do cuidado. No entanto, h&
subjetividade na percepc¢éo desta definicdo e no uso pratico da expressao.

O tempo de espera vinculado a uma lista de espera pode ser considerado um
critério de priorizacdo no atendimento e pode permitir o0 acompanhamento da
evolugdo das filas; vinculado a transparéncia ou legislagdo pode significar
informagao ao paciente e seguranga de garantia no atendimento. Por outro lado,
longos tempos de espera significam grandes problemas ao sistema publico de
saude.

Wright et al. descrevem um conjunto de definices e palavras - chave: meta
de acesso, como sendo o tempo aceitavel para consulta e realizacdo de cirurgia;
tempo de espera 1, como periodo de tempo entre a referéncia da atencdo primaria
ao especialista; e tempo de espera 2, como sendo o periodo de tempo entre a
decisao por cirurgia e sua realizagéo (21).

Independente da definicdo, a administracdo dos tempos de espera na saude
se caracteriza como enorme desafio aos gestores da saude. O tema esta
diretamente relacionado com o agravamento da situacdo de saude dos pacientes.
Tempos de espera longos podem comprometer eficacia de tratamento, agravar as
condig¢@es clinicas podendo até causar mortes, e aumentar custos.

Reis afirma,

[...] os tempos e as listas de espera podem ter efeitos prejudiciais
para os doentes, para todos os que a eles estdo ligados e para os
proprios sistemas de saude. Com efeito, enquanto um doente
espera, a doenca progride afectando, pelo menos potencialmente, os
resultados do tratamento futuro que, alids e em alguns casos deixa
até de ser possivel, pondo em causa ndo sé o bem-estar do doente
como a sua proépria vida. Tal situac@o envolve riscos significativos e
custos pessoais (morais, materiais, familiares, sociais e profissionais)
gue afectam os individuos e o sistema no seu conjunto (18).

Ainda para Reis, a necessidade de esperar por cuidados de saude € uma
caracteristica comum aos sistemas de saude, particularmente quando a prestacao
de cuidados de saude assume uma forma organizada (18).

Nos longos tempos de espera os fatores organizacionais e gerenciais séo
referidos como de grande importancia, porém a desproporcdo entre a oferta e a

demanda se configura como seu principal determinante.
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Para além da espera por uma consulta ou por uma cirurgia, 0 acesso as
prestacoes de saude, também envolve tempos de espera de tipo processual,
variaveis consoante as necessidades do doente e as tecnologias que se procuram e
gue também podem variar, quer de hospital para hospital, quer de sistema de saude
para sistema de saude (18).

Acdes de organizagdo e monitoramento das filas e seus respectivos tempos
de espera, como forma de acompanhamento da sua evolugcdo, propiciam maior
controle e melhoram o acesso.

Sendo a necessidade de esperar por cuidados de salude uma caracteristica
comum aos sistemas de salude, compreende-se que as medidas preconizadas e/ou
adoptadas para reduzir as listas de espera, sejam muito diversificadas e que, se
muitas delas tém tido resultados positivos, permanecam ainda inameros desafios
(18).

2.2 AREGULACAO DO ACESSO NO DISTRITO FEDERAL

2.2.1 Caracterizagcédo Geral

O Distrito Federal (DF), unidade da federacado localizada na regido Centro-
Oeste, € um territério autbnomo com 5.779,997 km2 (2016) de extensdo e esta
dividido em 31 Regides Administrativas (RA). Tem uma populacdo de 3.039.444
habitantes (IBGE estimativa 2017).

O sistema de saude é gerido pela Secretaria de Estado da Saude (SES-DF) e
esta organizado em 07 Regides de Saude: Centro-Sul, Centro-Norte, Oeste,
Sudoeste, Norte, Leste e Sul. Cada uma é coordenada pela respectiva
superintendéncia e estao assim compostas:

e Regido de Saude Centro-Norte: Asa Norte, Lago Norte, Varjao, Cruzeiro,

Sudoeste, Octogonal, Asa Sul, Lago Sul;

e Regido de Saude Centro-Sul: Nucleo Bandeirante, Riacho Fundo | e Il, Park

Way, Candangolandia, Guara, Setor de Industria e Abastecimento (SIA),

Setor Complementar de Industria e Abastecimento (SCIA) e Estrutural;
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e Regido de Saude Norte: Planaltina, Sobradinho, Sobradinho Il e Fercal;

e Regido de Saude Sul: Gama e Santa Maria;

e Regido de Saude Leste: Paranoa, Itapod, Jardim Botanico e S&o Sebastido;

e Regido de Saude Oeste: Ceilandia e Brazlandia; e

e Regido de Salde Sudoeste: Taguatinga, Vicente Pires, Aguas Claras,
Recanto das Emas e Samambaia.

Sobrad. ||  Planalina

Gama Santa Maria

Figura 2: Regides Administrativas do Distrito Federal

Fonte: Relatdrio anual de gestao do Distrito Federal — 2016 (22).

Conforme o Plano Distrital de Saude 2016-2019 (23), dos residentes no DF
20,38% tém até 14 anos de idade, 65,56% constituem a grande maioria e
concentram-se nos grupos entre 15 e 59 anos. A faixa da populacdo acima de 60
anos de idade € de 14,07%.
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Populacdo residente, segundo sexo e faixa etaria.
Distrito Federal, 2015
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Figura 3: Populagéo residente no Distrito Federal, segundo sexo e faixa etaria — 2015
Fonte: CONASS. Guia de Apoio a Gestéo do SUS. (24)

A natalidade no Distrito Federal vem sofrendo reducéo ao longo dos ultimos
anos. Em 2001 foram registrados 46.967 nascidos vivos residentes em Brasilia e em

2014 este numero passou a 44.538.

2.2.1.1 Mortalidade

Em 2015 foram registrados 11.965 6bitos entre os residentes no Distrito
Federal. O maior nimero de Obitos foi por causa de doencas do aparelho
circulatério, porém a causa de 6bito difere entre as faixas etarias. Em menores de 1
ano a principal causa foi afeccfes originadas no periodo perinatal (até 27 dias de
vida), responsavel por mais da metade de todos os 6bitos menores de um ano (304
Obitos - 62,40%), seguida de malformagfes congénitas deformidades e anomalias
cromossOmicas (126 obitos - 25,87%) (22).
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Entre 01 e 39 anos, o capitulo da CID 10 mais frequente foi causas externas
de morbidade e mortalidade (acidentes e violéncia), onde na faixa de 01 a 9 anos de
idade ocorreram mais acidentes de transporte, afogamento, etc., e de 10 a 39 anos
foram principalmente agressdes (homicidios) (22).

Na faixa etaria acima de 40 anos, a principal causa de o6bito foi doencas do
aparelho circulatério (3.117 obitos - 95,85%), a segunda causa neoplasias (2.280
Obitos - 92,87%) e a terceira maior causa doencas do aparelho respiratorio (1.084
Obitos - 94,58%). O que pode ser observado ainda nesta faixa etaria é que as
maiores incidéncias ocorreram acima dos 70 anos, 0 que demostra que junto com a
longevidade crescente nos ultimos anos, e das doencas cronicas, o destaque se da
pelas neoplasias e tumores, acompanhadas de doencas do aparelho circulatério
(22).

2.2.1.2 Morbidade

Os dados referentes as morbidades em 2016 mostram que a primeira causa
de internacao, foi gravidez, parto e puerpério, seguido de lesdes, envenenamentos e
causas externas. Em terceiro lugar estdo as doencas do aparelho circulatorio, com
74% de casos (9.095) acometidos na populacédo acima de 50 anos, assim como para
as doencas do aparelho respiratério e do aparelho digestivo, que necessitam de
internacdo para compensacdo de doencas cronicas (DCNT). Ainda cabe destaque
as internacdes por doencas infecciosas e parasitarias na faixa etaria de 0 a 9 anos
(37% dos casos) (22).

Os transtornos mentais e comportamentais estdo concentrados na faixa etaria
de 15 a 60 anos com mais de 80% dos casos. Ainda significativamente, ocorrem
internagdes por doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, na faixa
etaria de 15 a 49 relacionados com acidentes de transito e para a populagdo acima
de 50 anos, relacionadas com doencgas do envelhecimento (22).

O Plano Distrital de Saude 2016-2019 aponta que 34,59% da populagcdo do
Distrito Federal possui plano de saude, em domicilios das regifes de saude de maior

renda, a Centro—Norte e a Centro-Sul. Em contrapartida, 65,36% da populacdo do
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DF ndo possui plano de saude e, portanto, este percentual pode ser considerado de
usuarios exclusivamente SUS (23).

O Decreto n° 7.508 de 28 de junho de 2011, define que o0 acesso as acoes e
servicos de saude se inicia pelas portas de entrada do SUS: atencdo primaria,
urgéncia e emergéncia, atencao psicossocial e servigos especiais de acesso aberto.
No DF a porta de entrada preferencial no sistema publico de saude é a atencéo
primaria, através das unidades basicas de saude (UBS), tendo como modelo
orientador a estratégia de saude da familia. A atencéo primaria no Distrito Federal
tem uma cobertura da estratégia de saude da familia de 33.61% (Tabela 1) e é
conformada pelas unidades béasicas de saude, que sdo responsaveis pela prevencao
e promocdo a saude e atendimento em demanda espontanea aos pacientes com
perfil de risco compativel (25).

As unidades bésicas sdo pontos de atencdo que compdem a rede de saude e
se comunicam com os demais pontos de atencdo especializada. E de
responsabilidade da UBS o encaminhamento do paciente a unidade de referéncia,
bem como o agendamento de consultas especializadas, exames e procedimentos,
com base em protocolos e fluxos estabelecidos pela gestdo local. Na relacéo
estabelecida entre a atencdo primaria e a atencdo especializada, o0s
encaminhamentos tem como ponto central e estratégico a Central de regulacao
ambulatorial (Figura 4).

J4 a regulacdo das urgéncias e emergéncias orienta a relacdo entre o
componente hospitalar e o pré-hospitalar, como ordenador do fluxo efetivo das
referéncias e contra referéncias, a fim de garantir o acesso do paciente a unidade de

saude, conforme sua necessidade (25).
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MS/SAS/Departamento de Atencao Basica— DAB

Unidade Geografica: Estado — DISTRITO FEDERAL

Competéncia: Dezembro de 2017 a Janeiro de 2018

Credenciados Estimativa Proporcéao
NUumero de elo Cadastradas Implantados da de Cobertura
Ano Més Populacéo Municipios Teto (ESF) _Pelo no Sistema P Populacdo | Populacional

Ministério da (ESF) .
com ESF Sadde (ESF) (ESF) Coberta Estimada
(ESF) (ESF)

2017 12 2.648.532 1 1.324 360 293 259 893.550 33,74
2018 1 2.977.216 1 1.324 360 300 290 1.000.500 33,61

Fonte: MS/SAS/DAB/IBGE.



2.2.2 Organizacao da Regulagéo Assistencial
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Figura 4: Organograma do complexo regulador do Distrito Federal
Fonte: SES/DF adaptado do Decreto n. 38.488, de 13 de setembro de 2017. DODF. (elaboragao propria) (26).
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A partir da estrutura demonstrada, deu-se destaque a Central de regulacéo
ambulatorial que € o locus escolhido para abordagem deste trabalho, uma vez que é
nessa unidade administrativa que ocorre a regulacdo de consultas especializadas. A
organizacdo ocorre por meio de fluxo estabelecido onde o paciente devera ser
encaminhado com agendamento prévio feito nas unidades béasicas de saude.

A central de regulagdo ambulatorial do DF utiliza o Sistema Nacional de
Regulacéo (SISREG), modulo ambulatorial, ferramenta informatizada disponibilizada
pelo Ministério da Satde. E um sistema on-line, criado pelo Ministério da Satde com
a finalidade de auxiliar o gerenciamento de todo complexo regulador indo da rede
basica, como unidade de salde solicitante de procedimentos de média e alta
complexidade, a internacdo hospitalar, visando a humanizacdo dos servi¢cos, maior
controle do fluxo e otimizacao na utilizacdo dos recursos assistenciais (26).

Este sistema permite a insercao de toda a oferta assistencial que o gestor de
saude disponha a regular, seja para dar agilidade ao acesso, seja pela
disponibilidade restrita do recurso assistencial e alta demanda por determinada
especialidade, entre outras situacfes. A ferramenta ainda possui uma configuracao
flexivel, permitindo a programacao de tempo para agendamento e a estruturacao de
fluxos distintos, o que possibilita ao gestor o gerenciamento local de sua base de
dados.

No momento da pesquisa para realizacdo deste estudo, foram levantadas
todas as especialidades que tém consultas e procedimentos ambulatoriais regulados
pela Central do DF, por meio do Business Intelligence do Sistema Nacional de
Regulacéo (BI/SISREG), conforme tabela 2.
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Tabela 2 — Consultas e procedimentos ambulatoriais especializados regulados pela Central de

Regulacéo do Distrito Federal (continua).

Procedimento Solicitado

Quantidade de Solicitacao

CONSULTA EM ENDOCRINOLOGIA - GERAL 7.605
CONSULTA EM CARDIOLOGIA - POS-OPERATORIO 357
CONSULTA EM CIRURGIA PEDIATRICA - GERAL 3.541
CONSULTA EM CIRURGIA PLASTICA - GERAL 1.005
CONSULTA EM DERMATOLOGIA - GERAL 27.444
CONSULTA EM GASTROENTEROLOGIA - PEDIATRIA 1.456
CONSULTA EM OFTALMOLOGIA - GERAL 29.892
CONSULTA EM OTORRINOLARINGOLOGIA - GERAL 20.564
CONSULTA EM CARDIOLOGIA - RISCO CIRURGICO 5.599
CONSULTA EM ENDOCRINOLOGIA - PEDIATRIA 1.374
CONSULTA EM CARDIOLOGIA - PEDIATRIA 4.005
CONSULTA EM NEFROLOGIA - PEDIATRIA 650
CONSULTA EM MASTOLOGIA - GERAL 4.548
CONSULTA EM HOMEOPATIA INFANTIL 43
CONSULTA EM CARDIOLOGIA - INSUFICIENCIA CARDIACA 368
CONSULTA EM CARDIOLOGIA - VALVULOPATIA 206
CONSULTA EM PNEUMOLOGIA INFANTIL 583
CONSULTA EM CARDIOLOGIA - ADULTO 22.567
CONSULTA EM ONCOLOGIA CLINICA 1.897
CONSULTA EM NEUROLOGIA PEDIATRICA 5.049
CONSULTA EM REUMATOLOGIA - PEDIATRICA 173
CONSULTA EM OFTALMOLOGIA - ACIMA DE 60 ANOS 375
CONSULTA EM CARDIOLOGIA - CORONARIA 408
CONSULTA EM ALERGOLOGIA - INFANTIL 3.239
CONSULTA EM OFTALMOLOGIA - 0 A 15 ANOS 8.098
CONSULTA EM OFTALMOLOGIA- TRANSPLANTE DE CORNEA 69
CONSULTA EM NEUROCIRURGIA PEDIATRICA 335
CONSULTA EM OFTALMOLOGIA - DEGENERACAO MACULAR 167
RELACIONADA A IDADE

CONSULTA EM CARDIOLOGIA - ARRITMIA 1.687
CONSULTA EM CIRURGIA VASCULAR - ALTA COMPLEXIDADE 82
CONSULTA EM CARDIOLOGIA - FIBRILACAO ATRIAL 65
CONSULTA EM RADIOTERAPIA 1.597
CONSULTA EM OFTALMOLOGIA - UVEITE 144
CONSULTA EM OFTALMOLOGIA - RETINA GERAL 2.955
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Tabela 2 — Consultas e procedimentos ambulatoriais especializados regulados pela Central de
Regulacéo do Distrito Federal (continuacéo).

Procedimento Solicitado Quantidade de Solicitacéo
CONSULTA EM OFTALMOLOGIA - RETINA DO RECEM 658
NASCIDO
CONSULTA EM OFTALMOLOGIA - PLASTICA OCULAR 1.087
CONSULTA EM OFTALMOLOGIA - HANSENIASE 46
CONSULTA EM OFTALMOLOGIA - GLAUCOMA 1.494
CONSULTA EM OFTALMOLOGIA - ESTRABISMO 766
CONSULTA EM OFTALMOLOGIA - CORNEA 566
CONSULTA EM OFTALMOLOGIA - CATARATA 2.962
CONSULTA EM DERMATOLOGIA - TUMORES 439
CONSULTA EM DERMATOLOGIA - PSORIASE 125
CONSULTA EM DERMATOLOGIA - PEDIATRIA 1.683
CONSULTA EM DERMATOLOGIA - HANSENIASE 152
CONSULTA EM DERMATOLOGIA - ACNE GRAVE 435
CONSULTA EM CARDIOLOGIA - MARCAPASSO 95
CONSULTA EM IMUNOLOGIA - PEDIATRIA 116
CONSULTA EM ONCO-HEMATOLOGIA - PEDIATRIA 471
CONSULTA EM CIRURGIA VASCULAR - DOENCAS ARTERIAIS 758
CONSULTA EM CIRURGIA VASCULAR - DOENCAS VENOSAS 6.211
E LINFATICAS
CONSULTA EM CIRURGIA PLASTICA - TRIAGEM 1.949
CONSULTA EM CIRURGIA PLASTICA - REC MAMARIA POS 62
MASTECTOMIA
CONSULTA EM CIRURGIA PLASTICA - FISSURA LABIO 13
PALATAL
CONSULTA EM CIRURGIA PLASTICA - CANCER DE PELE 165
CONSULTA EM CIRURGIA PLASTICA - LESAO MEDULAR 4
CONSULTA EM CIRURGIA PLASTICA - RECONSTRUCAO DE 9
MEMBROS
CONSULTA EM CIRURGIA PLASTICA - POS CIRURGIA 177
BARIATRICA
CONSULTA EM CIRURGIA PLASTICA - LIPODISTROFIA POR 3
ANTIRETROVIRAIS
CONSULTA EM CIRURGIA PLASTICA - HEMANGIOMA 4
INFANTIL
CONSULTA EM ALERGOLOGIA - GERAL 2.291
CONSULTA EM ALERGOLOGIA - IMUNODEFICIENCIA ADULTO 26
CONSULTA EM ALERGOLOGIA - ANGIOEDEMA HEREDITARIO 12
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Tabela 2 — Consultas e procedimentos ambulatoriais especializados regulados pela Central de

Regulacéo do Distrito Federal (concluséo).

Procedimento Solicitado

Quantidade de Solicitacéo

CONSULTA EM ATENCAO A SAUDE AUDITIVA - MEDIA E ALTA 2.322
COMPLEXIDADE

CONSULTA EM OFTALMOLOGIA - PTERIGIO/CALAZIO 1.507
CONSULTA EM CARDIOLOGIA - CIRURGIA CARDIACA 569
CONSULTA EM CARDIOLOGIA - CIRURGIA CARDIACA - 503
INTERNADOS

ADENOAMIGDALECTOMIA 743
CIRURGIA ENDOSCOPICA NASAL 191
ORL - ESTETICA 80
OTOLOGIA CIRURGICA 424
OTONEUROLOGIA 39
PARALISIA FACIAL/ SURDEZ SUBITA 14
RINOLOGIA CIRURGICA 325
SURDEZ 68

Fonte: BI/SISREG — ano 2016. Consulta em 17/03/2017

A partir da Tabela 2 foram selecionadas as especialidades cardiologia e

oftalmologia, caracterizadas como consulta em cardiologia — adulto e consulta em

oftalmologia - geral, ambas com alta quantidade de consultas, razdo da escolha

destas para desenvolver este estudo, que analisou as filas e tempos de espera para

atendimento dos usuarios do SUS no Distrito Federal.

Apesar de a referida tabela apresentar variacdes descritivas em consultas das

especialidades escolhidas, optou-se por consultas de carater geral, sem adentrar em

nenhuma especificidade.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer a regulacdo do acesso a atencao especializada no Distrito Federal,
com analise das filas e dos tempos de espera para atendimento em consultas em 02

especialidades médicas reguladas, no periodo de 2015 a 2017.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conhecer os guantitativos de pacientes por fila e tempo de espera por
especialidade;

e Identificar possiveis fatores que influenciem nas filas e tempos de espera; e

e Apontar itens a serem considerados para qualificacdo da gestdo das filas e

reducdo dos tempos de espera.
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4 METODOS

Trata-se de um estudo exploratério e descritivo, de base documental, com
analise quantitativa. Para elaboracédo deste estudo elegeu-se como fontes primarias
de pesquisa: legislacbes e atos normativos, artigos cientificos, dissertacdes,
publicacdes e documentos técnicos oficiais; e como fontes secundarias banco de
dados oficiais e manuais técnicos. Como unidades de analise utilizou-se a Central
de Regulacdo Ambulatorial do Distrito Federal e consultas especializadas em
cardiologia e oftalmologia, com mensuracao direta inicialmente num universo do
quantitativo de solicitacdes no periodo 2007 a 2017, e adotado como critério de
inclusdo as especialidades com maior demanda, e por fim definido como
amostragem o periodo de abril de 2015 a abril de 2017.

O estudo foi organizado com base em referencial tedrico, que contemplou
uma discusséao geral sobre regulacdo em saude, com foco na regulacéo do acesso a
servicos de saude ambulatoriais, destacando consultas médicas especializadas a
partir de dados obtidos em sistema informatizado de regulacdo. Foram analisados
dados inseridos no Sistema Nacional de Regulacdo - SISREG, modulo ambulatorial,
relativos ao Distrito Federal. As informacdes obtidas subsidiaram o levantamento de
questbes acerca do quantitativo de pacientes e o tempo de espera para O
atendimento em consulta de duas especialidades selecionadas previamente:
cardiologia e oftalmologia. Os dados estdo disponiveis no banco nacional do
Ministério da Saude e foram extraidos através da ferramenta Bl (business
intelligence) e organizados em planilhas e graficos para facilitar a analise, e
apresentados em forma de tabelas, figuras e graficos.

Concomitante a revisao bibliografica, foi realizado levantamento de dados no
BI/SISREG. Inicialmente foram levantadas, em 17/03/17, de forma geral, as
consultas em especialidades médicas que sdo reguladas por meio do SISREG com
0S respectivos quantitativos de pacientes, num segundo momento foram levantadas
também as datas de solicitacdo das consultas. Apds esse levantamento, foram
destacadas as especialidades com maior demanda para escolha das duas que
foram objeto de estudo deste trabalho. Apds a definicdo das duas especialidades a

serem estudadas: cardiologia e oftalmologia, se levantou o nimero de consultas
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inseridas no sistema como solicitacdes, por especialidade, desde a data inicial de
insercdo no sistema SISREG. Essa pesquisa trouxe dados desde o ano de 2007 até
2017, ou seja, totalizou 10 anos de levantamento de dados.

Com o objetivo de analisar um periodo mais recente, optou-se por um corte
temporal de abril de 2015 a abril de 2017 para o estudo aqui proposto, ou seja,
foram selecionadas as solicitagbes inseridas no sistema, dentre um intervalo de
tempo entre a data de solicitacdo e a data de atendimento. Importante destacar que,
apesar de nao considerar todo o intervalo de tempo de 10 anos, os dados obtidos
relativos ao periodo anterior a abril de 2015 chamaram a atencéo para o grande
guantitativo de pacientes inscritos no sistema em busca de consulta pela
especialidade.

Foi realizado um novo levantamento com o seguinte cruzamento de dados:
data de solicitacdo da consulta x data de execucédo da consulta o que resultou no
tempo de espera para o atendimento e baseou a analise quantitativa que teve como
produto um dos artigos contidos nos resultados deste trabalho.

Alinhada com a analise dos tempos de espera, observou-se a necessidade de
realizar um estudo sobre o Distrito Federal, contemplando suas caracteristicas,
dados gerais e organizacdo da saude, especialmente a regulacdo do acesso, bem
como a sua capacidade assistencial nas especialidades escolhidas. Para
atingimento deste objetivo, além de pesquisa documental técnica, utilizou-se
normativas ministeriais que subsidiaram calculos para obtencdo destes dados. O
levantamento originou um segundo artigo, também quantitativo e apresentado nos
resultados deste estudo.

A andlise do tempo de espera por consulta teve como base a literatura sobre
o tema e os parametros clinicamente aceitaveis estabelecidos em portaria ministerial
e, como informacdo complementar foi realizada uma analise de suficiéncia de
profissionais médicos especialistas em oftalmologia e cardiologia existentes na rede
de saude do DF a partir de levantamento do niumero de profissionais cadastrados no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), utilizando-se o
respectivo Codigo Brasileiro de Ocupacédo (CBO). Para efeitos de comparacéo e
analise da suficiéncia de profissionais, o calculo foi definido de acordo com os
parametros estabelecidos pela Portaria GM/MS n. 1.631/2015 que define critérios e

parametros assistenciais (27).
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Esta dissertacdo estd organizada em formato consolidado de 02 artigos,
ambos com analise quantitativa, tratando do tema aqui proposto, com abordagens
diversas, porém complementares, contendo o0s resultados a partir do método
descrito e com o propdsito de investigar se no Distrito Federal ha procura demasiada
por consultas especializadas, quanto tempo ha que se esperar para o atendimento e
quais fatores podem influenciar nesta espera.

4.1 ASPECTOS ETICOS

O estudo envolveu consulta a banco de dados e revisdo bibliografica, sem
envolvimento de seres humanos e sem identificagdo de participantes, né&o
necessitando, portanto, de aprovacao por parte da Comissao Nacional de Ensino e
Pesquisa (CONEP), em acordo com as Resolucbes n. 466/12 e n. 510/16 do
Conselho Nacional de Saude. A utilizacdo do BI/SISREG foi autorizada pelo
Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas, da Secretaria de
Atencao, do Ministério da Saude (vide Apéndice A).
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5 RESUTADOS E DISCUSSAO

A ORGANIZACAO DO ACESSO A ATENCAO ESPECIALIZADA
A PARTIR DE ANALISE NO DISTRITO FEDERAL

Leticia de Oliveira Fraga de Aguiar
Maria Célia Delduque Nogueira Pires de Sa

RESUMO

Este artigo analisa o acesso a atencdo especializada sob diferentes vertentes, e
toma o Distrito Federal como modelo ilustrativo, a partir da regulacdo do acesso as
consultas em oftalmologia e cardiologia, em especial a capacidade assistencial para
atendimento a demanda. Foram realizados levantamentos em banco de dados
secundario, complementados com referenciais teéricos e documentais. A suficiéncia
ou ndo, de profissionais na rede assistencial do Distrito Federal para as
especialidades selecionadas tem relagdo direta com as filas, tempos de espera e
garantia de acesso. No entanto, ha outros elementos igualmente relevantes que
influenciam no acesso. Sao apontados processos de melhorias e aprimoramento da
gestao das filas, reducdo do tempo de espera, e consequente garantia do acesso e
continuidade do cuidado especializado.

ABSTRACT

This article analyzes the access to specialized care under different aspects, and
takes the Federal District as an illustrative model, from the assistance regulation to
the consultations in ophthalmology and cardiology, especially the capacity with health
care on demand. Secondary database surveys were carried out, complemented with
theoretical and documentary references. The sufficiency or not of professionals in the
health care network of the Federal District for the selected specialties is not the only
determinant factor for reducing queues, waiting times and guarantee of access.
Several other elements are relevant for improving access. Improvement and
improvement of queuing management, reduction of waiting time, and consequent
guarantee of access and continuity of specialized care are pointed out.

DESCRITORES

Acesso aos servicos de saude; Regulacdo e fiscalizacdo em saude; Equidade no
acesso.
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INTRODUCAO

O acesso aos servicos publicos de salde na atencdo especializada € um
grande desafio para a gestéo do Sistema Unico de Salde (SUS). De acordo com o
Decreto n 7.508 de 28 de junho de 2011, arts. 8 e 9, 0 acesso universal, igualitario e
ordenado as acfes e servicos de saude se inicia pelas portas de entrada do SUS,
quais sejam o0s servi¢cos: de atencdo primaria, de atencdo de urgéncia e emergéncia,
de atencdo psicossocial e especiais de acesso aberto. O referido Decreto ainda
estabelece que o acesso devera ser ordenado pela atencdo priméria e que ao
usuario devera ser assegurada a continuidade do cuidado, mediante, entre outros, a
orientacdo, ordenacao dos fluxos e monitoramento das agdes e dos servicos de
salde (BRASIL, 2011).

Para Assis e Jesus (2012), a legalidade de uma proposta ndo assegura a sua
implementacdo. Na pratica ainda existe um acesso “seletivo, focalizado e
excludente” (pag 2866). Na garantia do acesso universal, os autores apontam limites
associados a fatores socioeconémicos e as barreiras geograficas, e como avanco a
ampliacdo da oferta de servigos na rede basica de saude.

O modelo assistencial previsto para o SUS, organizado em niveis de atencéo,
nem sempre funciona de maneira efetiva ou integrada, fazendo-se necesséria a
organizacdo em redes de atencdo a saude. Como apoio para superar essa
fragmentacdo recorrente, surgiu a regulacdo assistencial como estratégia que
funciona como elo organizativo nessa rede e estabelecendo fluxos de referéncia aos
Servigos.

Em 2008, foi editada a Politica Nacional de Regulacdo que estabeleceu
diretrizes para implementacéo da regulagéo, com o intuito de aperfeicoar e organizar
a relacdo entre a oferta e a demanda por servicos, qualificando o acesso da
populacdo as acles e servicos de saude no SUS. A politica propde a organizacao
do processo regulatério em trés dimensdes de atuacdo, necessariamente integradas
entre si: Regulacdo de Sistemas de Saude, Regulacdo da Atencdo a Saude e
Regulacdo do Acesso a Assisténcia (BRASIL, 2008).

Ainda de acordo com a referida Politica é atribuicAo do gestor local a
execucao dos servicos de saude, e na atencdo especializada, também é sua
atribuicdo gerenciar as filas de acesso e monitorar os tempos de espera. O contexto
social e econbmico do pais aponta para a crescente demanda e pelo aumento
guantitativo da oferta de servicos pelo SUS. Isto requer um planejamento cuidadoso,
com conhecimento do perfil epidemiolégico, capacidade instalada e oferta dos
servigos, entre outros.

Ainda o largo arco normativo do SUS conta com a Portaria GM/MS n°.
1.631/2015 que estabelece critérios e parametros como referenciais quantitativos a
serem utilizados pelos gestores do SUS, no planejamento, para estimar as
necessidades de acgbes e servigcos de saude, podendo ser adequados de acordo
com as realidades epidemioldgicas e a disponibilidade de recursos orcamentarios e
financeiros. Estes referenciais sdo “indicativos, sem qualquer carater impositivo ou
obrigatorio, visando a equidade de acesso, a integralidade e a harmonizacéo
progressiva dos perfis da oferta das agdes e servigos de saude” (BRASIL, 2015a).
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Considerando estes aspectos e com esta abordagem, € que este artigo
apresenta os resultados da investigacdo sobre o acesso dos usuarios do SUS a
consultas especializadas em cardiologia e oftalmologia, partindo da verificacdo da
capacidade operacional e dos tempos de espera no Distrito Federal, para identificar
possiveis fatores que interferem na garantia do acesso a saude, direito previsto na
Constituicdo Federal (BRASIL, 1988).

METODOLOGIA

O estudo foi organizado a partir do levantamento de dados secundarios no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES e no Business
Intelligence do Sistema Nacional de Regulacdo — BI/SISREG, complementados por
pesquisa bibliografica e documental, e contempla uma breve andlise e discussao
geral sobre a capacidade operacional, a suficiéncia de servigos e a regulacdo do
acesso a servicos de saude ambulatoriais, em especial, consultas médicas em duas
especialidades selecionadas, cardiologia e oftalmologia.

O CNES, instituido pela Portaria GM/MS n. 1.646/2015, é um documento
publico e sistema de informacéo oficial de cadastramento de informacdes acerca de
todos os estabelecimentos de salde do pais, publicos e privados, que permite ao
gestor publico o conhecimento da totalidade de sua rede assistencial inclusive
quantitativo de profissionais especialistas e a capacidade instalada no territério
(BRASIL, 2015b). Em consulta ao referido cadastro para levantamento do
quantitativo de profissionais nas especialidades de cardiologia e oftalmologia que
prestam atendimento no SUS, na rede assistencial do Distrito Federal, propria e
contratada, foi utilizado o Cédigo Brasileiro de Ocupacdes — CBO.

O Distrito Federal utiliza na Central de Regulacao

O Sistema Nacional de Regulagdo — SISREG, que € um sistema on-line,
criado pelo Ministério da saude com a finalidade de auxiliar o gerenciamento
de todo complexo regulador indo da rede basica, como unidade de saude
solicitante de procedimentos de média e alta complexidade, a internacéo
hospitalar, visando a humanizagdo dos servigos, maior controle do fluxo e
otimizag&o na utilizagdo dos recursos assistenciais (ARAUJO et al, 2015,
p.152).

Neste estudo foram considerados os quantitativos de pacientes por fila e
tempo de espera para cada uma das especialidades escolhidas como objeto de
analise.

Outro documento utilizado foi a Portaria Ministerial n°. 1.631, de 1° de outubro
de 2015, que aprova critérios e parametros para o planejamento e programacao de
acoes e servigcos de saude no ambito do SUS. O art. 3° define que esses parametros
“sao referenciais quantitativos utilizados para estimar as necessidades de acgdes e
servi¢cos de saude, constituindo-se em referéncias para orientar os gestores do SUS
dos trés niveis de governo no planejamento, programacao, monitoramento,
avaliagao, controle e regulacao das acdes e servicos de saude” (BRASIL, 2015b).
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Para base do estudo e como forma de comparacéo foram utilizados os parametros
estabelecidos, com base no quadro 1.

Quadro 1 — Parametros relativos ao quantitativo de médicos especialistas, consultas e exames
especializados, para as duas especialidades selecionadas:

CARDIOLOGIA

Médicos, consultas e exames especializados Numero de profissionais, consultas por 100.000
habitantes

Quantidade de médicos 40 horas semanais -

X : 6,5

Cardiologista

Consulta Médica Cardiologia 6000

OFTALMOLOGIA

Médicos, consultas e exames especializados Numero de profissionais, consultas por 100.000
habitantes

Quantidade de médicos 40 horas semanais - 4

Oftalmologista

Consulta Médica Oftalmologia 13800

Fonte: Critérios e parametros para o planejamento e programacao de ac¢des e servi¢cos de salde no
ambito do sistema Unico de saude pardmetros SUS, pags. 72 e 74, elaboragéo propria.

Quadro 2 — Referéncias para célculo de pardmetros de necessidade de médicos especialistas

Especialidade Razado médico/100 mil habitantes Numero de habitantes/especialista
Cardiologista 6,5 15.385
Oftalmologista 4 25.000

Fonte: Critérios e pardmetros para o planejamento e programacéo de a¢bes e servicos de saude no
ambito do sistema Unico de saude pardmetros SUS, pag. 76, elaboragdo propria.

Para fins de calculo, foi utilizada a populacdo do Distrito Federal, consultado
no IBGE - estimativa 2016, 2.977.216 habitantes. E para identificacdo dos
profissionais especialistas, foi utilizado o Cédigo Brasileiro de Ocupacdes — CBO.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O Distrito Federal tem uma rede de saude predominantemente publica. O
Cddigo Brasileiro de Ocupacdes n. 225120 - informa que para o médico
cardiologista, existiam 464 profissionais cadastrados no DF, em julho de 2017,
sendo que 262 prestavam servicos ao SUS, na rede propria publica ou privada
contratada (BRASIL, 2017b).
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Em Cardiologia, estima-se a necessidade de 193,5 médicos cardiologistas
com uma producado estimada de 178.633 consultas médicas, para a totalidade dos
profissionais trabalhando 40 horas semanais numa razao de 6,5 profissionais por
100 mil habitantes.

Infere-se que a partir deste calculo estimado, ha suficiéncia no quantitativo de
profissionais cardiologistas no Distrito Federal que prestam atendimento ao SUS, o
gue descartaria a existéncia de grandes filas e longos tempos de espera.

Na Oftalmologia, utilizando o Cdédigo Brasileiro de Ocupagfes n. 225265 -
meédico oftalmologista, existiam 315 profissionais, em julho/2017, cadastrados,
entretanto deste total, 100 profissionais prestavam atendimentos ao SUS, na rede
prépria publica ou privada contratada (BRASIL, 2017b).

Para o Distrito Federal, de acordo com os parametros utilizados para a
oftalmologia, estima-se a necessidade de 119 médicos oftalmologistas com uma
producdo estimada de 1.642.200 consultas médicas na especialidade, para a
totalidade dos profissionais com contratos de 40 horas semanais, numa razao de 4
profissionais por 100 mil habitantes.

Infere-se que, a partir deste calculo estimado, ndo ha suficiéncia no
quantitativo de profissionais oftalmologistas no Distrito Federal que prestam
atendimento ao SUS, o que justificaria a existéncia de filas e longos tempos de
espera.

Dos achados, deduz-se que relativo a cardiologia o quantitativo de
profissionais especialistas € superior ao recomendado para atendimento a
populacdo do DF. Ja na oftalmologia ha um déficit no nimero de profissionais
especialistas.

Este fator parametrizavel da oferta é de grande importancia para tomada de
decisdo na gestdo e embasa o planejamento em saude, seja para ampliar a oferta
de servicos ou melhorar a regulacdo do acesso, ou ainda fazer melhor uso da forca
de trabalho disponivel na rede publica de saude do Distrito Federal.

Os calculos apresentados anteriormente foram feitos para ilustrar a discussao
do acesso e suficiéncia de servicos. Em ambos os casos ha filas no Distrito Federal
com tempo de espera elevados que variam de 0 a 843 dias para consultas em
cardiologia e de 0 a 647 dias para consultas em oftalmologia (BRASIL, 2017c;
MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

De acordo com Santos e Merhy (2006) existem inumeros desafios na
implementacdo da regulagdo publica, entre eles a sua finalidade. A regulacao, ao
garantir o acesso dos cidaddos aos servicos, atua também sobre a oferta dos
mesmos, subsidiando o controle sobre os prestadores de servi¢os, seja para dilatar
ou remanejar a oferta programada para que seja cumprida a sua fungdo. Essa
funcdo quando cumprida deve promover a equidade do acesso, a disponibilizacao
de recursos assistenciais necessarios para atendimento as necessidades de saude
do cidadéo.

Para Conill, Giovanella e Almeida (2011), a insuficiéncia de recursos
financeiros ou de servigcos seria o0 principal determinante para explicar a existéncia
de listas, pois as comparacdes internacionais mostram que uma oferta mais ampla
esta associada com menores esperas. Porém, fatores organizacionais e gerenciais
com uso ineficiente da rede séo igualmente citados como fatores explicativos: baixa
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resolubilidade da atencdo primaria em saude (APS), referéncias inapropriadas e
remarcacdes desnecessérias pelo especialista com baixa contrarreferéncia.

Os achados no DF confirmam que o quantitativo de profissionais € relevante
porém ndo € determinante, hd que se levar em consideracdo que diversos outros
aspectos interferem na espera, e que para a busca de solucbes da fila, apenas
ampliar o numero de profissionais ndo resolve o problema. Outro fator a ser
considerado acerca do numero de profissionais seria o efetivo exercicio, pois o fato
de constar no CNES suficiéncia no quantitativo ndo significa plena capacidade
produtiva, pela existéncia de faltas, licencas e desvios de funcéo.

Ha sempre imprevisibilidade na mensuracdo da demanda, mas a observacao
do perfil epidemiolégico da populacdo e um bom planejamento em salude podem
aproximar a oferta dos servigcos a serem disponibilizados a populacdo usuéaria do
SUS.

E consenso que a atencdo basica seja mais resolutiva e ordenadora do
sistema. Como ressalta Starfield (2004), a integralidade implica que as unidades de
atencado primaria devem fazer arranjos para que o paciente receba todos os tipos de
servicos de atencdo a saude, incluindo encaminhamentos para servicos secundarios
e terciarios. Entretanto a gestdo das filas é processo fundamental na ordenacao da
demanda e estruturacao da regulacao.

Para Machado (2011) uma lista de espera ndo é, geralmente, uma lista
simples regida por um comportamento de first in — first out’. A condicdo clinica do
paciente é relevante e determinante da necessidade e ndo apenas a data de
solicitacdo da consulta ou procedimento. E importante que mecanismos como
protocolos de regulagéo, classificagcdo de risco, fluxos referenciais, sejam adotados
no processo regulatorio.

Na classificacao de risco o profissional regulador deve dispor de informacdes
completas e de qualidade, prestadas pelo profissional solicitante, para que possa
realizar a avaliacdo das prioridades e classificar o risco de acordo com a real
necessidade do usuéario. No momento da classificacdo, a escolha para priorizacédo
deve ser orientada por protocolos e justificada pela descricdo da condicao clinica do
paciente.

Iniciativas como classificacdo de risco e a ado¢ao de protocolos de regulacéo
nas centrais de regulacdo, e o uso de protocolos de encaminhamento pela atencéao
basica poderdo ser adotadas pela gestdo. “Outras iniciativas buscam tornar mais
eficiente o0 uso da capacidade instalada, pois, as vezes, esperas e atrasos
relacionam-se mais aos problemas organizacionais do que a falta de recursos”
(CONILL, GIOVANELLA e ALMEIDA, 2011)

Como fatores determinantes para longas listas de pacientes e tempo de
espera também se aponta a falha na comunicacdo, o horario de atendimento do
servico, a insuficiéncia na capacidade instalada e no quantitativo de profissionais
especialistas, a alta demanda por consultas especializadas encaminhadas pela
atencdo béasica e por diversas vezes demanda ndo qualificada, falhas de controle e
regulacéo, etc. Tudo isso pode gerar consequéncias como alta procura pelo servico
especializado, auséncia de equidade no acesso, elevacdo do custo do tratamento,
subutilizacdo da forca de trabalho disponivel.

! Traduc&o: o primeiro a entrar é o primeiro a sair.
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As principais interven¢bes sobre a demanda incluem gerenciamento do
acesso com diretrizes ou com uma classificagcdo por niveis de prioridade.
Em diversos paises, ampliaram-se as possibilidades de escolha, e os
tempos podem ser consultados pela Internet, pressupondo-se que a busca
por agilidade levard a opcdo por servicos com menor fila. (CONILL,
GIOVANELLA E ALMEIDA, 2011, p.2784)

Para Sanchez (2012), a maior parte das analises e pesquisas convergem
para uma reflexdo comum: o problema do acesso a saude e, por consequéncia, da
equidade em saude, precisa ser confrontado através de acfes intersetoriais e
transversais.

CONCLUSOES

Para falar sobre acesso aos servicos especializados, continuidade do
cuidado, filas e tempo de espera em saude é importante conhecer os fatores que
contribuem ou que influenciam nos longos periodos em que pacientes ou USUarios
do SUS esperam por atendimento, seja para consultas, exames ou procedimentos.

No contexto geral do acesso e do processo regulatério, h4 que se considerar
fatores que podem influenciar diretamente na dificuldade de acesso dos usuarios do
SUS aos servicos de saude.

A continuidade do cuidado com a garantia do acesso aos Servicos
especializados, a regulacao assistencial, a atencao basica ou primaria estruturada e
resolutiva, a gestéo da fila sdo alguns dos elementos estruturantes para a gestao em
salude, porém se apresentam como grandes problemas ou obstaculos para
efetivacdo da equidade e integralidade no SUS. Longos tempos de espera também
podem significar um grande entrave no acesso.

Este trabalho apontou caminhos para uma gestdo eficiente da fila de
pacientes e consequente reducdo dos tempos de espera que assegurem 0 acesso
aos servicos do SUS. Estas iniciativas estdo pautadas pela ado¢gédo de um processo
dindmico de trabalho e de acdes proativas de intervencédo da gestdo como: utilizar o
planejamento em salde como direcionador das acdes estratégicas para a gestdo em
salude; elaborar a programacdo de aclfes e servicos de saude de acordo com
critérios e parametros estabelecidos em normativas do SUS; avaliar se 0s recursos
humanos e insumos estédo sendo suficientes para atendimento da demanda; analisar
as filas existentes com especial atencdo aos pacientes com longo tempo de espera;
reavaliar as necessidades contidas na fila, por meio de contato com 0s pacientes;
organizar as filas e monitorar continuamente a lista de pacientes e seu respectivo
tempo de espera, o que torna possivel a identificacdo e correcdo de forma
preventiva das falhas na organizacdo do processo regulatorio; analisar as perdas
primérias, ou seja, substituicdo a tempo para aproveitamento das consultas
decorrentes das auséncias de pacientes e levantar pontos que podem influenciar
nessa perda, a exemplo, falha na comunicagdo com pacientes; aumentar a
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capacidade produtiva e avaliar a necessidade de complementacdo de servicos no
privado e, promover transparéncia, comunicagao e informagao aos pacientes.

Enfim, o importante € que o0 gestor do sistema tenha como objetivos
precipuos a melhoria constante da qualidade dos servicos de saude e o acesso
como um direito assegurado. Tomar decisdes tecnicamente embasadas com a
finalidade de gerar equidade no acesso, reduzir a espera e melhorar o atendimento
a populacéo, é aumentar a eficiéncia no SUS e garantir satisfacdo ao usuario.
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5.2 ARTIGO 2

O ACESSO A CONSULTAS ESPECIALIZADAS NO DISTRITO FEDERAL.:
Uma analise dos tempos de espera

Leticia de Oliveira Fraga de Aguiar

RESUMO

Os elevados tempos de espera por consultas e procedimentos na rede publica de
salde brasileira € um fator de insatisfacéo aos usuéarios do Sistema Unico de Salde,
mas também é um grande desafio aos gestores administrar a reducdo destes
tempos. Este trabalho objetivou conhecer e analisar os tempos de espera para
consultas em duas especialidades: cardiologia e oftalmologia, no Distrito Federal. O
periodo de tempo estudado foi de abril de 2015 a abril de 2017, desde a solicitacédo
de consulta até a data do atendimento ou finalizacdo. Os achados demonstraram
tempos de espera aceitaveis para ambas as especialidades, sendo que em uma
delas o tempo médio € pouco mais que o dobro da outra. Apesar das especialidades
escolhidas serem as que apresentam maior demanda por consultas na totalidade da
oferta regulada no Distrito Federal, o tempo de espera calculado desde a solicitacao
até o atendimento aponta uma capacidade assistencial e produtiva satisfatoria para
atencdo a saude da sua populacéo propria e referenciada.

DESCRITORES
Acesso aos servicos de saude, equidade no acesso, listas de espera.

ABSTRACT

The long waiting time for consultations and procedures in the Brazilian health system
is a factor of dissatisfaction among users, but it's also a great challenge for
managers to reduce it. This study has the objective to know and analyze the waiting
time for consultations in cardiology and ophthalmology in the Federal District. The
time period studied was from April 2015 to April 2017, since the request for
consultation to the date of attendiment. The results showed acceptable waiting time
for both specialties, with one of them averaging twice as long as the other. Although
the specialties chosen are the ones that present the greatest demand for
consultations, there is no long waiting for this attendiment, which indicates a
satisfactory capacity for health care of the population.
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INTRODUCAO

A organizacdo da atencdo e da assisténcia a saude e a ampliacdo do acesso
dos cidadaos aos servigos constituem os principais desafios para 0s gestores nas

trés esferas de governo: municipal, estadual e federal (1).

No Brasil, os elevados tempos de espera para marcacdo de consultas,
exames especializados e cirurgias constituem a maior causa de insatisfagéo referida

pelos usuérios do Sistema Unico de Satide — SUS (2).

Ambos o0s temas, acesso e tempo de espera na saude, sdo problemas
recorrentes e enfrentamentos diarios pelos gestores publicos de saude brasileiros,
gue requerem respostas sejam organizacionais, estruturais ou de capacidade

assistencial.

Assis e Jesus (3) afirmam que o0 acesso aos servicos de saude tem sido
objeto de analise na literatura internacional, especialmente pelo contexto econémico
e destacam barreiras no acesso dos usuarios como filas para marcacdo de

consultas e atendimento.

As diversas abordagens para o acesso aos servicos de saude demonstram
gue o tema € complexo e plural. A abordagem econbmica refere-se a relacédo oferta
e demanda, a técnica refere-se ao planejamento e organizacdo da rede de servicos,
e ainda as especificas, tais como: disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade,
capacidade financeira, localizagdo e distancia entre a oferta e os usuérios (3).

Neste contexto, surge a regulacdo em saude como uma funcdo de gestéo,
gue atua sobre os sistemas de saude, sobre a producédo direta de acbes de saude
nos diversos niveis de complexidade e sobre o acesso dos usudrios a assisténcia

nesses niveis (4).

Dentre as funcdes citadas, a regulacdo assistencial é definida como a

disponibilizacdo da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do

cidadao, de forma equéanime, ordenada, oportuna e qualificada (4).

Para Rocha (5), a regulacédo assistencial adequada melhora a equidade no
acesso a atencgdo especializada conforme a necessidade das pessoas, tornando-se

um instrumento para a garantia da atencao integral.
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A Politica Nacional de Regulacdo (6) estabelece que cabe aos entes
federados viabilizar o processo de regulacdo do acesso a partir da atencdo basica,
provendo capacitacdo, ordenacdo de fluxo, aplicacdo de protocolos e
informatizacdo, como atendimento a atribuicdo de garantir 0 acesso aos servicos de

saude de forma adequada.

O Distrito Federal, atendendo ao disposto na referida politica e como forma de
organizar o acesso dos usuarios e atender ao fluxo assistencial estabelecido, utiliza
na central de regulacdo ambulatorial como ferramenta informatizada auxiliar, o

Sistema Nacional de Regulacdo — SISREG, que

[...] € um sistema on-line, criado pelo Ministério da Salude com a
finalidade de auxiliar o gerenciamento de todo complexo regulador
indo da rede basica, como unidade de salde solicitante de
procedimentos de média e alta complexidade, a internagdo
hospitalar, visando & humanizagdo dos servigcos, maior controle do
fluxo e otimizagdo na utilizagdo dos recursos assistenciais. O
SISREG é composto por 02 médulos: 01 ambulatorial e 01 hospitalar

(7).

O DF utiliza apenas o médulo ambulatorial. Sua configuracdo é realizada pela
central de regulagdo, que insere no sistema a totalidade da oferta de servigos de
saude como consultas, procedimentos e exames a serem regulados, disponiveis na
rede prépria e na rede contratada. Ainda como parte integrante da organizacédo do
processo regulatorio local, o sistema permite 0 monitoramento da fila de espera e a

definicdo das atribuicbes do profissional regulador.

O SISREG oferece trés fluxos possiveis de marcacdo/agendamento de
procedimentos, consultas e exames: agendamento direto pelas unidades de saude,
agendamento realizado pelo profissional regulador e o agendamento por meio da fila

de espera.

Neste estudo foram consideradas apenas as caracteristicas do ultimo fluxo
citado e identificados os quantitativos de pacientes por fila e tempo de espera para
cada uma das especialidades escolhidas para objeto deste estudo. Importante

salientar que

[...] existem duas maneiras de se trabalhar com a fila: manual ou
automética. Na fila manual, o perfil regulador tem o papel principal de
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retirar o paciente da fila para realizar sua marcacéo. Na automética,
0 proprio sistema realiza a marcacao de acordo com alguns critérios:
a abertura da agenda, cotas configuradas, ordenamento dos
pacientes e porcentagem das vagas utilizadas pela fila de espera.
Esse ordenamento segue primeiramente a classificacdo de risco
inserida  pelo solicitante  (vermelho-amarelo-verde-azul) e
posteriormente a data de insercéo da solicitagao (do mais antigo para
0 mais recente) (7).

Neste trabalho foi abordado o tempo de espera para consultas especializadas
em cardiologia e oftalmologia no Distrito Federal, independente da modalidade de

utilizacao da fila, pois se verificou o periodo entre a solicitacdo e o atendimento.

METODOLOGIA

O estudo foi organizado a partir do levantamento de dados secundarios no
Business Intelligence do Sistema Nacional de Regulacdo (BI/SISREG),
complementado por pesquisa bibliografica, e trouxe achados sobre o tempo de

espera para atendimento em consultas especializadas no Distrito Federal.

Na analise do tempo de espera para atendimento foram consideradas todas
as solicitacdes de consultas em cardiologia e oftalmologia, inseridas no Sistema
Nacional de Regulacédo (SISREG) no periodo de 01/04/2015 a 31/04/2017, e que ja
tiveram o atendimento realizado ou o tempo de espera finalizado por algum outro

motivo, considerando apenas um agendamento por paciente.

Na especialidade cardiologia para o periodo eleito foi considerado o universo
de 37.298 pacientes que tiveram suas consultas solicitadas e atendidas ou
finalizadas, e para a oftalmologia, seguindo os mesmos critérios, um total de 40.963
pacientes. Para a andlise descritiva foram escolhidas 02 varidveis quantitativas:
namero de pacientes em fila e tempo de espera e, 02 variaveis qualitativas: sexo e

ano de solicitacéo.

Segundo Bussab (8), as variaveis qualitativas apresentam resultados relativos
a qualidade (ou atributo) de um individuo pesquisado, enquanto que os resultados

de variaveis quantitativas sdo provenientes de contagem ou mensuragao.

Para andlise estatistica dos dados foram utilizadas medidas de posicéo,

variabilidade e métodos graficos. As medidas escolhidas foram: média, mediana,
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quartis, desvio padréo, coeficiente de variagdo e assimetria, e indice momento de
curtose. As representagfes graficas foram histograma por valores absolutos e
boxplot. Inicialmente foi realizada uma analise univariada dos dados, ou seja, cada
variavel é estudada de forma isolada e descritiva. Posteriormente, com os dados
organizados em tabelas e graficos, procedeu-se uma segunda analise para

inferéncias e conclusdes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos a partir dos dados levantados, estdo organizados por
especialidade e permitem além da apresentacdo numérica e grafica, uma andlise
dos tempos de atendimento por cada uma das varidveis apresentadas

anteriormente.

1. Consultas em Cardiologia

Dos dados levantados no BI/SISREG, consta que foram solicitadas 37.298
consultas na especialidade cardiologia, por meio do sistema de agendamento de
consultas, SISREG, utilizado pela Central de Regulacdo do Distrito Federal, no
periodo de 01/04/2015 a 31/04/2017. O total de solicita¢cdes atendidas consideradas
neste estudo estdo assim distribuidas: 14.271 consultas a partir do més de abril do
ano de 2015, 17.024 durante todo o ano de 2016 e 6.003 consultas até o final do
més de abril de 2017.

Dos 37.298 pacientes insertos no sistema SISREG que solicitaram
atendimento de consulta com médico cardiologista, no periodo de 01/04/2015 a

31/04/2017, 58,67% eram do sexo feminino e 41,33% do sexo masculino.

1.1 Analise univariada do tempo de espera

Quando analisado apenas o tempo de espera dos pacientes por uma consulta

com cardiologista, obteve-se o tempo médio para atendimento de 33 dias. O desvio
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padrao bem distante de zero e igual a 60,38 dias, juntamente com o coeficiente de
variacdo e o coeficiente de curtose encontrado de 39,69 contribuiram para a
conclusao de que os tempos de espera por consulta sdo bastante heterogéneos e
nao € raro encontrar pacientes que esperaram por um periodo muito maior ou muito

menor do que 33 dias (tempo médio de espera) (vide Tabela 1).

Tabela 1: Medidas descritivas de tempo de espera para atendimento.

Medida Valor
Minimo 0 dias
1° quartil 6 dias
Mediana 18 dias
3° quartil 33 dias
Méaximo 817 dias
Média 33 dias
Desvio padrao 60,38 dias
Coeficiente de variacéo 1,82
Curtose 39,69
Assimetria 5,20

Fonte: Dados da pesquisa

Ao verificar o coeficiente de assimetria de 5,20 e o histograma do tempo de
espera (vide Figura 1) percebe-se que a distribuicdo do tempo de espera por
consulta é assimétrica a direita, ou seja, existe maior concentracdo de pacientes
sendo atendidos em periodos mais curtos e apenas uma pequena parcela de

pacientes aguardando longos periodos para serem atendidos.
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Além disso, por meio do céalculo dos quartis (vide Tabela 1) e da construcao
do boxplot (vide Figura 2) foi possivel perceber que 25% dos pacientes foram
atendidos em 6 dias ou em menor tempo, a metade deles foi atendida em até 18
dias e 75% deles foram atendidos em no maximo 33 dias. Junto a isso, foi possivel
estabelecer que para pacientes que aguardavam por uma consulta com o
cardiologista foi considerado atipico (outlier), dentre os valores observados, tempos

de espera superiores a 73,5 dias.

Sendo assim, foram observados 3.160 pacientes com espera discrepante em
relacdo aos demais, sendo que 1.905 sdo pacientes do sexo feminino e 1.255 do

sexo masculino.

1.2 Analise do tempo de espera em relacdo ao sexo

Para verificar possivel relacdo do tempo de espera por consulta com o0 sexo
do paciente foi realizada andlise semelhante a anterior com separacdo dos

pacientes por sexo.

Tabela 2 - Valores das medidas descritivas do tempo de espera por sexo.

Medidas Sexo

Feminino Masculino
Minimo 0 dias 0 dias
1° quartil 7 dias 6 dias
Mediana 18 dias 17 dias
3° quartil 33 dias 32 dias
Méximo 812 dias 817 dias
Média 33,88 dias 31,76 dias
Desvio padréo 62,12 dias 57,80 dias
Coeficiente de variacéo 1,83 dias 1,81

Fonte: Dados da pesquisa
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Figura 4: Boxplot do tempo de espera por consulta com cardiologista por sexo.

Fonte: Dados da pesquisa

Com base nos resultados obtidos (vide Tabela 2) foi possivel perceber que os
valores das medidas calculadas para pacientes do sexo feminino parecem n&o
divergir tanto das medidas calculadas para pacientes do sexo masculino. Esse
argumento é reforcado ao verificar o comportamento semelhante entre categorias
dos boxplots (vide Figura 3) e histogramas (vide Figura 4) do tempo de espera

construidos por sexo do paciente.

1.3 Andlise do tempo de espera em relacao ao ano de solicitacdo

Foi possivel perceber que, para cada ano individualmente, o comportamento
mais geral do tempo de espera foi mantido no decorrer dos anos, ou seja, continua
existindo maior concentracdo de pacientes esperando pouco tempo por atendimento

e uma minoria submetida a esperas mais longas (vide Figuras 5-7).
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Tabela 3 - Valores das medidas descritivas por ano de solicitacado

Medidas Ano de solicitacdo

2015 2016 2017
Minimo 0 dias 0 dias 0 dias
1° quartil 8 dias 6 dias 4 dias
Mediana 20 dias 16 dias 15 dias
3° quartil 37 dias 34 dias 25 dias
Maximo 817 dias 501 dias 179 dias
Média 46,51 dias 26,89 dias 18,25 dias
Desvio padréo 84,69 dias 39,90 dias 18,16 dias
Coeficiente de variagao 1,82 1,48 0,99

Fonte: Dados da pesquisa

E importante ressaltar que n&o foi possivel fazer uma comparacéo do tempo
de espera por consulta entre os anos de solicitacdo devido a delimitacdo do periodo
de estudo. Outro fator importante a considerar € que as solicitacbes de anos mais
recentes e que ainda ndo foram atendidos até o periodo delimitado, foram
desconsiderados no estudo. Esses pacientes ainda tem a possibilidade de
experimentar tempos de espera tdo longos quanto o tempo de pacientes que
realizaram a solicitacdo em 2015, o que ocorre € que ainda ndo transcorreu tempo

suficiente desde que foi solicitada a consulta até o corte temporal que foi realizado.

0 200 400 600 800
Tempo de Espera (em dias)

Figura 5: Boxplot do tempo de espera por consultas com cardiologista para solicitages feitas no ano
de 2015
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Fonte: Dados da pesquisa
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Figura 6: Boxplot do tempo de espera por consultas com cardiologista para solicitagdes feitas no ano
de 2016

Fonte: Dados da pesquisa
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Figura 7: Boxplot do tempo de espera por consultas com cardiologista para solicitacfes feitas no ano
de 2017

Fonte: Dados da pesquisa
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2. Consultas em Oftalmologia

Dos dados levantados no BI/SISREG, consta que foram solicitadas 40.963
consultas na especialidade oftalmologia, por meio do sistema de agendamento de
consultas, SISREG, utilizado pela Central de Regulagdo do Distrito Federal, no
periodo de 01/04/2015 a 31/04/2017. Do total de solicitacdes apontado, 17.363
consultas a partir do més de abril do ano de 2015, 18.441 durante todo o ano de
2016 e 5.159 consultas até o final do més de abril de 2017.

Dos 40.963 pacientes insertos no sistema SISREG que solicitaram
atendimento de consulta com médico oftalmologista, no periodo de 01/04/2015 a

31/04/2017, 65,45% eram do sexo feminino e 34,55% do sexo masculino.

2.1 Analise univariada do tempo de espera

Quando analisado o tempo de espera dos pacientes por uma consulta com
oftalmologista de maneira individual, obteve-se que o tempo médio aguardando
atendimento foi de 87,35 dias. O desvio padrdao bem distante de zero e igual a
118,08 dias, juntamente com o coeficiente de variagdo de 1,35 e coeficiente de
curtose de 8,48 contribuiram para a conclusdo de que os tempos de espera por
consulta sdo bastante heterogéneos e ndo € raro encontrar pacientes que
esperaram por um periodo muito maior ou muito menor do que 87,35 dias (tempo

médio de espera) (vide Tabela 4)

Ao verificar o coeficiente de assimetria de 2,18 e o histograma do tempo de
espera (vide Figura 9) percebe-se que a distribuicdo do tempo de espera por
consulta € assimétrico a direita, ou seja, existe maior concentracdo de pessoas
sendo atendidas em periodos mais curtos e apenas uma pequena parcela de
pessoas aguardando longos periodos para serem atendidas. Além disso, por meio
do célculo dos quartis (Tabela 4) e da construcdo do boxplot (vide Figura 10) tornou-
se possivel perceber que 25% dos pacientes foram atendidos em 18 dias ou em
menor tempo, a metade deles foi atendida em até 28 dias e 75% deles foram

atendidos em no maximo 141 dias. Junto a isso, foi possivel estabelecer que para
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pacientes que aguardavam por um oftalmologista foi considerado atipico (outlier)
tempos de espera superiores a 325,5 dias. Foram observados 2.068 pacientes com
espera discrepante em relacdo aos demais, sendo que 1.389 séo pacientes do sexo

feminino e 679 do sexo masculino.

Tabela 4 - Medidas descritivas de tempo de espera para atendimento.

Medida Valor
Minimo 0 dias
1° quartil 18 dias
Mediana 28 dias
3° quartil 141 dias
Maximo 826 dias
Média 87,35 dias
Desvio padréo 118,08 dias
Coeficiente de variagéo 1,35
Curtose 8,48
Assimetria 2,18
Fonte: Dados da pesquisa
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Figura 8: Histograma do tempo de espera por consulta com oftalmologista

Fonte: Dados da pesquisa



61
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Figura 9: Bloxpot do tempo de espera por consulta com oftalmologista

Fonte: Dados da pesquisa

2.2 Andlise do tempo de espera em relacdo ao sexo

Com base nos resultados obtidos (vide Tabela 5) foi possivel perceber que os
valores das medidas calculadas para pacientes do sexo feminino parecem néo
divergir tanto das medidas calculadas para pacientes do sexo masculino. Esse
argumento é reforgado ao verificar o comportamento semelhante entre categorias
dos boxplots (vide Figura 11) e histogramas (vide Figura 12) do tempo de espera

construidos por sexo do paciente.

Tabela 5 - Medidas descritivas do tempo de espera por sexo.

Medidas Sexo

Feminino Masculino

Minimo 0 dias 0 dias
1° quartil 18 dias 18 dias
Mediana 28 dias 27 dias
3° quartil 143 dias 135 dias
Méximo 826 dias 777 dias
Média 88,52 dias 85,13 dias
Desvio padréo 119,31 dias 115,69 dias
Coeficiente de variagdo 1,34 1,35

Fonte: Dados da pesquisa
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Figura 10: Histograma do tempo de espera por consulta com oftalmologista por sexo

Fonte: Dados da pesquisa
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Figura 11: Boxplot do tempo de espera por consulta com oftalmologista por sexo

Fonte: Dados da pesquisa
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2.3 Analise do tempo de espera em relagcdo ao ano de solicitacdo

Da mesma maneira que ocorreu na analise da relacéo entre tempo de espera
por cardiologista e ano de solicitacdo, ndo podem ser comparados os tempos de

espera por oftalmologista com 0 ano em que ocorreu a solicitacao.

Tabela 6 - Valores das medidas descritivas por ano de solicitacéo:

Medidas Ano de solicitacéo

2015 2016 2017
Minimo 0 dias 0 dias 0 dias
1° quartil 8 dias 6 dias 4 dias
Mediana 20 dias 17 dias 15 dias
3° quartil 175 dias 141 dias 36 dias
Méximo 826 dias 552 dias 170 dias
Média 112,78 dias 78,19 dias 34,51 dias
Desvio padréo 147,60 dias 92,83 dias 36,30 dias
Coeficiente de variacdo 1,30 1,18 1,05

Fonte: Dados da pesquisa

Ao verificar, de maneira individual, cada um dos anos de solicitacdo é
possivel perceber que o padrdo de comportamento geral do tempo de espera é
mantido em todos eles. Esse comportamento € marcado por assimetria a direita com
maior concentracdo de pacientes com tempo de espera pequeno (vide Figuras 13-
15).
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Figura 12: Boxplot do tempo de espera por consulta com oftalmologista para solicitagbes feitas no
ano de 2015

Fonte: Dados da pesquisa
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Figura 13: Boxplot do tempo de espera por consulta com oftalmologista para solicitagBes feitas no
ano de 2016

Fonte: Dados da pesquisa
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Figura 14: Boxplot do tempo de espera por consulta com oftalmologista para solicitagbes feitas no
ano de 2017

Fonte: Dados da pesquisa

Numa abordagem analitica generalizada e objetiva, foi possivel perceber que
para ambas as especialidades ndo existe associacdo, de forma consideravel, do
tempo de espera com a idade ou o sexo do paciente, no entanto é importante
destacar que existe uma maior concentragcdo de pacientes aguardando tempos
menores. Outro achado relevante é que as especialidades se diferem no que tange
ao nivel do tempo de espera e é perceptivel que, de maneira geral, no Distrito
Federal, se espera muito mais por uma consulta em oftalmologia do que por uma

consulta em cardiologia (vide Figuras 15-16).
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Figura 15: Histograma do tempo de espera por especialidade

Fonte: Dados da pesquisa
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Figura 16: Boxplot do tempo de espera por especialidade

Fonte: Resultados da pesquisa
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Conclusdes

Diante de alguns desafios na gestdo da saude, a regulacdo surge como
alternativa a organizacao assistencial e como forma de minimizar as dificuldades no
acesso a servicos de saude e na reducdo dos tempos de espera por atendimento
nestes servigcos. Neste trabalho pode-se verificar a importancia da utilizagdo de um
sistema informatizado como auxiliar no gerenciamento das filas de espera, dentro
dos critérios estabelecidos, e na identificacdo da despropor¢cdo entre oferta e
demanda. No caso especifico do Distrito Federal, territorio do estudo, a partir dos
dados coletados e as respectivas analises, € percebido que néo existe uma demora
contundente e que os tempos de espera aferidos estdo razoavelmente equilibrados.
Ha uma diferenca de tempos entre as especialidades estudadas, e um dos fatores
que pode estar relacionado € o quantitativo de profissionais especialistas no DF, ou
seja, na cardiologia ha suficiéncia de profissionais e menor tempo de espera, ja na

oftalmologia ha déficit no nimero de especialistas e um tempo de espera maior.

Finalmente, e dada a diversa realidade brasileira, pode-se concluir que o
Distrito Federal vem buscando monitorar e gerenciar a sua fila de espera para
especialidades com maior demanda, no caso oftalmologia e cardiologia, quando os
achados demonstram uma média de 87 e 30 dias em espera para consultas,
respectivamente, e ainda demonstra que ao longo dos 03 anos estudados ndo ha
discrepancias relevantes entre 0s tempos, ou seja, ha equilibrio ao longo do periodo.
E importante ressaltar que apesar dos tempos médios encontrados, a grande
maioria dos pacientes foram atendidos num tempo menor que o tempo meédio

calculado.

Esta forma de gerenciamento possibilita a avaliacdo do modelo adotado e da
capacidade assistencial, norteia a tomada de deciséo, permite ajustes nas acgdes de

planejamento e qualifica 0 acesso aos servi¢os ofertados a populagéo.
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6 CONCLUSAO

A regulacdo é uma funcao de gestdo que tem sido discutida como um dos
principais desafios no sistema de saude brasileiro, em especial a regulacdo do
acesso aos servicos de saude. Apesar da existéncia de uma Politica Nacional de
Regulacdo, percebe-se que nesta normativa a regulacdo do acesso restringe-se a
implantacéo de centrais de regulacdo com a funcédo de realizar agendamento de
consultas, exames e procedimentos, alicercados pelo uso de ferramenta
informatizada, normas e protocolos.

Pode-se perceber, a partir da revisao bibliografica, que a regulacdo do acesso
extrapola o carater operacional da regulacdo assistencial, ou seja, agendamentos,
controle de leitos hospitalares, uso de protocolos e fluxos de referéncia, entre outros,
e requer estreita relacdo com a regulacdo da atencdo que prevé acdes de
planejamento, contratacdo de servicos, monitoramento, avaliacdo, gestado de filas,
comunicacado, para além das relacdes técnicas e do cuidado, especialmente com a
atencao primaria.

A regulacdo em saude é um tema bastante discutido por varios autores
brasileiros, no entanto, os tempos de espera e as filas tém pouca producéo
académica. Estes ultimos sdo amplamente discutidos em paises europeus como
Portugal e Espanha, e significam problemas enfrentados pelos seus respectivos
sistemas de saude.

Ha que se reconhecer que a regulacdo quando estruturada, munida de
instrumentos e mecanismos gerenciais, com processos e fluxos definidos, funciona
como potente ferramenta de gestdo que organiza o acesso e ordena a demanda, a
fim de assegurar condicGes assistenciais para atender as necessidades de saude da
populacdo, em tempo oportuno.

O presente estudo exploratoério optou por conhecer e analisar as filas e os
tempos de espera para atendimento ambulatorial especializado no Distrito Federal,
objetivando apreender fatores que possam influenciar sobre os tempos de espera e
dificultar o acesso, bem como apontar elementos que possam vir a contribuir com o

gerenciamento das filas e consequente reducao da espera.
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Atendendo a um dos objetivos propostos, os resultados desse estudo
demonstraram que no Distrito Federal, considerando as especialidades escolhidas e
0S parametros nacionais indicativos utilizados, as situacdes sdo: em cardiologia
existe suficiéncia do niumero de profissionais cardiologistas que prestam assisténcia
na rede publica e as filas de espera para atendimento em consulta tém um tempo
médio de 33 dias; para a oftalmologia ha um déficit no numero de profissionais
oftalmologistas e as filas de espera tém um tempo médio de 87 dias.

Dos demais objetivos do estudo, com relacdo a dificuldade do acesso e aos
longos tempos de espera, tanto pela andlise dos dados coletados quanto pela
literatura consultada, pode-se destacar: a insuficiéncia do nimero de profissionais; o
desconhecimento da demanda e das necessidades por parte da gestdo; a excessiva
procura por especialistas seja direta ou encaminhada pelas portas de entrada do
SUS, especialmente a atencdo basica e urgéncias; a baixa capacidade de resposta
da oferta; falhas na organizacéo do processo regulatorio.

E para apontar fatores que auxiliem na qualificacdo da gestéo das filas, o que
provavelmente reduzira os tempos de espera no atendimento, pode-se destacar:
conhecimento da fila real; reavaliacdo das necessidades da fila, por meio de contato
com o0s pacientes inscritos; organizacdo das filas por especialidade e o
monitoramento continuo da lista com seu respectivo tempo de espera; analise das
perdas primarias identificando causas tais como falha na comunicacéo; ampliacéao
da rede assistencial seja na contratacdo de novos servicos ou contratacdo de novos
profissionais; utilizagdo de ferramenta informatizada que auxilie no gerenciamento
da central de regulacdo e ainda a utilizacdo de tecnologias de comunicacdo a
distancia.

Conclui-se que os aspectos listados poderdo ser considerados pela gestéao
local no momento de avaliagdo, planejamento e tomada de deciséo, objetivando
estruturar a regulacao ou renovar suas praticas, na busca da equidade no acesso e

eficiéncia nos servigos.
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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE
DEPARTAMENTO DE REGULAGAQ, AVALIACAO E CONTROLE DE SISTEMAS

AUTORIZACAO

Autorizo a pesquisadora Leticia de Oliveira Fraga de Aguiar, aluna do
Mestrado Profissional do Programa de Pés-graduagio em Saide Coletiva da
Universidade de Brasilia, ingresso 20162 e matricula n® 16/0180171 a ter
ACess0 ao banco de dados do Sistema Macional de Regulagao (SISREG), por
meio do Business Intelligence (BI) para extracdo de dados secundarios
relativos a consultas espacializadas no Distrita Federal, sem identificagao dos
pacientes, apenas quantitativo e datas de solicitagéio & atendimento.

Esta autorizagtio esta sendo concedida desde que as informacdes sejam
utilizadas (inica e exclusivamente para a EXecUcao do projeto de pesquisa do
mestrado, onde a pesquisadora se compromeate a preservar o sigilo & a
identificacio dos pacientes.

Brasilia, 17 da abril de 2017,

Cleusa Rgaﬁgbeﬁf&a*shv‘é‘i‘raﬁ‘é{nﬁﬁa

Diretora
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