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RESUMO

A Regulacédo da atencdo a saude tem como objeto a producdo de acdes como a
regulacio assistencial e a avaliagio da atencéo a salde. E organizada em demandas
através do software denominado Sistema Nacional de Regulagéo (SISREG), o qual
leva em conta a classificacédo de risco individual e a quantidade de vagas disponiveis.
Com o objetivo de identificar as inconsisténcias encontradas no SISREG e classifica-
las, o presente trabalho buscou estratégias para agilizar o processo de marcacéo de
consultas ambulatoriais em Dermatologia no municipio de Juiz de Fora/Minas Gerais.
Foram identificadas as seguintes inconsisténcias: erros nos dados de identificacéo e
na classificacdo de risco, digitacdo incorreta dos dados clinicos, respostas
inadequadas aos questionamentos do profissional regulador, barreiras a realizacéao
do matriciamento e solicitacbes de usudarios por atendimento com profissional
especifico ou em determinada unidade sem justificativa expressa. A estatistica
descritiva foi realizada com o calculo da mediana, intervalo interquartil, valores
minimos e maximos, frequéncia absoluta e relativa. As andlises estatisticas foram
feitas no software IBM SPSS com o teste Qui-Quadrado, teste U de Mann-Whitney e
ANOVA de Kruskall-Wallis. Das inconsisténcias encontradas, 28,5% foram relativas
aos dados de identificagao, 21,9% para erros na classificagdo e risco, 19,1% para
unidade desejada, 17,1% para erros de digitacdo dos dados clinicos, 10,3% para
respostas inadequadas as devolutivas da regulagéo, 1,7% para médico desejado e
1,4% para barreiras impostas ao matriciamento. Além disso, foi identificado elevado
indice de cancelamentos de consultas (21,1% do total da amostra). Em Juiz de Fora,
10 das 63 unidades basicas de saude concentraram a maioria das inconsisténcias
encontradas (27,3%). Quanto aos municipios pactuados (n=155), 10 deles foram
responsaveis por 18,5% das inconsisténcias. A mediana do tempo de marcacao das
consultas foi de 96 dias, sendo que em 25% dos casos foi proximo de 6 meses, a
partir da entrada da solicitacao no sistema. O tempo estimado que o médico regulador
demorou para identificar as inconsisténcias no SISREG, no periodo do nosso estudo,
teve uma mediana de 40 dias, sendo que em 25% dos casos este tempo foi maior que
2 meses. Quando comparados dos tempos de resolucdo das inconsisténcias no
sistema, a mediana do tempo da solicitacdo até a identificacdo do erro foi maior em
Juiz de Fora quando comparado aos outros municipios pactuados (p<0,001). Ja em
relacdo ao tempo de resposta da unidade ou para marcagéo de consulta, ndo houve
diferenca estatistica. Os resultados encontrados demonstraram uma comunicacéo
ineficaz entre APS, centrais de marcacgéo de consultas (CMC) e atencéo especializada
(AE). Com base nesta andlise, sera possivel auxiliar na elaboracao politicas publicas
para abordar os principais problemas identificados com o objetivo de reduzir o tempo
para a marcacao de consultas.

Palavras-chave: Regulacéo e Fiscalizacdo em Saude, Atencao a saude, Sistemas de
Informacé&o em saude.



ABSTRACT

The purpose of Health Care Regulation is the production of health care actions, such
as care regulation and health care assessment. It is organized into demands through
software called National Regulatory System (SISREG), which considers individual risk
classification and the number of vacancies. With the aim of identifying the
inconsistencies found in SISREG and classifying them, the present work aims at
strategies to speed up the process of scheduling outpatient consultations in
Dermatology in the city of Juiz de Fora/Minas Gerais. The following inconsistencies
were identified: errors in identification data and risk classification, incorrect typing of
clinical data, inadequate responses to questions from the regulatory professional,
barriers to carrying out teleconsultation and requests from users for care with a specific
professional or in a specific unit without justification. Statistical analyses were
performed using IBM SPSS software using the Chi-Square test, Mann-Whitney U test
and Kruskall-Wallis ANOVA. Of the inconsistencies found, 28.5% were related to
identification data, 21.9% to errors in classification and risk, 19.1% to the desired unit,
17.1% to typing errors in clinical data, 10.3% for inadequate responses to regulatory
feedback, 1.7% for desired doctor and 1.4% for barriers imposed to teleconsultation.
Furthermore, a high rate of appointment cancellations was identified (21.1% of the total
sample). In Juiz de Fora, 10 of the 63 health centers concentrated most of the
inconsistencies found (27.3%). As for the agreed municipalities (n=155), 10 of them
were responsible for 18.5% of the inconsistencies. The median time for scheduling
appointments was 96 days, and in 25% of cases it was close to 6 months, from the
time the request was entered into the system. The estimated time that the regulating
physician took to identify inconsistencies in SISREG, during the period of our study,
had a median of 40 days, and in 25% of cases this time was greater than 2 months.
When comparing the times to resolve inconsistencies in the system, the median time
from the request to the identification of the error was longer in Juiz de Fora when
compared to the other municipalities that participated in the agreement (p<0.001).
Regarding the response time of the unit or to schedule an appointment, there was no
statistical difference. The results found demonstrated ineffective communication
between PHC, appointment booking centers (CMC) and specialized care (AE). Based
on this analysis, it will be possible to assist in the development of public policies with
the aim of reducing the time it takes to schedule appointments.

Keywords: Health Information Systems, Quality of Health Care, Health information
technologies.
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1 INTRODUCAO

A saude, segundo a Constituicdo Federal de 1988, é um direito de todos e
um dever do Estado, que deve ser prestada sobre os principios da
universalidade, integralidade e equidade, e sob as diretrizes da
descentralizagdo, com atuagdo de todas as esferas de governo e com
participacdo popular (Brasil, 1998). A organizacdo da atencdo e assisténcia a
salude, e a ampliacdo do acesso dos cidadaos aos servicos, constituem os
principais desafios para os gestores nas trés esferas de governo: municipal,
estadual e federal (GAWRYSZEWSKI et al., 2012).

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado pela Constituicdo Federal
Brasileira pela Lei n° 8.080/90, tem papel de oferecer a populacao assisténcia a
saude de forma integral, universal, sem discriminacdo e que contemple a todos
brasileiros em servicos de prevencdo, promocdo e recuperacdo da saude
(BRASIL, 2020; SILVA e LEITE, 2022).

A regulacao assistencial é definida no Pacto pela Saude como o conjunto
de relacdes, saberes, tecnologias e a¢0es, que intermedeiam a demanda dos
usuarios por servicos de saude e o acesso a eles. Portanto, requer o
estabelecimento de protocolos assistenciais e aporte de recursos humanos,
materiais e financeiros para a adequacao da oferta, conforme as necessidades
de saude da populacéo (VILARINS, 2012).

Para garantir 0 acesso aos servicos publicos ofertados em determinado
municipio, a regulacéo assistencial das consultas ambulatoriais € organizada em
demandas, através do software SISREG - Sistema Nacional de Regulacao, o
qgual leva em conta a classificacdo de risco individual e a quantidade de vagas
disponiveis na localidade capaz de atender a necessidade do usuario
(CORDEIRO, 2015).

A cidade de Juiz de Fora compreende uma macrorregiao localizada na
Zona da Mata Mineira, que conta com 155 municipios pactuados e 66 unidades
coordenadoras de cuidado. A avaliagdo das inconsisténcias encontradas no
SISREG nos encaminhamentos para o servigo de Dermatologia no municipio de
Juiz de Fora MG/Brasil teve como objetivo servir como instrumento de auxilio
dos gestores do SUS, para identificar as ndo conformidades que levam ao atraso

da marcacao de consultas e ajustar as principais demandas da populacdo, com
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a oferta dos servigos de saude proprios e pactuados.

Existem inameras barreiras impostas ao funcionamento do complexo
regulador como a indisponibilidade de vagas que ndo corresponde a extensa
demanda, as falhas nos critérios de encaminhamento da APS a atencdo
especializada (AE), os dados dos usuarios preenchidos incorretamente, as
dificuldades de comunicacédo entre a APS, a AE e as centrais de marcacao de
consultas (CMC), entre outros problemas.

A escassez de estudos voltados para os profissionais envolvidos na
regulacdo em saude indica a necessidade de um olhar mais atento da
comunidade cientifica ao tema.

A luz dos conhecimentos atuais poucos sdo os dados disponiveis com
informagdes do complexo regulador de consultas ambulatoriais eletivas em
Dermatologia no municipio de Juiz de Fora, e a compreensdo das
inconsisténcias encontradas nos encaminhamentos da APS para a AE ajudam a

elaborar politicas publicas e mensurar e seus impactos.



14

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 SISTEMA PUBLICO DE SAUDE NO BRASIL

O Sistema Unico de Satde criado pela Constituicdo Federal Brasileira, pela
Lei n° 8.080/1990 é considerado 0 maior sistema de saude publica do mundo,
presta atendimentos de todos os niveis de complexidade, ou seja, desde o nivel
primario de assisténcia a procedimentos mais avancados (BRASIL, 2020). O
artigo 196 da Constituicdo prevé “A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visam a redu¢do do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
servigos para sua promogao, protecao e recuperagao” (BRASIL, 1988). A saude
é resultado de fatores determinantes e condicionantes, como a alimentacao, a
moradia, 0 saneamento béasico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos (BARRETO,
2002).

Desde entdo, seu papel é oferecer a populacdo assisténcia a saude de
forma integral, universal, gratuita e sem discriminacéo para todos os brasileiros
em servicos de prevencao, promocao e recuperacdo da saude (BRASIL, 2020).

Para entender a atual situacdo da saude no pais, € necessario rever um
breve histdrico da constru¢do do SUS, desde a segunda década do século XX.

No periodo representado pelo colonialismo a partir de 1500, a saude no
Brasil era restrita ao curandeirismo, executada por fisicos e barbeiros, por
saberes indigenas e pelos padres Jesuitas nas Santas Casas de Misericordia. A
saude no Brasil iniciou-se com os cuidados de entidades filantropicas e religiosas
com atencdo prestada por meio da caridade. Com a chegada da familia real no
pais, a partir de 1808 a saude publica era voltada ao controle sanitario de portos,
visando interesses econbmicos. Na Republica Velha (1889-1930) havia o
predominio de doencas infectocontagiosas como colera, peste, febre amarela,
febre tifoide, variola, tuberculose e hanseniase, e para combater estas doencas
adotou-se uma medicina higienista, com notificacdo das doencas, acdes de
vigilancia sanitaria executadas pelo Estado, campanha de combate a febre
amarela por Oswaldo Cruz em 1903, e em 1904 a campanha de vacinacgéo
obrigatoria contra a variola (BARBOZA, REGO e BARROS, 2020; BERTOLOZZI
e GRECO, 1996; FERNANDES e SOUSA, 2019).
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Com a criacdo do Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP) por
Carlos Chagas, iniciou-se no Brasil campanhas sobre saneamento, vigilancia
sanitaria e controle de endemias (PAIM, 2015). Este departamento previa a
extensdo dos servicos de saneamento urbano e rural, além da higiene industrial
e materno-infantil, a salde publica passou a ser tomada como questédo social.
Esse movimento sanitario difundiu a necessidade da "educacao sanitaria" como
uma estratégia para a promocao da saude (BERTOLOZZI e GRECO, 1996).

Em 1923, com a criagédo das caixas de aposentadorias e pensdes (CAPS)
pela Lei Eloy Chaves por meio do Decreto n° 4.682 de 24 de janeiro, 0S
trabalhadores (ferroviarios, portuarios e maritimos) vinculados a este fundo
tinham acesso a assisténcia médica. Além dos direitos sobre aposentadorias e
pensodes, os trabalhadores passaram a ter assisténcia na prestagcao de servigos
como consultas médicas e fornecimento de medicamentos. Havia uma dicotomia
de saude no pais: a saude publica direcionava suas acdes para a prevencao e
controle de doencas, enquanto a previdéncia abordava a medicina individual
(BERTOLOZZI e GRECO, 1996; FERNANDES e SOUSA, 2019; PAIM, 2015).

A crise econ6mica de 1929 criou condi¢fes propicias para a Revolucao de
1930. O éxodo rural, decorrente da crise do café, impulsionou o processo de
industrializacdo e urbanizacdo. Desta maneira, 0s surtos epidémicos se
intensificaram, devido a piora das condi¢des de vida, do excesso populacional e
da falta de infraestrutura sanitaria (BERTOLOZZI e GRECO, 1996).

A partir de 1930, com a criacdo do Ministério do Trabalho, a saude dos
trabalhadores comecou a ganhar destaque no cenario nacional. Naquela época,
a saude no pais era baseada nos institutos de previdéncia de trabalhadores do
comércio, bancarios, industriarios e servidores publicos (GAWRYSZEWSKI,
OLIVEIRA e GOMES, 2012). As CAPs foram entéo substituidas pelos Institutos
de aposentadorias e pensbes (IAPs), centralizados no governo federal e
passaram a ter sua contribuicdo de acordo com as categorias profissionais, e
nao mais por empresas. Em 1966, as IAPs foram unificadas no Instituto Nacional
da Previdéncia Social (INPS), concentrando recursos financeiros e ampliando a
compra de servicos da rede privada, aléem das categorias de trabalhadores ja
citadas, passou a incluir cobertura da assisténcia médica aos trabalhadores
rurais, empregados domésticos, autbnomos e para 0s casos de acidentes de

trabalho. Somente os trabalhadores vinculados ao mercado formal de trabalho
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tinham acesso a assisténcia médica, e as demais classes da populacdo
restavam buscar atendimento de forma privada ou filantrépica. Mesmo com a
criacao do Ministério da Saude (MS) em 1953, a saude ainda estava a cargo da
previdéncia social e dos trabalhadores contribuintes (BERTOLOZZI e GRECO,
1996; FERNANDES e SOUSA, 2019; PAIM, 2015).

Em 1963, a realizacdo Il Conferéncia Nacional de Saude impulsionou as
discussbes sobre a insatisfacdo a centralizacdo da saude, apontando a
dicotomia entre assisténcia médica e acdes preventivas e buscou solug¢des para
a construcao de um modelo que fosse mais democratico e inclusivo, capaz de
se responsabilizar pela saude das pessoas (BASTOS e MATTA, 2007).

No periodo governo militar a partir de 1964, o sistema de saude publica foi
desfavorecido com as politicas dos governos militares, ocorreu incentivo ao setor
privado e a compra de servigos para a previdéncia (FERNANDES e SOUSA,
2019).

Em 1967, apds a implantacdo da Reforma Administrativa Federal, ficou
estabelecido que o Ministério da Saude seria o responsavel pela formulacédo e
coordenacao da Politica Nacional de Saude, atividades médicas e paramédicas,
acOes preventivas, vigilancia sanitaria, controle de portos, controle de drogas,
medicamentos, alimentos e pesquisa médico-sanitaria (BARBOZA, REGO e
BARROS, 2020; BRASIL, 1986).

Na década de 60, os Departamentos de Medicina Preventiva vincularam os
programas de integracdo docente-assistencial as escolas de medicina. Acdes
em medicina comunitaria, realizadas em diversas localidades do pais, faziam
parte dos programas de formacdo médica, com iniciativa voltada para a
interiorizacdo da medicina (BASTOS e MATTA, 2007).

Em 1970, iniciou-se no Brasil um movimento social com a proposta de
democratizar a saude, com a participacéo de estudantes, profissionais de saude
e pesquisadores, conhecido com a Reforma Sanitaria (PAIM, 2015). Nesta
década, marcada por um contexto de crise econdémica, social e politica, e pelo
autoritarismo do regime militar, foram propostas reformas no modo de organizar
e prestar a assisténcia a saude a populagéo brasileira, mas com planos nacionais
de desenvolvimento centralizados. Em 1974, foi instituido um grupo de trabalho
interministerial, com projetos sob responsabilidade do MS, que preconizava o

planejamento de recursos humanos, a preparacao de pessoal para a saude; e 0
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apoio ao desenvolvimento do programa nacional de preparacgéo e distribuicdo
estratégica de pessoal de saude (CARVALHO, SANTOS E CAMPOS, 2013).

Somente em 1975, com a criagdo do Sistema Nacional de Saude,
programas de controles de doencas e atencdo especial aos grupos prioritarios
foram implementados, como a saude materno-infantil. O quadro epidemioldgico
mostrava a coexisténcia de doencas infectocontagiosas e doencas crbnico-
degenerativas. Além disso, doencas como esquistossomose, doenca de
Chagas, maléaria, dentre outras, que incidiam principalmente na zona rural,
passaram a acometer também as cidades (BERTOLOZZI e GRECO, 1996;
PAIM, 2015).

Nesta época, o MS cuidava dos assuntos relacionados as acdes de
promocéao e prevencgdo da saude, e o Ministério da Previdéncia Social, as agdes
voltadas a saude dos trabalhadores formais (CORDEIRO, 2015).

Em 1977, o Ministério da Previdéncia Social foi dividido em Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) e Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS) (CORDEIRO, 2015). Neste mesmo ano, 0
INAMPSs incorporou o Instituto de Assisténcia dos Servidores do Estado (IPASE),
o Fundo de Apoio ao Trabalhador Rural (Funrural) e a Legido Brasileira de
Assisténcia (LBA), oferecendo assisténcia a maior parte da populacdo e
sucedendo o INPS (PAIM, 2015).

O Programa de Interiorizacdo das A¢bes de Saude e Saneamento (PIASS),
em 1978, contava com acdes descentralizadoras de saude, que inicialmente
eram voltadas a populacédo mais pobre do pais no Nordeste e depois se estendeu
a todo o territdrio nacional. O PIASS previa 0 uso de tecnologias simples, como
a insercao de agentes de salde residentes nas comunidades. Tinha como
propésito criar uma infraestrutura de saude publica, para uma rapida expansao
na cobertura de agdes de alcance coletivo (BASTOS e MATTA, 2007).

No ano de 1981, foi formulado o Programa Nacional de Servigos Basicos
de Saude (Prev-Saude), com o objetivo de estender a cobertura dos servigcos de
saude para todo o territério nacional, com integracdo da rede de servigos basicos
e em outros niveis de atencdo a de saude (BASTOS e MATTA, 2007).

A Carta de Ottawa de 1986 reafirmou a importancia da promocao a saude
e apontou a influéncia dos aspectos sociais sobre a saude dos individuos e da

populacao, abrangendo em seu conjunto cinco estratégias, a saber: 1) politicas
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publicas saudéaveis, 2) ambientes favoraveis a saude, 3) reorientacdo dos
servicos de saude, 4) reforco da acdo comunitaria e 5) desenvolvimento de
habilidades pessoais (HEIDMANN et al., 2006).

O processo de reforma sanitaria, desencadeado por intelectuais e
profissionais, impulsionava a realizagdo da VIl Conferéncia Nacional de Saude
em 1986, com a tematica “Direito a Saude, Sistema de Saude e Financiamento”,
que contou com a participacdo da sociedade civil, profissionais da saude,
intelectuais, usuarios e membros de partidos politicos e sindicatos. Neste
periodo, foram introduzidos os conceitos de saude publica que serviram de base
para a formulacédo das leis organicas de saude n° 8.080/90 e n° 8.142/90. Na
conferéncia, os conceitos de universalidade e equidade, descentralizacao,
integralidade e participagéo popular ganharam forga para servir de base para a
Constituicdo de 1988 (CORDEIRO, 2015). No que diz respeito aos aspectos
relacionados a gestdo de pessoas, foram pautadas a valorizacdo da dedicacao
exclusiva ao sistema publico, a remuneracéo e o plano de cargos e carreiras, a
constituicdo de equipes multiprofissionais de acordo com as necessidades da
demanda e aspectos relacionados a formacéo e a qualificacdo dos profissionais
para atuacdo em um novo modelo (CARVALHO, SANTOS E CAMPOS, 2013).

Em 1988, na Assembleia Nacional Constituinte, foi promulgada a
Constituicdo Federal e a saude se tornou direito de todos e dever do Estado.
Ficou estabelecido que a Unido seria o principal financiador da saude publica no
pais e a responsavel por formular politicas de saude. O Estado implementaria
politicas nacionais e estaduais, além de organizar o atendimento a saude em
seu territério e 0 Municipio se tornaria o principal responsavel pela satde publica
de sua populagéo. A partir do Pacto pela Saude, assinado em 2006, o gestor
municipal assumiu a gestao das acdes e servicos de saude oferecidos em seu
territério (STRAUSS LR, 2006).

A Unido, os Estados e Municipios negociaram sobre acfes, servicos e
organizacdo do atendimento através de pactuacdo intergestores. Estas
negociacbes ocorreram na Comissao Intergestora Bipartite (estados e
municipios) e na Comissdo Intergestora Tripartite (os trés entes federados)
(STRAUSS LR, 2006).

O Sistema Unico de Salde se baseia nos principios doutrinarios - a

universalidade, a equidade e a integralidade - e nos principios organizativos:
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regionalizacdo, hierarquizagcédo, descentralizagcdo, a participacdo popular e
complementaridade do setor privado; centrados na Lei n° 8.080/90 e 8.142/90
(BOTELHO, 2015; PIOLA et al., 2009; BRASIL, 1991, FERNANDES e SOUSA,
2019).

A universalidade garante atencdo a saude a todo e qualquer cidaddo, uma
vez que na Constituicdo Federal a saude é considerada direito de todos e dever
do estado. O principio da equidade tem o objetivo de reduzir as desigualdades,
garantir o tratamento diferenciado e direcionado aos que apresentam maiores
demandas devido as diversas condigbes sociais, culturais e econdmicas
inferiores. Enxergar o ser humano como um todo, resume 0 principio da
integralidade, principio do SUS que tem ac¢fes voltadas a promocao de saude,
prevencédo de doencas, tratamento e reabilitacdo (BOTELHO, 2015; PIOLA et
al., 2009; BRASIL, 1991, FERNANDES e SOUSA, 2019).

As diretrizes organizativas buscam garantir um melhor funcionamento do
sistema. A regionalizacdo e hierarquizacdo organiza os servicos de saude em
niveis de complexidade, em determinada &area geografica e com servicos
ofertados para atender as necessidades da populacédo de determinada regido.
Buscam estabelecer os fluxos assistenciais entre 0s servicos, de modo que
regule o acesso aos mais especializados, considerando que 0s servi¢cos basicos
de saude sao portas de entrada ao SUS. A descentralizacdo confere poderes de
gestdo aos municipios, por meio de acdes de saude diretamente voltadas para
determinada populacdo (BOTELHO, 2015; PIOLA et al., 2009; BRASIL, 1991,
FERNANDES e SOUSA, 2019).

A participagdo popular por meio dos Conselhos e Conferéncia de Saude
permite que o cidaddo participe do planejamento das acBes em saude.
Trabalhadores, gestores e usuarios podem exercer a fiscalizacdo das acoes,
com direito a voto nas principais decisdes realizadas pelo governo, se
comprometendo em garantir a qualidade dos servicos em saude. As
conferéncias de saude séo realizadas a cada quatro anos e tem por objetivo
avaliar a situacao da saude no pais, a fim de propor estratégias e diretrizes para
politicas. Os conselhos de saude, tém carater permanente e deliberativo,
composto por representantes do governo, prestadores de servico, profissionais
de saude e usuarios, para atuar na formulacdo de estratégias e no controle da

execucao da politica de saude. E a complementaridade do setor privado ocorre
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através de convénio firmado entre o setor publico e o setor privado, para garantir
atendimentos e servicos em saude, que o setor publico ndo é capaz de ofertar
(BOTELHO, 2015; PIOLA et al., 2009; BRASIL, 1991, FERNANDES e SOUSA,
2019).

2.1.1 Sistema publico de saude ap0s a criacdo do SUS

A década de 1990 foi marcada por um quadro de mudancas das conquistas
sociais da década anterior, com a redefinicdo do papel do Estado como prestador
de servigcos. Vérios servicos foram terceirizados e o Estado transferiu para
entidades privadas a responsabilidade de gerenciar e prestar servicos, além de
recursos publicos como iméveis, equipamentos e forca de trabalho (CARVALHO,
SANTOS E CAMPOQOS, 2013).

As primeiras iniciativas do Ministério da Saude com énfase na atencgéo
primaria surgiram quando foram estabelecidos o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), em 1991, e o Programa Saude da Familia
(PSF), em 1994, com o intuito de estimular a gestao local dos servigos de saude
pelos municipios (BASTOS e MATTA, 2007).

Em 1996 com a edi¢cdo da NOB SUS 01/96, foi instituido o Piso da Atencao
Basica (PAB), com repasse de verbas aos municipios de acordo com calculo de
base per capita. Com incentivo a implantacdo do PSF e do PACS, surgiu como
estratégias para reorganizacdo do modelo de atencdo na rede publica de saude
(BASTOS e MATTA, 2007).

No periodo compreendido entre 1998 e 2001, o Ministério da Saude passou
a organizar as redes assistenciais, ampliando o acesso da populacdo aos
diferentes servigos de saude. Linhas de acdo fundamentais foram adotadas: a
ampliacdo da atencao basica, a regionalizacdo e a organizacao da assisténcia a
salde (GAWRYSZEWSKI et al., 2012).

O Brasil adotou 0 modelo de sistema de saude publico universal, a
ampliacéo do acesso aos servicos oferecidos pelo SUS é um grande desafio que
precisa caminhar junto ao crescimento populacional, e deve promover
assisténcia ao publico antes desassistido (BRASIL, 2015; GAWRYZEWSKI et
al., 2012; TOFANI et al., 2023).
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2.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Conferéncia de Cuidados Primarios em Saude, realizada no ano de 1978,
em Alma-Ata, Cazaquistdo, serviu de base para a instalacdo da APS em diversos
paises, com a ideologia de acdes em saude voltadas para a prevencdo e
protecdo; nutricdo; tratamento da dgua e saneamento; saude materno-infantil;
planejamento familiar; imunizacéo; prevencéao e controle de doencas endémicas;
tratamento de doencas e fornecimento de medicamentos essenciais (FAUSTO
e MATTA, 2007).

A definicdo de cuidados priméarios de saude na conferéncia de Alma-Ata
em seu artigo VI prevé: “Os cuidados primarios de saude sao cuidados
essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao
alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o pais podem manter em cada
fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminacao.
Fazem parte integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a
fungéo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico
global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos,
da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude pelo qual os
cuidados de saude séo levados 0 mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a satude” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Para Starfield (2002), a APS compreenderia o primeiro nivel de atencao,
servindo como base e conduzindo o trabalho de todos os outros niveis do
sistema de saude, para organizar e racionalizar o uso dos recursos direcionados
para a promocao, manutencao e melhora da saude. A autora define os conceitos
gue devem guiar a organizagao da APS, sao eles: primeiro contato, continuidade,
integralidade e coordenacéo do cuidado.

O Decreto N° 7.508/11, que regulamentou a Lei n° 8.080/90, teve como
principal objetivo esclarecer sobre o acesso universal as acdes e servigos
desempenhados pelo SUS, tornando a APS porta de entrada e ordenadora do
acesso ao SUS em seu artigo 11°. Oficializou também os conceitos de regido de
saude, contrato organizativo da acdo publica da saude, portas de entrada,

comissoes intergestores, mapa da saude, rede de atencdo a saude, servicos
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especiais de acesso aberto, protocolo clinico e diretriz terapéutica (PINTO et al.,
2017).

“Art. 11. O acesso universal e igualitario as agdes e aos servigos de saude
sera ordenado pela atencdo priméaria e deve ser fundado na avaliacdo da
gravidade do risco individual e coletivo e no critério cronoldgico, observadas as
especificidades previstas para pessoas com protecdo especial, conforme
legislacao vigente” (DECRETO N° 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011).

Neste contexto se insere a Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB),
que se caracteriza por um conjunto de acBes de saude que envolvem a
promocado e a protecdo da saude, a prevencdo de doencas, o diagndstico, o
tratamento e a reabilitacdo. Segue o0s principios da universalidade, da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e da integralidade. Seus principais
fundamentos sdo: possibilitar o acesso universal aos servicos de saude com
base no planejamento descentralizado; unir acbes de promocdo a saude e
prevencdo de agravos ao tratamento e reabilitacdo; desenvolver relacdes de
vinculo entre as equipes e a populacao adscrita; capacitar os profissionais de
salde e estimular a participacdo popular e o controle social (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007). A PNAB/2017 considera os termos Atencdo Basica (AB) e APS,
como termos equivalentes, de forma a associar ambos 0s principios e as
diretrizes definidas pela Lei n° 8.080/90.

A APS por meio de suas ac¢des de saude, no &mbito individual e coletivo, €
regida pelos principios da universalidade, acessibilidade, coordenacdo do
cuidado, vinculo e continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizacéao,
equidade e participacdo social; estabelece servicos desde a promoc¢ao a saude
e prevencdo de agravos, passando pelo processo de tratamento até atingir a
reabilitacdo e manutencdo da saude (SILVA e LEITE, 2022).

E a principal porta de entrada e coordenadora de acdes e servicos em
saude, regida pelas diretrizes: Regionalizacdo e Hierarquizacgéo,
Territorializacdo, Populacdo Adscrita, Cuidado centrado na pessoa,
Resolutividade, Longitudinalidade do cuidado, Coordenacédo do cuidado;
Ordenacao da rede e Participacdo da comunidade. A Regionalizacdo e
Hierarquizacéo se referem a forma de organizacédo de pontos de atencdo entre
si, com os fluxos e as referéncias estabelecidas. A Territorializacdo e Adscri¢ao

divide a area coberta por determinada equipe de saude para dinamizar a acéo
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em saude publica, o estudo social, econdmico, epidemioldgico, assistencial,
cultural e identitario, possibilitando uma ampla visdo de cada unidade geografica
e subsidiando a atuacdo na Atencdo Basica, para atender populacdes
especificas, de forma a estimular o desenvolvimento de rela¢cdes de vinculo
garantindo a continuidade das acdes de saude e do cuidado. O Cuidado
Centrado na Pessoa aponta para o desenvolvimento de a¢des de cuidado de
forma singularizada. A Resolutividade reforca a importancia de a APS ser capaz
de resolver a grande maioria dos problemas de saude da populacdo
(MINISTERIO DA SAUDE, PORTARIA n° 2.436 de 2017).

Para Bernardino Junior e colaboradores (2020) e Bagatini (2017), com 0s
recursos adequados, a APS pode cumprir suas func¢des primordiais, tais como a
resolutividade de 85% das doencgas mais comuns em saude.

A longitudinalidade do cuidado pressupfe a continuidade da relacdo de
cuidado, com construcdo de vinculo e responsabilizacdo entre profissionais e
usuarios. A coordenacédo do cuidado é uma acéo para elaborar, acompanhar e
organizar o fluxo dos usuérios entre os pontos de atencdo, com o objetivo de
produzir a gestdo compartilhada da atencgéo integral. A agéo de ordenar as redes
é traduzida no reconhecimento das necessidades de saude da populacdo sob
sua responsabilidade, contribuindo para que o planejamento das acdes, parta
das necessidades de saude das pessoas. A Participacdo da comunidade € a
diretriz que estimula o exercicio do controle social, como forma de ampliar a
autonomia e coletividade do territério (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

2.2.1 Funcionamento da Atencdo Primaria a Saude

Todos os estabelecimentos de salude que prestam acdes e servigos de AB,
no ambito do SUS, de acordo com a PNAB/2017 serdo denominados Unidade
Bésica de Saude, consideradas espacos de educacgédo, formacdo de recursos
humanos, pesquisa, ensino em servico, inovacgao e avaliacéo tecnologica para a
rede de atencdo em saude (RAS).

A AB considera a pessoa em sua singularidade, buscando produzir a
atencao integral, incorporar as ac¢des de vigilancia em saude, a prevencao e o
controle de riscos, agravos e doencas, bem como a promocéo da saude. A
melhora das condicbes de saude envolve multiplos determinantes e

condicionantes, que podem ser abordados na AB. Deve dispor de infraestrutura
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minima para o seu funcionamento, adequada ao quantitativo de populacdo
adscrita, levando em consideracdo a densidade demografica, o perfil da
populacado, e as acdes e servicos de saude a serem realizados. Os espacos
fisicos e ambientes destinados a atencdo basica devem ser adequados para a
formacéo de estudantes e trabalhadores de saude de nivel médio e superior,
construidos de acordo com as normas sanitarias e cadastrados no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES). A fim de
proporcionar uma atengéo acolhedora e humana para os usuarios, deve ter um
ambiente saudavel para o trabalho dos profissionais de saude, com
equipamentos adequados, recursos humanos capacitados, materiais e insumos
suficientes a atencéo a satde prestada (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Recomenda-se que as Unidades Béasicas de Saude tenham seu
funcionamento com carga horaria minima de 40 horas/semanais, no minimo 5
(cinco) dias da semana e nos 12 meses do ano, possibilitando acesso facilitado
a populacdo. A populacdo adscrita por equipe deve ser de 2.000 a 3.500
pessoas, localizada dentro do seu territério, podendo ser maior ou menor do que
o parametro recomendado, de acordo com as especificidades do territério,
assegurando-se a qualidade do cuidado, com até quatro equipes por UBS, para
que possam atingir seu potencial resolutivo (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

A equipe de Saude da Familia deve ser composta no minimo por médico,
preferencialmente da especialidade medicina de familia e comunidade,
enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente comunitario de satde
(ACS); podendo fazer parte da equipe o agente de combate as endemias (ACE)
e os profissionais de saude bucal. O nimero de ACS por equipe devera ser
definido de acordo com critérios demograficos, epidemiolégicos e
socioecondmicos, com nimero maximo de 750 pessoas por ACS (MINISTERIO
DA SAUDE, 2017).

Séo atribuicbes comuns a todos os membros das equipes que atuam na
AB: participar do processo de territorializagdo e mapeamento da area de atuacao
da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos e
vulnerabilidades; cadastrar e manter atualizado os dados de saude das familias
e dos individuos; realizar o cuidado integral & saude da populacdo adscrita;
participar do acolhimento dos usuarios, proporcionando atendimento

humanizado, realizando classificacao de risco, identificando as necessidades de
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intervencdes de cuidado; contribuir para o processo de regulacdo do acesso a
partir da AB, participando da definicdo de fluxos assistenciais na RAS, bem como
da elaboracéo e implementacao de protocolos e diretrizes clinicas e terapéuticas
para a ordenacao desses fluxos; realizar a gestao das filas de espera, evitando
a pratica do encaminhamento desnecesséario, com base nos processos de
regulacéo locais (referéncia e contrarreferéncia); realizar busca ativa e notificar
doencas e agravos de notificacdo compulsoria, busca ativa de internacoes e
atendimentos de urgéncia/emergéncia por causas sensiveis a AB; realizar visitas
domiciliares a pessoas com problemas de saude que ndo podem se deslocar até
a UBS; participar de reunifes de equipes e atividades de educacao permanente
e continuada; participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o
adequado funcionamento da UBS; promover a mobilizacdo e a participagédo da
comunidade e realizar outras acdes e atividades, de acordo com as prioridades
definidas pelo gestor local (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

O financiamento para as acfes de AB devera ser composto por recursos
per capita; que levem em consideragdo aspectos sociodemogréficos e
epidemioldgicos; recursos que estdo condicionados a implantacéo de estratégias
e programas, tais como as equipes de Saude da Familia, as equipes de Atencédo
Basica, as equipes de Saude Bucal, de Agentes Comunitarios de Saude, dos
Nucleos Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (Nasf-AB), dos
Consultérios na Rua, de Saude da Familia Fluviais e Ribeirinhas, Programa
Saude na Escola e Programa Academia da Saude. Além disso o financiamento
da AB envolve recursos condicionados a abrangéncia da oferta de acbes e
servigcos; recursos condicionados ao desempenho dos servicos de Atencéo
Basica e demais recursos de investimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

2.2.2 Estratégia de Saude da Familia

Dentre os avanc¢os na saude publica do pais, pode-se considerar a criacao
de programas, projetos e politicas de saude, como exemplo o Programa de
Saude da Familia criado em 1994, que visa a reorganizacao da Atencdo Basica
no Pais. Em &rea geografica determinada deve realizar cadastramento
domiciliar, diagndstico situacional, a¢des dirigidas aos problemas de saude da
comunidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos e das familias de um
territério (FERNANDES e SOUSA, 2019; MINISTERIO DA SAUDE, 2007).
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O PSF, que em sua criacdo era voltado para estender a cobertura
assistencial em areas de maior risco social, em 1999, passou a ser considerado
pelo MS como uma estratégia dos sistemas municipais de saude, reorientando
0 modelo assistencial. Entre 1999 e 2007 houve aumento da cobertura no
namero de equipes atuantes (de 8,6 mil para 27 mil), no numero de municipios
beneficiados (de 2.766 para 5.093), e no acesso da populacao coberta (de 29,7%
para 47%) em todas as regides do pais (PIOLA et al., 2009).

O modelo do programa propde que a equipe multidisciplinar assuma a
responsabilidade sobre um territério de determinada populacdo, com foco na
familia, com acdes resolutivas sobre promocéo da salude (BASTOS e MATTA,
2007).

Na Portaria N° 648, de 28 de marco de 2006, o PSF passou a ser
considerado uma estratégia prioritaria para a reorganizacdo da AB no Brasil,
denominado de Estratégia Saude da Familia (ESF) (BOTELHO, 2015;
MINISTERIO DA SAUDE, 2007). A ESF teve seu inicio com a instituicdo do
PACS, criado pelo MS em 1991. Representou a ligagéo entre a comunidade e
servicos de saude, com énfase nos principios de descentralizacdo (BOTELHO,
2015).

A Unidade de Saude da Familia (USF) representa o primeiro contato do
usuario com o sistema de saude, isto €, a "porta de entrada" dos pacientes aos
servicos de saude (BRASIL, 2001). As atribui¢cdes fundamentais da equipe de
Saude da Familia sdo pautadas nas acdes de cunho coletivo e individual, a
continuidade do cuidado que abrange a promocado e a protecdo da saude, a
prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducéo de
danos e a manutencdo da salde, pautando suas ac¢des para entender a familia
como um espaco social (FERNANDES e SOUSA, 2019). Nao deve ser
interpretada como apenas um local de triagem e encaminhamentos, o0s
profissionais que atuam na unidade devem ser capazes de atender aos
problemas de saude mais comuns para promover a saude e prevenir doencas
em geral (BRASIL, 2001).

Através das referéncias necessarias, os profissionais devem contactar os
outros servigos, discutindo o0s casos e recebendo-os de volta, na
contrarreferéncia, para continuar atuando no nivel dos cuidados basicos.
(BRASIL, 2001). Recomenda-se que cada ESF assista de 600 a 1.000 familias,
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até 4.500 habitantes. Cada Agente Comunitario de Saude (ACS) da equipe deve
assistir de 20 a 250 familias (BRASIL, 2001).

Séo atribuicbes comuns a todos os profissionais de saude que atuam na
ESF: participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de
atuacado da equipe, realizar o cuidado em saude da populag&o adscrita, garantir
a integralidade com acfes de promoc¢ao da saude, prevencdo de agravos e
curativas; realizar busca ativa e notificacdo de doencas e agravos, realizar
escuta qualificada dos usuarios, participar das atividades de planejamento e
educacao permanente; e realizar outras agdes e atividades a serem definidas de
acordo com as prioridades locais (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

As equipes de saude através da construcdo de vinculos do cotidiano do
trabalho, formam redes de apoio fundamental para compor um cuidado mais
humanizado e integral, os profissionais de salde no ambito da AB séo
considerados os articuladores da rede de cuidado (SILVA e LEITE, 2022).

A implantacdo da ESF por meio do SUS, contribuiu para a reducao de
internacdes e queda de mortalidades por causas preveniveis e infantil em todo
pais. Deve ter capacidade resolutiva para reduzir a demanda para o nivel
secundario e terciario da saude (SILVA e LEITE, 2022).

2.3 REDES DE ATENCAO A SAUDE

O Ministério da Saude, como estratégia de estruturacdo da rede de
cuidado, criou a RAS, que possui como obijetivo a elaboracéo e coordenacédo de
acles e servicos em saude, para o atendimento do usuario do SUS em todo seu
aspecto biopsicossocial, com um cuidado integral, garantido assim a
consolidagdo do SUS em seu papel constitucional. A regulagédo do acesso por
meio de protocolos de encaminhamentos determinara o fluxo da assisténcia a
salde (GUERRA et al., 2022; SILVA e LEITE, 2022).

As RAS tém como objetivo a organizacédo de acdes e servicos de saude
com apoio técnico, logistico e de gestdo, com a finalidade de garantir a
integralidade do cuidado (MINISTERIO DA SAUDE, 2010 — PORTARIA N°
4.279, de 30/12/2010). Seu funcionamento busca melhoria na eficiéncia da
gestdo do sistema de saude, pois abrange a produc¢éo de todas as agdes como
a contratacdo, a regulacéo assistencial, o controle assistencial, a avaliacdo da

atencdo a saude, a auditoria assistencial e as regulamentac¢des da vigilancia
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epidemioldgica e sanitaria (BRASIL, 2006; CORDEIRO, 2015). Sao instrumentos
para a localizacdo e distribuicdo dos servicos em saude as Programacdes
Pactuadas e Integradas (PPI), os Planos Diretores de Regionaliza¢do (PDR) e
0s pactos intergestores (BAGATINI, 2017; PIOLA et al., 2009).

Considera-se regido de saude um recorte de uma localizacdo estratégica
para fins de planejamento, organizacéo e gestédo de redes de acles e servicos
de sautde em determinada localidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

O Ndcleo Interno de Regulacao (NIR) é o responsavel pela mediacdo entre
a central municipal e as unidades da APS, esta tem um papel de protagonista
Nnos processos regulatérios de acesso a outros servigos, para atender a um
conjunto de necessidades da populacéo (SILVA JUNIOR et al., 2022).

Para Almeida e colaboradores (2010), um dos principais instrumentos para
integrar a AB a média complexidade é a implantacdo de centrais informatizadas

de regulacdo e marcacao de procedimentos.

2.4 REGULACAO ASSISTENCIAL

A PNAB prevé a articulacao e implementacéo de processos que fortalecam
praticas de regulacdo local com a comunicacdo entre unidades, centrais de
regulacao e servicos especializados (SILVA JUNIOR et al., 2022).

A Politica Nacional de Regulacdo € uma estratégia de gestdo com
finalidade de organizar o sistema de saude, utilizar de forma adequada os
recursos disponiveis, e garantir o acesso da populacédo as acdes e servicos de
saude. Abrange a integracdo da atuacdo sobre os sistemas de salude, sobre a
producdo de acbes de salde e sobre o acesso dos usuarios a assisténcia
(BAGATINI 2017; BRASIL, 2008; CORDEIRO, 2012; GUABIARABA, GOMES e
MELO, 2022; LIMA et al., 2013; SILVA et al., 2022; PIOLA et al., 2009; SILVA e
LEITE, 2022; TOFANI et al., 2023; VILARINS, SHIMIZU e GUTIEREZ, 2012).

Possui trés esferas de atuacdo, a Regulacdo de Sistemas de Saude,
organizada em sistemas municipal, estadual e nacional, que executam a¢des de
monitoramento, controle, avaliagdo, auditoria e vigilancia. A Regulacdo da
Atencdo a Saude: exercida pelas secretarias estaduais e municipais de saude,
com acOes diretas de atencdo a saude, dirigida aos prestadores publicos e
privados. E a Regulacdo do Acesso com papel de organizagédo, controle,

gerenciamento dos fluxos assistenciais, baseada em protocolos, classificacdo de
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risco e demais critérios de priorizacdo (BAGATINI, 2017; BRASIL, 2008;
CORDEIRO, 2012; GUABIARABA, GOMES e MELO, 2022; LIMA et al., 2013;
SILVA et al., 2022; PIOLA et al., 2009; SILVA e LEITE, 2022; TOFANI et al.,
2023; VILARINS, SHIMIZU e GUTIEREZ, 2012).

Para a implementacdo da regulagdo assistencial foram necessérias
algumas publicac6es de normas operacionais e portarias, tornando a regulacéo
como pratica de fortalecimento da gestao e assegurou a garantia de acesso aos
servigos prestados. Sao essas publicagbes a Norma Operacional da Assisténcia
a Saude (NOAS) 2001/2002, que define a regulacéo assistencial. A publicacao
da Portaria da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) /IMS n° 729/2002, que
estabelece os indicadores destinados a elaboracdo e implementacdo dos Planos
de Regulacdo. A Portaria do Gabinete do Ministro (GM)/MS N° 399/2006, que
estabelece as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Vida em Defesa do SUS e
de Gestdo. E a Portaria GM/MS N° 699/2006, que regulamenta a implantacéo
dos Pactos pela Vida e Gestdo do SUS e institui 0 Termo de Compromisso de
Gestao (GAWRYSZEWSKI, OLIVEIRA e GOMES, 2012).

O Pacto pela Saude, instituido pelo SUS define a Regulagdo em Saude
como uma diretriz que configura uma linha de financiamento de custeio
especifico, através do bloco de financiamento da gestdo. Conceitua ainda as
principais estruturas regulatérias; lista os principios orientadores do processo de
regulacdo, define metas e explicita as responsabilidades dos gestores
municipais, estaduais, do Distrito Federal e do gestor federal (PINTO e
CARNEIRO, 2012; MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

2.4.1 Regulagéo do acesso

A regulacdo do acesso a assisténcia, também denominada regulacao
assistencial, foi definida no Pacto pela Saude, como o conjunto de relagdes,
saberes, tecnologias e acdes que intermedeiam a demanda dos usuarios por
servi¢cos de saude e 0 acesso a eles (BRASIL, 2008; CORDEIRO, 2012; LIMA et
al., 2013; SILVA et al., 2022; VILARINS, SHIMIZU e GUTIEREZ, 2012).

Estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades operacionais, € um
servico que engloba a regulacdo médica baseada em protocolos. Organiza-se

em areas especificas como a regulacdo ambulatorial, de urgéncias e
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emergéncias e de leitos hospitalares (PIOLA et al., 2009; SILVA JUNIOR et al.,
2022).

Apresenta também o objetivo de garantir a prestacdo de servicos a
populacdo, com acdes voltadas aos prestadores publicos e privados para
controle da oferta de servigcos; construir e viabilizar os processos de referéncia e
contrarreferéncia; capacitar as equipes que atuardo nas unidades de saude; com
a finalidade de alcancar a otimizacdo na alocacéo e na distribuicdo dos recursos
publicos (ARAUJO et al., 2023; BAGATINI 2017; BASTOS et al., 2020; BRASIL,
2008; CORDEIRO 2015; SILVA e LEITE 2022; VILARINS, SHIMIZU e
GUTIEREZ, 2012).

A regulacdo dos servicos de salde € uma estratégia de planejamento,
controle e avaliagdo que intermedeia a relacdo dos usuarios com os prestadores
de saulde buscando garantir a assisténcia integral, universal e de forma
eguanime aos usuarios do SUS (LIMA et al., 2013; PINTO e CARNEIRO, 2012).
Além disso a regulacdo atua como observatorio do sistema, capaz de identificar
as dificuldades da rede de assisténcia, e sua interface vai além dos sujeitos
envolvidos na acado, este funcionamento envolve a participacdo da gestéo,
organizando a oferta e demanda, a pactuacdo com 0s servicos publicos e
privados, os profissionais que representam a linha de forca para o bom
andamento do servico e 0S usuarios que buscam 0S Sservicos
(GAWRYSZEWSKI, OLIVEIRA e GOMES 2012).

Em relacdo a acessibilidade do usuario as consultas médicas
especializadas, a distancia geografica entre os usuarios e as unidades de
atendimento sao dificuldades dependentes da logistica e transporte. Além disso,
sdo problemas relacionados a estrutura organizacional dos servigos, 0s turnos
de funcionamento das UBSs e CMC e o0s aspectos socioculturais como as
crencas e credibilidade nos servigos de saude (PINTO e CARNEIRO, 2012).

O processo regulatorio se apresenta como importante estratégia para
compatibilizar a relacédo entre necessidade, demanda e oferta (SILVA JUNIOR,
2022). Deve assegurar 0 acesso aos exames dos usuarios da AB; agilizar o
processo de autorizacbes; e garantir o acesso dos usuarios as consultas
médicas, terapias ou exames (GAWRYSZEWSKI, OLIVEIRA e GOMES, 2012).

E um processo dinamico e esta em constante mudanca para a identificacio

mais rapida dos casos mais graves e para direcionar 0s casos para O
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estabelecimento de saude mais adequado para o tratamento do paciente,
evitando deslocamentos desnecessarios e diminuindo o tempo de espera para
as consultas (BAGATINI, 2017).

Sua funcgéo é conhecer a demanda pelos servigos de saude e disponibilizar,
de forma ordenada, a oferta existente (LIMA et al., 2013; PINTO e CARNEIRO,
2012). Segue o principio da regionalizacéo, que prioriza a proximidade do local
de atendimento a residéncia do usuario e a hierarquizacdo do atendimento de
acordo com o grau de complexidade exigido pelo problema de salude do usuario
(LIMA et al., 2013; PINTO e CARNEIRO, 2012).

O complexo regulador consiste na articulagdo de centrais de atencédo as
internacdes, as consultas, aos servicos especializados e aos sistemas de apoio
diagndstico e terapéutico, com base em protocolos de atencdo a salude. Tem a
finalidade de fazer a gestdo da ocupacéo de leitos e agendas das unidades de
salde; absorver os processos autorizativos; efetivar o controle dos limites fisicos
e financeiros; estabelecer e executar critérios de classificagcdo de risco; e
executar a regulacdo médica do processo assistencial (BAGATINI, 2017).

O gestor estadual realiza a regulacao das referéncias de diferentes niveis
de complexidade de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual através da
coordenacao da PPI da atencédo em saude, do processo de regionalizacdo e das
redes, com o controle das agendas de consultas e procedimentos especializados
(BAGATINI, 2017).

Para efetivacdo do complexo regulador, os municipios devem organizar 0s
servicos ofertados a partir da atencdo basica, avaliando as necessidades da
populacao adscrita e os processos de referéncia e contrarreferéncia. Quando o
usuario ndo consegue resolver suas necessidades na APS, ele é direcionado
para outro nivel de complexidade da rede de cuidado (SILVA e LEITE, 2022).

A atencdo ambulatorial especializada faz parte da rede de hospitais,
policlinicas e centros especializados e, para atendimento em servigco
ambulatorial, € necesséario encaminhamento de um médico da APS, através de

sistema operado pela central municipal (SILVA JUNIOR, 2022).

2.4.2 Operacionalizacao da Regulacao
Os profissionais reguladores avaliam as solicitacbes feitas pelos

profissionais da APS do territorio regulado, podendo autoriza-las e agenda-las,
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devolvé-las ou mesmo recusa-las, por meio do Sistema Nacional de Regulacdo
- SISREG (SILVA et al., 2022). Fazem a conexao entre os elementos do sistema
de saude e os usuarios, interagindo e facilitando o acesso aos servi¢cos de saude
(BASTOS et al., 2020).

Para Bernardino Junior e colaboradores (2020), o papel do regulador é de
extrema importancia na coordenacdo dos fluxos de pacientes entre APS e as
outras estruturas da RAS, pois exige conhecimento técnico e de gestao, para ter
a capacidade de observar qual € a melhor assisténcia que o sistema de saude
pode ofertar, de acordo com as necessidades dos usuéarios dos servicos de
salde. E importante que esse profissional aponte as caréncias das RAS ao
gestor, para auxilid-lo na priorizacao dos investimentos nas varias areas. Fazem
a conexao entre os elementos do sistema de saude e 0s usuarios, interagindo e
facilitando o acesso aos servigos de saude.

Para garantir a equidade no sistema de saude, € preciso estabelecer uma
relacdo entre o tempo de espera pelo atendimento ou procedimento de acordo
com a necessidade do usuario, e ndo apenas seguindo a ordem de chegada ou
de solicitacdo no sistema. O processo regulatério se apresenta como importante
estratégia para o acesso aos servicos de salde de forma transparente, oportuna
e equanime, fazendo uma conexao entre necessidade, demanda e oferta. A
participacdo de uma APS bem estruturada, como porta de entrada principal,
auxilia no processo de priorizagdo do acesso aos servi¢os assistenciais, de modo
a garantir a efetivacdo da equidade no sistema de saude (SILVA JUNIOR, 2022).

Para o correto funcionamento do sistema de regulacéo, ha a necessidade
do aperfeicoamento dos encaminhamentos médicos, que quando inadequados
geram deslocamentos indteis dos usuarios e ocupacao desnecessaria de vagas
(GUERRA et al., 2022). Para isso, este funcionamento deve ser baseado em
uma atencdo béasica resolutiva e encaminhamentos responsaveis
(GAWRYSZEWSKI, OLIVEIRA e GOMES, 2012).

Sao pontos frageis na regulacdo do acesso a escassez e/ou desigualdades
na oferta de servicos especializados, como exames e especialidades médicas e
a interface deficiente entre APS e AE (SILVA et al., 2022; BRASIL. PORTARIA
N° 1.559. Brasilia, DF, 01 de agosto de 2008).

Assim como no Brasil, em Portugal, o sistema de saude possui critérios

para a referéncia de pacientes, com diferentes condi¢des clinicas, aos demais
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niveis de atencdo, porém o acesso a exames complementares esta disponivel
aos servicos de APS, ndo havendo, como em alguns servi¢os de saude no Brasil,
a necessidade de encaminhamento Unica e exclusivamente para solicitacao de
exames diagnésticos complementares (BERNARDINO JUNIOR et al., 2020).

No Canada, a APS também é a base do sistema de saude, o médico de
familia é o profissional responsavel pelo seguimento horizontal e encaminha
para especialistas seguindo a caracteristica de racionalidade (BERNARDINO
JUNIOR et al., 2020).

2.5 CENTRAIS DE MARCACAO DE CONSULTAS

No campo da saude publica, os mecanismos regulatérios sédo estruturados
em complexos e centrais de regulagcéo, que atuam uma ponte entre demanda e
oferta, que integra e articula servicos, entre eles as centrais de internacao,
consultas, exames especializados, cirurgias eletivas, urgéncia, alta
complexidade, entre outras. Para a implantacdo dos complexos reguladores &
necessaria uma estrutura minima de funcionamento, com infraestrutura de
mobiliario e equipamentos e processo de capacitacdo permanente de recursos
humanos. Para o seu funcionamento, a regulacdo conta com uma equipe de
gestores e profissionais reguladores, que tém a responsabilidade de assegurar
a autorizacdo das solicitac6es de procedimentos de saude (BASTOS et al.,
2020).
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Figura 1- Fluxograma de agendamentos de consultas ambulatoriais em
Juiz de Fora/MG.

Fluxo de Agendamento das Consultas
Especializadas
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Legenda: A partir de uma demanda do usuario dos sistemas de salde na UBS, o
médico da unidade através dos protocolos de acesso, deve encaminhar as
demandas que nao sao passiveis de serem resolvidas na APS a AE via SISREG.
ApOs este agendamento, esta informag&o chega a APS, onde o usuario € avisado
do seu agendamento.

Fonte: A autora (2025).

As CMCs atuam como estratégia para operacionalizar e reorganizar o
acesso dentro do sistema de saude. De acordo com o MS, CMC destinam-se ao
gerenciamento das a¢fes de saude ambulatorial que ndo tém resolubilidade na
APS, isto €, no encaminhamento do usuario que necessita de consultas com
especialistas, de exames especializados ou de outras terapias. Demandam uma
pactuacao entre os prestadores de servicos e o gestor, com a formalizacdo de
contratos; cadastros de estabelecimentos, profissionais e usuarios;
padronizacdo da solicitacdo para consultas e exames através dos protocolos
para encaminhamentos, criacdo de fluxos de referéncia para autorizacdo de
procedimentos. Funcionam como unidade administradora das consultas
especializadas, originadas pelas unidades basicas de saude dos municipios.
Representam o local que recebe as solicitagbes de atendimento, com o papel de
avaliar, processar, classificar o risco e priorizar o0 agendamento da acdo em
saude, atuando em areas de urgéncia/emergéncia, internacdes eletivas, além
das consultas e procedimentos ambulatoriais de média e alta complexidade,
pactuadas entre gestores estaduais, regionais e municipais (BAGATINI, 2017;
SILVA e LEITE, 2022; MINISTERIO DA SAUDE, 2006; BRASIL, 1995; MOTA,
CARRARO e ARAUJO, 2018).
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As CMCs deveriam facilitar a incorporacdo as tecnologias em saude,
buscando garantir o acesso dos cidaddos a rede de servicos publicos,
operacionalizando a hierarquizacdo da saude em todo o estado, aperfeicoando
a utilizacéo dos servicos de referéncia, segundo os critérios de necessidades de
saude da populacao, para oferecer a melhor resposta assistencial disponivel as
demandas existentes (GAWRYSZEWSKI, OLIVEIRA e GOMES 2012).

O processo de agendamento e autorizacdo nas CMCs sédo gerenciados
pelo SISREG, que se articulam com outros bancos de dados como: Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Tabela de procedimentos e
medicamentos, Cartdo Nacional de Saude (CNS) dentre outros, com o objetivo
de reestruturar e organizar o acesso aos servi¢cos de saude. O SISREG permite
a monitorizacdo, avaliacdo, planejamento e programacédo pela equipe
responsavel em cadastrar e autorizar os procedimentos de média e alta
complexidade regulados, facilitando aos gestores métodos para melhorias na
rede de atencdo a saude (SILVA e LEITE, 2022).

2.6 SISTEMA NACIONAL DE REGULAQAO - SISREG

O SISREG, é um software on-line que funciona por meio de navegadores,
disponibilizado pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) para o
gerenciamento de todo complexo regulatério (ALMEIDA et al., 2010;
CORDEIRO, 2015; MOURA, 2004; PINTO e CARNEIRO, 2012).

E uma ferramenta que foi desenvolvida pelo MS no periodo de 1999-2002,
que permite a identificacdo dos estabelecimentos e dos profissionais de saude
de determinado territério (CORDEIRO, 2015; MOURA, 2004; PINTO e
CARNEIRO, 2012). Além de organizar os servicos de regulacdo em saude,
controla o fluxo, otimiza a utilizacdo dos recursos e integra a regulacdo com as
areas de avaliacdo, controle e auditoria (CORDEIRO, 2015; MOURA 2004;
PINTO e CARNEIRO, 2012).

Este sistema on-line (Figura 2) foi criado para o gerenciamento desde a
rede basica até a internacdo hospitalar, visando a humanizacdo dos servicos

(https://sisreqiii.saude.qov.br/cgi-bin/index#).



https://sisregiii.saude.gov.br/cgi-bin/index

36

Figura 2 - Acesso ao SISREG.

SISREG

AUTORIZAR w | SOLICITAR CONSULTA GERAL CONSULTAAME ~  RELATORIOS DE PRODUCAD
SOLICITACOES
AUTORIZACOES/CANCELAMENTOS
PPI/COTAS
LIMITES/OCUPACAD
GRUPOS/PROCEDIMENTOS
AGENDAS
ESCALAS
TETOS/UNIDADE
TETOS/PROCEDIMENTO
COMPARATIVO PPI/TETO
AGENDADOS PELA REGULACAO
DEVOLVIDOS PELA REGULACAO
AGENDADOS PELA FILA DE ESPERA
PENDENTES FILA DE ESPERA
MEDIA DE ESPERA EM FILA
TRANSFERENCIA DE AGENDA
CANCELAMENTOS
SOLICITACOES NAO CONFIRMADAS/GERAL
SOLICITACOES NAO CONFIRMADAS/UNIDADE
ARQUIVO AGENDAMENTO (TXT)

Legenda: Tela de acesso as funcionalidades do SISREG.
Fonte: https://sisreqiii.saude.gov.br/cqi-bin/index#

Permite o agendamento on-line de consultas médicas e procedimentos
especializados em um determinado municipio, que necessita referenciar
pacientes entre os diversos niveis de atencao. Este sistema representou 0 marco
inicial da informatizacdo dos complexos reguladores (CORDEIRO, 2015;
MOURA 2004; PINTO e CARNEIRO, 2012).

O SISREG se apresenta como principal ferramenta da regulacéo
assistencial ambulatorial nos municipios, com interface entre APS e AE (SILVA
JUNIOR, 2022). Além de regular o0 acesso e a marcacao de consultas e exames,
o SISREG permite o monitoramento on-line das filas de espera para a atencéo
especializada (ALMEIDA et al., 2010).

Apesar da grande vantagem da informatizacdo dos servicos, 0
funcionamento do sistema de agendamento de consultas especializadas via
internet apresenta entraves que dificultam regular os procedimentos no sistema.
Dentre eles, estdo a dificuldade de comunicacdo com o paciente no qual foi
agendado uma consulta ou procedimento, o problema técnico no

sistema/internet da Secretaria Municipal de Saude (SMS), a falta de recurso
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financeiro para o deslocamento dos pacientes até os locais de atendimento e a
nao confirmacédo da persisténcia da necessidade do atendimento dos pacientes
gue aguardam na fila de espera (PINTO e CARNEIRO, 2012). Outro problema
que pode dificultar o bom funcionamento do SISREG ¢ a falta de habilidade do
operador do sistema, o que se traduz na falta de treinamento e capacitacéo dos
profissionais reguladores (PINTO e CARNEIRO, 2012).

Por isso, destaca-se a importancia da realizacdo de capacitacdes e
treinamentos desses profissionais, para desenvolver conhecimentos e
habilidades necessarias para operar o sistema. Pode-se apontar ainda, como
entrave, a falta de estrutura técnica e os problemas de conectividade com a rede
de internet. Quando a conectividade apresenta problemas com frequéncia ou ha
problemas relacionados a instabilidade e/ou lentiddo do préprio sistema de
regulagdo, ha prejuizo no funcionamento do servico de regulagdo (SILVA
JUNIOR, 2022).

2.7 PRONTUARIO ELETRONICO E LElI GERAL DE PROTEC;AO DE
DADOS PESSOAIS

A comunicacdo deficiente entre APS e AE pode gerar devolutivas no
sistema, que poderiam ser evitadas caso as informacfes do historico de saude
dos pacientes estivessem contidas em um prontuario eletrénico. Além disso,
tanto o prontuério, quanto os encaminhamentos realizados de forma manual,
podem apresentar alto nimero de perdas. E com um sistema de arquivos mal
organizado, ocorrem atendimentos com prontuarios avulsos e envelopes e
arquivos em mau estado de conservagao (BOTELHO, 2015). Segundo o0 mesmo
autor, a desvalorizacdo do prontuario como um documento, além dos problemas
de organizacdo, pode trazer graves prejuizos para a compreensdo da historia
médica dos pacientes. Erros como o0 mau preenchimento pela equipe, falta de
registros, letra ilegivel, folhas soltas e fora de ordem sdo comumente
encontrados. A implementacdo do prontuario eletrénico pode trazer beneficios
como a reducao no tempo de espera no atendimento e melhorar a comunicacao
entre os profissionais (BOTELHO, 2015).

O e-SUS AB foi criado através da Portaria GM/MS n° 1.412, de 10 de julho
de 2013. A utilizacdo do e-SUS como instrumento utilizado para armazenamento

das informacbes do atendimento ao usuario, com 0 objetivo de permitir o
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acompanhamento dos profissionais da APS durante as consultas e
consequentemente no processo de encaminhamento para rede especializada
(SILVA e LEITE, 2022).

E um avanco nos atendimentos médicos em UBS ter prontuarios
eletronicos, pela facilidade de unificagdo efetiva do atendimento em ambito
nacional, além de propiciar levantamento de dados estatisticos para a melhoria
da regido/cidade (DUARTE, 2016; CARREGARO, 2020). Os encaminhamentos
médicos também séo neles realizados, ficando la registrados ndo sendo possivel
serem deletados (BOTELHO, 2015).

Para Almeida e colaboradores (2010), o compartilhamento de informac6es
em diferentes niveis de atencdo, pode ser facilitado pelo aprimoramento da
coleta e disseminacéo das informacdes sobre pacientes e prestadores e pela
ampla utilizacdo das Tecnologias de Informacao e Comunicacao.

A Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais (LGPD), que entrou em vigor
em 14 de agosto de 2020, discorre sobre o tratamento de dados pessoais e
dados sensiveis por pessoa juridica de direito publico ou privado. Assim, caso
ocorra a perda ou extravio de encaminhamento de um paciente (considerado o
titular dos dados pessoais), a UBS violara a LGPD podendo ser aplicada
penalidades como: multa simples de até 2% do faturamento, adverténcia,
blogueio dos dados pessoais, entre outras (Lei Ordinaria n° 13.709/2018).

Cabe ressaltar que o sistema de prontuario eletrénico também é passivel
de invasao digital, vazamento de dados, e depende da criacdo de bancos para
seguranca em saude, como armazenamento em nuvem (DECRETO N° 10.222,
DE 5 DE FEVEREIRO DE 2020, Brasilia — 2020).

2.8 UNIDADES SOLICITANTES E ATENCAO ESPECIALIZADA EM
DERMATOLOGIA NO MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA - MINAS GERAIS

Juiz de Fora € uma macrorregiao localizada na Zona da Mata Mineira, com
540.756 habitantes - segundo levantamento do IBGE de 2022 - conta com
atendimento na APS de 63 UBS, que somadas ao Departamento de Saude do
Idoso, Secretaria de Saude de Juiz de Fora (SSJF) e ao Departamento de
Clinicas Especializadas (DCE) totaliza 66 unidades coordenadoras de cuidado

no municipio. Além destas, também presta servicos na area da saude a 155
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municipios pactuados. Todas estas unidades pactuadas encaminham usuéarios
do SUS aos servicos na AE.

O servico de atendimento de Dermatologia de Juiz de Fora conta com 5
unidades prestadoras, sdo elas: DCE, Hospital Regional Jodo Penido (HRJP),
Departamento de Saude da Mulher, Crianca e Adolescente (DSMCA), Hospital
Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF), Hospital e
Maternidade Therezinha de Jesus (HMTJ) e 13 médicos especialistas.

Estes servicos sdo compostos por ambulatérios de subespecialidade da
area, como ambulatorios de buloses e colagenoses (HU e HMTJ), tricologia (HU
e HMTJ), cirurgia dermatoldgica (HU e HMTJ), hanseniase (HU), vitiligo (HU e
HMTJ), dermatopediatria (HU e HMTJ), doencas infectocontagiosas (HMTJ),
cosmiatria (HU e HMTJ), psoriase (HU e HMTJ), acne (HU) e oncologia (HMTJ),
que nestas duas unidades prestadoras de servicos citadas, o acesso € realizado
via ambulatério geral e internamente os casos sdo dirigidos aos ambulatérios
especificos.

Gerenciar a relacdo dos pontos de atencdo a salude e manter uma
comunicacao efetiva entre APS, AE e CMC é um grande desafio ao complexo
regulador para garantir o funcionamento do trabalho dos profissionais da satde
e a satisfacdo dos usuarios (GUABIARABA, GOMES e MELO, 2022).
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL
Identificar possiveis inconsisténcias no SISREG e o impacto delas na

marcacao das consultas.

3.2 ESPECIFICOS

e Caracterizar as inconsisténcias encontradas no SISREG;

e Avaliar o impacto das inconsisténcias encontradas no SISREG com
potencial de ocasionar atraso da marcacao de consultas e a origem delas;

e Contribuir com subsidios para auxiliar os gestores na elaboracdo de
politicas publicas para agilizar o processo de marcacdo de consultas

eletivas no municipio de Juiz de Fora/MG.



41

4 MATERIAL E METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO
Tratou-se de um estudo observacional transversal, com metodologia de
pesquisa quantitativa, através de analise de dados extraidos do software

SISREG, acessado via site em internet: https://sisregiii.saude.gov.br/ por meio

de um login com perfil de médico regulador de dominio exclusivo do assistente

de pesquisa, durante o periodo de 2021-2023.

4.2 ASPECTOS ETICOS
O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo CEP-UFJF com registro
CAAAE 61593722.6.0000.5147, Numero do Parecer: 5.760.719).

4.3 CARACTERIZACAO DAS INCONSISTENCIAS

Foram coletados, pelo assistente de pesquisa, dados inseridos no
SISREG pelos profissionais digitadores (auxiliares administrativos) das UBSs,
referentes ao encaminhamento médico realizado pelos profissionais médicos da
rede para a especialidade Dermatologia, no periodo de 2021-2023, para
atendimento no municipio de Juiz de Fora nas unidades solicitantes pactuadas.

Os encaminhamentos foram gerados por meio de atendimento médico na
APS ou por outras especialidades na AE, digitados e registrados no SISREG via
UBS. Uma vez inseridos no sistema, é funcdo da CMC analisar as solicitacdes,
0 que pode resultar diretamente na marcacgao de consulta, na negacdo (em caso
de 6bito ou demanda do paciente atendida por outros meios), na pendéncia (no
caso de indisponibilidade de vaga na unidade, profissional desejado ou falta de
PPl do municipio) ou na devolutiva para a UBS com solicitacdo de alguma
corregao no sistema.

Desta forma, dados secundarios foram acessados, sem identificacdo de
pacientes; apenas a origem da fonte digitadora - a UBS. Os usuarios do sistema
de saude foram identificados apenas pelo codigo de marcacéo de consulta, sem
quaisquer outros dados que pudessem identifica-los.

Cabe ao sistema disponibilizar informacdes sobre a oferta de consultas

especializadas e permite definir o fluxo dos usuarios, como solicitacao,
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agendamento e atendimento, detecta a ocorréncia de cancelamentos, nao
execucao por motivo definido e impedimentos de agendas.

Com este acesso foi possivel identificar as principais falhas operadores-
dependentes. As inconsisténcias referentes aos dados encontrados no SISREG
foram identificadas e organizadas em tabela — Microsoft Excel mondo 2016, para
verificar o impacto no atraso da marcacéo de consultas e a origem destas.

Foram avaliadas as inconsisténcias no sistema, dentro do periodo
estipulado na pesquisa, 2021-2023 (CAAAE 61593722.6.0000.5147, Numero do
Parecer: 5.760.719c). Estas ndo conformidades foram estratificadas em colunas,
em tabela Unica, com sele¢cdo dos parametros determinados previamente
configurados, que foram selecionadas pelo pesquisador (Figura 3).

Quando o projeto de pesquisa foi elaborado, a fila de espera se constituia
de aproximadamente 1.000 solicitacdes referentes as consultas ambulatoriais
em Dermatologia, para os prestadores com escala ativa no municipio de Juiz de
Fora, tanto para os usuarios residentes no municipio, quanto para os residentes
em municipios pactuados. Portanto no intervalo de tempo entre 2021 e 2023
foram identificadas 1.000 solicitagbes na fila de espera, para consulta em
dermatologia, para os prestadores de Juiz de Fora, que tinham a necessidade
de verificar a ocorréncia de provaveis consisténcias.

Os dados foram organizados de acordo com os tipos de inconsisténcias
encontradas: dados de identificagcdo incorretos (telefone e endereco),
classificacdo de risco inadequada, erros de digitacdo dos dados clinicos,
respostas incoerentes as devolutivas do profissional regulador, negativa a
realizacdo do matriciamento, preferéncias nao justificadas a determinada

unidade de atendimento e aos médicos prestadores.
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Figura 3 - Estratificacdo das inconsisténcias quanto ao tipo e a natureza

da ndo conformidade.

Organizagao das inconsisténcias

Identificacao Classificagao Erros de | Respostas Matriciamento Unidade Médico
de Risco digitacao inadequadas desejada desejado
Telefone PO sim sim Horério Utiliza 0 | Atendimento
protegido servico prévio
Endereco P1 nédo nédo Infraestrutura Preferéncias Preferéncias
individuais individuais
Outro P2 Natureza Natureza da | Desconhece o | Retorno Retorno
do erro resposta servico
P3 Motivos Outro Outro
proprios

Legenda: PO — prioridade zero, emergéncia, necessidade de atendimento imediato; P1
— prioridade 1, urgéncia, atendimento o mais rapido possivel; P2 — prioridade 2,
prioridade ndo urgente; P3 — prioridade 3, atendimento eletivo.

Fonte: A autora (2025).

Quanto aos dados de identificacdo, primeiramente foram observados se
eles estavam digitados de forma correta, a exemplo: endereco condizente com
a area de abrangéncia da unidade requerente e telefone atualizado, uma vez
gue dados incorretos poderiam atrasar o contato com o usuario do sistema de
saude. A seguir foi coletada a data inicial de solicitacdo da consulta, a data da
identificacdo do erro pelo profissional regulador, a data de resposta da unidade,
se a unidade atendeu ou ndo ao questionamento do profissional regulador, a
data da marcacao da consulta, o quantitativo em dias entre a data da solicitacéo
inicial e da marcacéao da consulta, e o nUmero de retornos da unidade requerente
a estes questionamentos.

Em relacdo a classificacdo de risco, foi identificada a prioridade
estabelecida pela unidade solicitante (PO- emergéncia, necessidade de
atendimento imediato; P1- urgéncia, atendimento o mais rapido possivel, P2 —
prioridade ndo urgente, P3 — atendimento eletivo). A seguir foi conferido se a
prioridade informada condizia com a descricdo do motivo da consulta, de acordo
com os protocolos utilizados pela regulagcdo assistencial, para garantir a
equidade ao acesso a saude, uma vez que 0S casos prioritarios devem ser
prontamente atendidos. Também foram conferidas a data inicial da solicitag&o,
a data da identificacéo do erro pelo profissional regulador, a data da resposta da

unidade solicitante, se a unidade solicitante atendeu ao questionamento do
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profissional regulador, a data da marcacdo da consulta, o tempo em dias
decorrido entre a solicitacdo e a marcacao da consulta e o numero de respostas
retornadas da unidade solicitante.

Quando identificados os erros de digitacdo dos dados clinicos pelo
operador do SISREG, que prejudicam a interpretacdo pelo profissional
regulador, as mesmas etapas anteriores foram seguidas como o registro das
datas de solicitacédo, identificacdo do erro, resposta da unidade solicitante,
marcacdo da consulta, tempo decorrido para correcdo do erro e niamero de
retornos da unidade.

No caso de solicitacdes inadequadas apontadas, exemplos: a solicitacéo
de retorno sem informar a unidade ou médico que realiza 0 acompanhamento,
solicitacao de retorno sem informar a data pretendida para retorno, auséncia de
informacdes clinicas suficientes para interpretacdo do profissional regulador,
trocas de especialidades (queixas ndo condizentes ao atendimento em
Dermatologia), entre outros problemas. Neste caso também foram registradas
as datas de solicitacao, identificacdo do erro, resposta da unidade solicitante,
data da marcacgédo da consulta, tempo decorrido para corre¢éo do erro e numero
de retornos da unidade.

Existem muitas barreiras impostas a realizacdo do matriciamento,
ferramenta que auxilia o profissional médico da APS na decisdo clinica,
proporciona contato direto com o profissional médico de diferentes
especialidades e educacdo médica continuada. Séo elas a indisponibilidade de
infraestrutura adequada nas unidades solicitantes (computadores, telefones,
webcam e internet), auséncia de horario disponivel para os profissionais da APS
discutirem os casos com 0s médicos especialistas, profissionais que se recusam
a realizar o matriciamento por motivos proprios, profissionais que desconhecem
este servico, auséncia de disponibilizacéo das escalas e horéarios do profissional
matriciador, usuario que insiste na consulta presencial com o especialista, entre
outros problemas. Para estes casos também foram registradas as datas de
solicitacao, identificacdo da inconsisténcia, resposta da unidade solicitante, data
da marcacédo da consulta, tempo decorrido ao entrave e numero de retornos da
unidade.

E, nos casos em gue 0s usuarios expressaram desejo para atendimento

de determinado profissional, ou em determinada unidade sem motivo expresso,
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foram interrogados se 0s mesmos séo pacientes de algum determinado servico,
se houve indicacdo a algum profissional especifico, se o usuario ja foi atendido
por algum profissional especifico e necessita garantir continuidade de cuidado,
se a demanda solicitada foi atendida somente em determinado servico, seja por
disponibilizagdo de material ou estrutura; ou se ha alguma outra justificativa para
tal preferéncia. Assim como para os outros itens, foram registradas as datas de
solicitacdo, resposta da unidade solicitante, data da marcacdo da consulta,

tempo decorrido para resolu¢do e numero de retornos da unidade.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

A estatistica descritiva foi realizada usando a mediana, 1° quartil (1°Q), 3°
quartil (3°Q), minimo e maximo para as variaveis continuas e a frequéncia
absoluta (n) e relativa (%) para as variaveis categoricas.

O teste Qui-Quadrado de Aderéncia foi usado para testar diferencas nas
proporcdes de inconsisténcias entre UBS-Juiz de Fora Versus (vs.) Outros
Municipios. Para testar diferencas nos tipos de inconsisténcias entre UBS-Juiz
de Fora vs. Outros Municipios, utilizou-se o teste Qui-Quadrado de
Independéncia.

Para testar diferencas nos tempos de atendimento entre UBS-Juiz de Fora
vs. Outros Municipios, utilizou-se o teste U de Mann-Whitney. A ANOVA de
Kruskall-Wallis foi utilizada para testar diferencas nos tempos de atendimento de
acordo com os tipos de inconsisténcias observadas. Quando detectadas
diferencas significativas, compara¢cdes pareadas foram realizadas pelo teste U
de Mann-Whitney, sendo ajustado o nivel de significancia pela correcao de
Bonferroni.

Todas as andlises estatisticas foram feitas no software IBM SPSS
Statistics para Windows versao 21.0 (Armonk, NY: IBM Corp). Adotou-se o valor

de p-valor < 0,05 para a significancia estatistica.
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5 RESULTADOS

A amostra do presente estudo foi constituida por 1.000 inconsisténcias
identificadas no SISREG de 110 unidades solicitantes das 221 unidades
pactuadas com a macrorregido. Das 66 unidades coordenadoras de cuidado em
JF, 55 apresentaram inconsisténcias, e dos 155 municipios pactuados com a
macrorregido, 53 municipios mineiros apresentaram inconsisténcias, e das
solicitagcdes inadequadas no sistema de localidades ndo pactuadas, duas foram
encontradas, uma de Rio Verde (GO) e uma de Piuma (ES). Isto significa que de
um total de 221 unidades solicitantes, 110 unidades (49,7%) apresentaram pelo
menos uma inconsisténcia no SISREG nos encaminhamentos para o servico de
Dermatologia de Juiz de Fora/MG no periodo de 2021 a 2023.

O numero de inconsisténcias por unidade solicitante variou de uma a 36.
A mediana do numero de inconsisténcias foi de 16 por unidade solicitante, sendo
gue 40% do nuamero total de solicitaces realizadas apresentou pelo menos 20
inconsisténcias. Na Figura 4, observa-se que a maioria das inconsisténcias
aconteceram por erros de identificacéo (28,5%) e classificagéo de risco (21,9%).

Dos 1.000 encaminhamentos, 285 (28,5%) apresentaram erros de
identificacdo, como telefones com cddigo de discagem direta a distancia (DDD)
fora da abrangéncia da unidade solicitante, telefone ausente, endereco néo
condizente com a area de abrangéncia e data de nascimento ndo condizente
com a idade do paciente. Em apenas 54 solicitacbes no SISREG (5,4%), foi
possivel fazer a identificacdo do erro e a devolutiva no sistema no mesmo dia.
Em 131 solicitagdes (13,25%) foram vistas em até 7 dias da insercdo da
solicitacdo na fila de espera. E esta identificacao foi realizada em até 7 dias pelo

profissional regulador em 317 (31,7%) dos casos.
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Figura 4 - Porcentagem dos tipos de inconsisténcias observadas nos
encaminhamentos para o servico de Dermatologia em Juiz de Fora no periodo
2021 a 2023 (n = 1.000).
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e risco desejada dighache  inadequacas  desejado

Tipos de Inconsisténcia

Legenda: Inconsisténcias expressas em percentual, 28,5% apresentaram erros de
identificacdo, 21,9% das inconsisténcias foram referentes a classificacdo de risco
inadequada, 19,1% foram relativas a unidade de atendimento desejada sem descrigdo
do motivo da escolha, 17,1% apresentavam erros de digitagdo dos dados clinicos, 1,7%
relativas a preferéncia por determinado médico sem a devida justificativa, e os casos
referentes as barreiras impostas ao matriciamento foram 14 (1,4%).

Fonte: A autora (2025).

Quanto a classificacdo de risco, 219 (21,9%) dos encaminhamentos com
inconsisténcias foram relativos as queixas comuns em Dermatologia como:
onicomicose, queda de cabelo, melasma, leucodermia, lipoma, acantose
nigricans, rosacea, acne, acrocordons, calosidade, verrugas, queloide, unhas
fracas, alopecia, disidrose, foliculite, nevo e descamacédo dos pés. Estes ndo
representavam gravidade com necessidade de atendimento imediato, de acordo
com os protocolos clinicos adotados pela regulagéo, e foram classificadas pela
unidade solicitante como prioridade 1 (P1 - Urgéncia, atendimento o mais rapido
possivel) e prioridade zero (PO - Emergéncia, necessidade de atendimento
imediato).
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Os casos que solicitavam unidade desejada sem descrigcdo do motivo da
escolha foram 191 (19,1%), sem a justificativa se o paciente ja foi atendido por
determinado servico, ou se somente aquele servico poderia ofertar tratamento
ao paciente em questdo, mesmo apds a devolutiva da regulagdo informar que
esta preferéncia poderia acarretar demora na marcacdo, uma vez que existia
maior numero de vagas a serem ofertadas em demais servicos.

Dos dados clinicos inseridos no SISREG, 171 (17,1%) apresentavam
erros de digitagdo, como palavras incompreensiveis, erros de portugués que
dificultavam o entendimento dos encaminhamentos, e termos ndo meédicos, a
exemplo: “neuplasia putamia” para se referir a neoplasia cutanea. Os casos com
respostas inadequadas como auséncia de indicacao clinica foram 103 (10,3%)
como pedidos de retorno sem informar nome do meédico, retorno para médico
sem escala ativa como prestador do SUS, auséncia de unidade de atendimento
e data para retorno, troca de especialidades, exemplo: solicitacdo para
Dermatologia com queixas claras para outras especialidades, solicitacdo de
retorno por municipios pactuados sem PPI para o periodo vigente e devolutivas
pela unidade solicitante, que ndo respondiam aos questionamentos do médico
regulador.

As solicitagcdes que continham preferéncia por determinado médico sem
a devida justificativa como acompanhamento prévio ou pedido de retorno foram
17 (1,7%), e os casos referentes as barreiras impostas ao matriciamento foram
14 (1,4%).

Uma vez lancado pela UBS, o encaminhamento passa pela identificacéo
da CMC, onde ser& avaliado, podendo gerar devolutivas as UBS para correcdo
de algum tipo de inconsisténcia que impede a marcacdo de consulta,
necessitando entdo de reavaliacdo pela unidade solicitante. Este tempo de
identificagcdo das inconsisténcias pela CMC, bem como o tempo de resposta da
UBS, somados, totalizam o namero total do tempo de atraso da marcacao de
consulta que fica pendente no sistema. Para contabilizar o tempo da resolugéo
da inconsisténcia no sistema, foram incluidas as datas de solicitacdo dos
encaminhamentos no SISREG, a data de devolucao pela equipe de profissionais
reguladores, a data da resposta da unidade solicitante e a data da marcacao da
consulta pela regulacdo. Na tabela 1 observa-se que a mediana do tempo que o
médico regulador demorou para identificar as inconsisténcias no SISREG foi de
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40 dias, sendo que em 25% dos casos este tempo foi maior que dois meses. Em
apenas 54 solicitagcdes no SISREG (5,4%), foi possivel fazer a identificacdo do
erro e a devolutiva no sistema no mesmo dia. Em relacdo ao tempo de resposta
a correcdo sugerida pela regulacdo, observou-se uma mediana de 70 dias.
Apenas 7 questionamentos (0,7%) foram respondidos pelas unidades
solicitantes no mesmo dia que a inconsisténcia foi identificada pelo profissional
regulador. A mediana do tempo de marcacao das consultas foi de 96 dias, sendo
que em 25% dos casos foi préximo de seis meses. Apenas 4 casos (0,4%) foram
marcados no mesmo dia da solicitacdo da consulta. E em até uma semana (7
dias), 65 casos (6,5%).

Tabela 1 - Tempo de resolucdo e porcentagem dos tipos de
inconsisténcias observadas nos encaminhamentos para o0 servico de

Dermatologia em Juiz de Fora no periodo 2021 a 2023 (n = 1.000).

Mediana [1°Q — 3°Q)]

Variaveis Minimo — Maximo
n (%)
Tempo de Resolugéo das Inconsisténcias
Solicitacdo - Identificac&o (dias) 40 [5 - 68]
0-380
Solicitagc&o - Resposta da Unidade (dias) 70 [20 - 170]
0-846
Solicitagéo - Marcagéo Consulta (dias) 96 [34 — 174]
0-2840
Corrigida ap6s contato (sim) 183 (18,3)
Consultas marcadas (sim) 819 (81,9)
Cancelamentos (sim) 212 (21,2)
N&o devolvidos (sim) 42 (4,2)
N&o visualizados (sim) 17 (1,7)
Negados (sim) 1(0,1)

Legenda: 1°Q: primeiro quartil; 3°Q: terceiro quartil; n: frequéncia absoluta; %:
porcentagem.
Fonte: A autora (2025).

De um total de 1.000 encaminhamentos, 819 (81,9%) resultaram em
marcacdo de consulta, 212 (21,2%) em cancelamentos antes ou apés a
marcacdo das consultas, 17 (1,7%) permaneceram sem resolugcdo apos as

devolutivas no sistema, 1 (0,1%) foi negado pelo médico regulador e 42 (4,2%)
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nao foram devolvidos no sistema, apesar de identificadas as inconsisténcias,
pois havia vaga no sistema para a marcacao.

Dos encaminhamentos cancelados, 212 (21,2%) do total das solicitacdes
foram por motivos diversos, para correcao de determinada inconsisténcia, devido
ao atendimento médico ter ocorrido por outras vias, como meios préprios ou
outra pactuacao entre municipios, por motivo de ébito do paciente, para troca de
especialidade que inicialmente foi inserida de forma incorreta no SISREG, entre
outros. Em relagcédo aos motivos dos cancelamentos, 42,4% deles (n = 90) foram
para a correcao das solicitacbes da CMC e inseridos no final da fila de espera,
23,1% (n = 49) foram cancelados sem que houvesse justificativa no sistema,
16,0% (n = 34) ap6s marcacédo de consulta, 10,3% (n = 22) foram cancelados
apos a realizacdo de contato via CMC para correcdo de pendéncias no sistema
e 8,0% devido a outros motivos (Figura 5).



51

Figura 5 - Principais motivos, expressos em porcentagem, de

cancelamentos das consultas (n=212) pela unidade solicitante.

m Apos contato (10,3%) m Para correg30 90 (42,4%)  mlustificativaawents (23,1%)
u Obito (0,34%) m Troca de especizlidade(2, 3%)m Corsulta por outros meios (3,3%)
m Problema resolvido [0,94%) m Mudanca de srea (UB5)0,4%|m Apds marcagdo da conzulta [165)

Fonte: A autora (2025).

Em relacdo as UBSs com maior numero de inconsisténcias, 15 delas
sdo listadas com numero maior ou igual a 20 inconsisténcias, considerando um
total de 1.000 encaminhamentos analisados - Figura 6. Destas 15 unidades, 13
pertencem a Juiz de Fora.
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Figura 6 - Unidades Basicas de Saude (UBSs) com numero de
inconsisténcias = 20 no SISREG nos encaminhamentos para o servigo de

Dermatologia em Juiz de Fora no periodo 2021 a 2023 (n = 1.000).

40

—
[
[72]
s
[S)
c
«@
et -
® 20
e
:
£ -
0-
= c » c c c c c c c c c c
> @ £ ® ® @ [+ [+ ® @ @ @ @
3 » » » » » » » ®» » » » »
> 1 » o — - » < 1 » <
7] > e 2 m m > > = £ > > 5
o Z o 4 z S z z —
® =< I I m
> w = » = m > = = 5 3 3
2 m o m P T Z o > <
o z ) W @] S m > g o m ) m
o m o > » 73 » Z Z 2 u 5 by
(%) @) c n c - — — Z ® > %
> = = o - » hel o 8 m b
! o o z m % Z o Z q
= < z o m o > m
© g 73 2 g g
m T 4 m m

0SO0dl 04 3ANVS Y OVYONILY 3d OJINY3S:
Svavzivio3ds3 SYOINITO 3d 434

Legenda: SMS = Secretaria Municipal de Saude; DCE = Departamento de
clinicas especializadas
Fonte: A autora (2025).

Em Juiz de Fora, 10 das 63 unidades basicas de saude concentraram a
maioria das inconsisténcias encontradas (27,3%). Quanto aos municipios
pactuados (n=155), 10 deles foram responsaveis por 18,5% das inconsisténcias.
O municipio de Juiz de Fora apresentou maior propor¢gdo de inconsisténcias
quando comparado aos outros municipios pactuados (72,0% vs 28,0%
respectivamente; X? = 193,600; p < 0,001) — Figura 7.
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Figura 7 - Grafico de barras contendo a proporcéo de inconsisténcias no
SISREG em Juiz de Fora e outros municipios nos encaminhamentos para o
servico de Dermatologia em Juiz de Fora no periodo 2021 a 2023 (n = 1.000).

80,0% —
,0% *

Inconsisténcias no SISREG por 1000 casos (%)

Juiz de Fora-MG Outros Municipios

Legenda: *diferenca estatistica, de acordo com teste Qui-Quadrado de Aderéncia.
Fonte: A autora (2025).

Verificou-se uma diferenca estatistica na propor¢do dos tipos de
inconsisténcias encontradas no SISREG entre o municipio de Juiz de Fora e os
demais municipios pactuados (X? = 44,753; p < 0,001) — Figura 8. As
inconsisténcias relacionadas a classificagdo de risco e os erros de digitacdo
foram maiores em Juiz de Fora, enquanto as inconsisténcias relacionadas a
Unidade desejada foram maiores nos outros municipios.

Na comparacao dos tempos de resolugéo das inconsisténcias, a mediana
do tempo da solicitacdo até a identificacdo do erro foi maior em Juiz de Fora
guando comparado aos outros municipios pactuados (42 dias vs 15 dias,
respectivamente; p < 0,001). J4 em relacdo ao tempo de resposta da unidade ou
para marcacdo de consulta, ndo houve diferenca estatistica — Tabela 2.



Figura 8 - Grafico de barras contendo a proporc¢éo do tipo de
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inconsisténcias encontradas no SISREG no municipio de Juiz de Fora e outros

municipios nos encaminhamentos para o servico de Dermatologia em Juiz de
Fora no periodo 2021 a 2023 (n = 1.000).
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Legenda: *diferencga estatistica Juiz de Fora vs Municipios, de acordo com teste Qui-

Quadrado de Independéncia (p < 0,05).
Fonte: A autora (2025).
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Tabela 2 - Mediana (1° quartil — 3° quartil), minimo e méximo do tempo
de resolucéo de inconsisténcias entre as unidades solicitantes de Juiz de Fora
e de outras solicitantes observadas nos encaminhamentos para o servi¢o de

Dermatologia em Juiz de Fora no periodo 2021 a 2023 (n = 1.000).

Tempo de Resolucao das Juiz de Fora(n  Outros Municipios  p-valor
Inconsisténcias (dias) =720) (n = 280)
Da solicitacdo até identificacéo 42 [6 — 69] 15 [4 - 63] <0,001*
0-380 0 - 146
Da solicitacéo ate resposta da unidade [22 — 162] 68 [16 — 200] 0,83
0-697 0 - 846
Da solicitacdo até marcacao consulta 98 [35-178] 91 [32 —160] 041
0-790 1-3860

Legenda: *diferenca estatistica de acordo com o teste U de Mann-Whitney
Fonte: A autora (2025).

Os tempos de resolucéo das inconsisténcias variou em funcao do tipo de
inconsisténcia observada — Tabela 3. Foram observadas diferencas estatisticas
no tempo da solicitacdo até a identificacdo da inconsisténcia (X2 = 29,104; p <
0,001), no tempo da solicitacédo até a resposta da unidade (X? = 35,471; p <
0,001) e no tempo da solicitacéo até a marcacédo da consulta (X2 = 17,222; p <
0,001). Nas comparacg6es multiplas, verificou-se diferencas significativas apenas
no tempo de solicitacdo até a identificacdo da inconsisténcia, onde o menor
tempo de resolucao foi observado para o matriciamento (mediana = 4 dias) em
comparacao as inconsisténcias relativas aos dados de identificacéo, digitacéo e
classificagcdo de risco. Nas demais comparacbes nao foram observadas
diferencas estatisticas nos tempos de atendimento em funcdo do tipo de

inconsisténcia encontrada — Tabela 3.
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Tabela 3 - Mediana (1° quartil — 3° quartil) do tempo de resolucéo de
inconsisténcias em funcéo do tipo de inconsisténcia observada nos
encaminhamentos para o servico de Dermatologia em Juiz de Fora no periodo
2021 a 2023 (n = 1.000).

~ A .
Tipo de Inconsisténcia Tempo de Resolucao das Inconsisténcias (dias)

Solicitacdo até Solicitacao até Solicitacao até
identificacdo  resposta da unidade marcacdo consulta

Identificacédo 40 [6—69]° 71[25-217]% 98 [38 — 223] @
Erros de digitacao 53 [7-69]° 7524 - 276] @ 86 [43 — 225] @
Classificacdo de risco 49 [5-69]° 77 [51-242] 2 122 [55-213] 2
Unidade desejada 21 [5-69] &P 42 [8 —98] @ 70 [27 — 140] 2
Médico desejado 7[3-57]2P 108 [24 — 258] 2 92 [42 —143] 2
Respostas inadequadas 18 [5 — 64] 2P 69 [15—242] @ 90 [21-151] 2
Matriciamento 4[0-6]° 57 [4 - 520] @ 67 [20 — 520] 2

Legenda: *diferencas estatisticas de acordo com a ANOVA de Kruskal-Wallis; letras
diferentes na mesma coluna indicam diferencas estatisticas entre os tipos de inconsisténcia,
de acordo com o teste U de Mann-Whitney)

Fonte: A autora (2025).
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6 DISCUSSAO

A equipe da regulacdo assistencial da prefeitura do municipio de Juiz de
Fora — Minas Gerais € composta por 4 auxiliares administrativos com fungdes de
atendimento ao publico, regulacdo da programacdo pactuada integrada com
demais municipios, escalas e agendas médicas das unidades prestadoras de
servicos; 4 enfermeiros com experiéncia em gestédo e articulagdo com a APS,
estagiarios em tecnologia da informacao (Tl), e o quadro de médicos, que €&
varidvel de acordo com a disponibilidade de cessdo do quadro assistencial a
regulacéo, afastamentos e expertise; o que inclui: Cardiologista, Cirurgido geral,
Clinico geral, Dermatologista, Endocrinologista, = Gastroenterologista,
Oncologista, Ortopedista, Otorrinolaringologista, Pediatra, Proctologista e
Reumatologista; totalizando mais de 30 profissionais. Estes avaliam as mais de
72 especialidades e subespecialidades, com uma fila de espera para consulta
na AE de 116.113 solicitacbes em levantamento realizado em 18/07/2024 no
sistema SISREG.

Segundo Bastos e colaboradores (2020), a equipe de regulacéo deve ser
constituida por diferentes profissionais, e em comparacdo ao seu estudo
qualitativo realizado no estado do Para, a equipe de regulacdo assistencial era
composta de enfermeiros, meédicos, dentistas, farmacéuticos e técnicos
administrativos de nivel médio.

Ao comparar nosso levantamento com o estudo realizado por Bagatini
(2017) no Rio Grande do Sul (RS), eram ofertadas no gerenciador de consultas
Gercon 186 especialidades pela Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre
com uma fila de espera total para consultas na AE de 71.795 solicitagdes. Assim
como em Juiz de Fora, em Porto Alegre, a lista de espera de consultas médicas
na AE era ordenada de acordo com a classificagcdo de risco e pela ordem
cronoldgica a partir da data de inser¢do da solicitacdo no sistema informatizado
Gercon, o que provoca oscilacdes na posicado de uma determinada solicitacao.
Porém em Porto Alegre, o médico regulador tem autonomia para modificar a
classificagdo de risco. A equipe multiprofissional da Central de Regulag&o
Ambulatorial de Porto Alegre utiliza protocolos clinicos para realizagdo do
processo regulatorio e mapa de referéncias das especialidades pactuadas nas

regides de saude, as unidades solicitantes sao orientadas a seguir os protocolos
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para inserir solicitagdes com o maior numero de informac¢des sobre o quadro
clinico do paciente.

Bagatini (2017) em seu levantamento no Rio Grande do Sul identificou uma
fila de espera para consultas em Dermatologia em 2017 acumulava 4119
solicitagOes, com oferta mensal de 611 consultas, resultando em uma relagdo de
6,7 solicitacBes/cota. Em nosso estudo, em relacéo as solicitacdes para consulta
em Dermatologia, em levantamento feito em 22/07/2024, havia 3557 solicitacdes
pendentes no sistema, para as 5 unidades prestadoras de servigos, que
aguardavam desde 25/07/2023 e oferta mensal de uma média de 810 consultas,
resultando em uma relacéo de 4,3 solicitacdes/cota.

Para Almeida e colaboradores (2010), a garantia de atencédo integral
depende da oferta de procedimentos especializados e a insuficiéncia na oferta
de AE, se reflete nas dificuldades para agendamento de consultas.

Em nosso estudo, encontramos como fatores limitantes as marcacdes das
consultas os erros de identificacdo, de classificacdo de risco, a solicitacdo por
determinadas unidades de atendimento e profissionais, os erros de digitacao, a
falta de dados clinicos, que se traduz em respostas inadequadas pelas unidades
solicitantes e as barreiras impostas ao matriciamento.

Bastos e colaboradores (2020), assim como em nosso estudo, também
apontam como fatores limitantes ao processo regulador as falhas nos critérios
de encaminhamento a regulacdo pelo profissional médico, a falta de indicacédo
de prioridade pela APS, os cadastros preenchidos incorretamente, o0s
encaminhamentos de baixa qualidade com falta de dados clinicos e exames
prévios além da indisponibilidade de vagas, da grande demanda, dos
procedimentos de dificil agendamento e execuc¢do, da demanda reprimida dos
procedimentos eletivos, das dificuldades de troca de informacdes entre a APS e
a regulacédo e das dificuldades sistémicas em relacdo aos servigcos pactuados e
ao SISREG, que geram devolutivas no sistema. Para Bernardino Junior e
colaboradores (2020), além dos fatores citados, a elevada rotatividade de
profissionais da APS, com a consequente auséncia de vinculo entre equipe e a
populacdo, também representam limitacbes ao processo regulador.
Gawryszewski, Oliveira e Gomes (2012) ressaltaram que, além da falta de vagas,
sao também fatores limitantes a falta de recursos e ofertas das especialidades

mais complexas, tais como Neurocirurgia, especialidades cirargicas,
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cardiolégicas, e outras, assim como a baixa resolutividade da ESF. Para
minimizar esse problema, os autores reforcam o incentivo a formacdo em
medicina de familia e comunidade, que é reconhecida como a especialidade
médica de exceléncia da APS, com potencial estruturante para os sistemas
nacionais de saude.

Todos esses fatores limitantes podem levar a ocorréncia de
inconsisténcias no SISREG. No nosso trabalho foram identificadas as néo
conformidades que ocorreram com maior frequéncia, no entanto, a luz dos
conhecimentos atuais ndo foram encontrados nas bases de dados pesquisadas:
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), Periddicos Capes, Scientific Electronic Library On-
line (ScIELO) e Pubmed com os indexadores: Regulacdo e Fiscalizacdo em
Saude, Atencdo a saude, Sistemas de Informacdo em Saude, SISREG; estudos
semelhantes para fins comparativos, em relacdo a marcacédo de consultas em
outros servicos em Dermatologia no pais.

A inconsisténcia mais frequentemente encontrada foi a que representa 0s
erros nos dados de identificacao (28,5%). Para a correcao desta inconsisténcia,
foi gerada uma devolutiva no sistema solicitando a atualizacdo dos dados no
sistema cadweb-SUS. Mesmo apds a devolutiva para correcdo dos dados no
sistema, foi necessario fazer contato com algumas das unidades solicitantes
para a correcdo dos mesmos.

Em nosso estudo houve dificuldades de contato com as UBSs solicitantes
e com 0s municipios pactuados. Os telefones disponibilizados nos sites das
prefeituras ndo estavam atualizados, e mesmo quando o contato era efetivado,
havia diversas transferéncias para diferentes profissionais responsaveis pela
regulacéo via SISREG, que ndo eram capazes de solucionar as pendéncias no
sistema.

Segundo Bastos e colaboradores (2020), no que se refere aos municipios
pactuados, uma relacdo pouco cooperativa e solidaria contribuiu aos entraves
encontrados na acéo decisoOria no campo da pactuacao de servicos de saude.
Alguns municipios, por dificuldades operacionais ou até mesmo por
descompromisso dos acordos estabelecidos na PPI, deixaram de cumprir 0
acordado, o que acarretou prejuizos na oferta de servi¢cos aos usuarios do SUS.

Quanto a comunicacao entre APS e AE, para Piola e colaboradores (2009), o
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modelo assistencial brasileiro conta com uma forte expanséo da atencéo basica
e precéria articulacédo deste nivel de atencdo com os demais niveis, o que reforca
as dificuldades de comunicacéo entre os diferentes niveis de atencdo com as
CMCs. A exemplo, em nosso estudo, foi possivel perceber uma mudanca na
classificagdo de risco e solicitacdo de prioridade pelo profissional operador do
SISREG, como foi o caso encontrado em Rio Pomba — Minas Gerais, onde a
grande maioria dos encaminhamentos foram inseridos como prioridade zero sem
atender aos critérios clinicos, mesmo apds insistentes orientagdes, treinamentos
e capacitacdes; problemas que vdo além da capacidade de resolugdo dos
profissionais da regulacao.

Neste projeto, as inconsisténcias encontradas relativas a classificacéo de
risco (21,9%), que em sua maioria foram os casos ndo prioritarios ambulatoriais
e eletivos (Prioridade 2 - Prioridade ndo urgente e Prioridade 3 - atendimento
eletivo) classificados como casos prioritarios de emergéncia e urgéncia
(Prioridade Zero - Emergéncia, necessidade de atendimento imediato e
Prioridade 1 - Urgéncia, atendimento o mais rapido possivel). Tais casos
poderiam ser minimizados com a existéncia de um protocolo clinico de
encaminhamentos.

De acordo com os autores Bastos e colaboradores (2020), a elaboracéo
de um protocolo clinico é crucial para a realizacdo de encaminhamentos
fidedignos, além de proporcionar apoio técnico a equipe de regulagcdo, que
viabiliza as demandas provenientes da APS. Esses protocolos ordenam o
acesso e minimizam a realizacdo de multiplos exames diagndsticos sem
adequada indicacgéo clinica, além de constituir um mecanismo primordial para
evitar os deslocamentos desnecessarios, diminuir o tempo de espera dos
pacientes e permitir acesso a quem realmente precisa da consulta especializada.

De acordo com a PNAB/2017, a utlizacdo de protocolos de
encaminhamento serve como ferramenta de gestéo e de cuidado, pois orientam
as decisbes dos profissionais solicitantes e auxiliam na avaliacdo das
solicitacdes pelos médicos reguladores. A adocéo destes protocolos permite o
uso racional dos recursos em saude e traz maior eficiéncia na gestao das listas
de espera. Araujo e colaboradores (2023) descreveram 0s protocolos como
ferramentas de orientacdo para a tomada de decisdes, tanto dos profissionais

solicitantes, quanto dos médicos reguladores. Tem o papel de aumentar a
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capacidade clinica das equipes, fortalecer as praticas de microrregulacdo nas
UBSs e melhorar a comunicacgéo entre unidades basicas, centrais de regulacdo
e servicos especializados.

Piola e colaboradores (2009) relataram que as préaticas adotadas pela
regulacdo devem ser baseadas em protocolos clinicos e linhas de cuidado, para
determinar em que circunstancias os pacientes deveriam ser encaminhados a
outras unidades e niveis de atencdo. O Ministério da Saude disponibiliza
protocolos de encaminhamentos para nortear o fluxo de encaminhamento dos
usuarios, no entanto esses recursos ainda ndo sao frequentemente utilizados
pelos profissionais ho municipio de Juiz de Fora, que carece de um protocolo
préprio de encaminhamento baseado nas necessidades da populacdo, demanda
e oferta de servigos.

Gawryszewski, Oliveira e Gomes (2012) ao entrevistarem profissionais
reguladores no municipio do Rio de Janeiro, perceberam que a auséncia de um
protocolo clinico de acesso e encaminhamento para especialidades, gerou uma
tomada de deciséo a partir de diferentes concepcdes de prioridades. Bernardino
Junior e colaboradores (2020) apontaram que o uso dos protocolos de
encaminhamento da APS para a AE, otimizou a regulacdo das referéncias,
orientou a priorizacdo do atendimento para 0s pacientes mais graves e sinalizou
os médicos da APS as condi¢des que poderiam ser resolvidas por eles e aquelas
gue deveriam ser encaminhadas para a AE. Os autores recomendaram 0 uso
desses documentos para 0s gestores e 0s profissionais de saude, que atuavam
nos servicos publicos de APS, como guias para o encaminhamento mais preciso
de varias condicfes clinicas de diferentes especialidades médicas.

Para Bagatini (2017), o uso de protocolos permite a qualificacdo das
solicitacdes, norteia os profissionais a inserir as informacfes necessarias para
avaliacdo do regulador e auxilia o trabalho dos médicos da APS, para tornar o
acesso mais equitativo. O uso destes protocolos evita encaminhamentos
considerados de baixa qualidade e com falta de informagoes.

Para melhorar a qualidade dos encaminhamentos, além da correta
classificacéo de risco, o quadro clinico deve ser preenchido de forma completa.
Neste projeto os encaminhamentos de baixa qualidade englobaram as seguintes
inconsisténcias: erros de classificacdo de risco, erro de digitacdo dos dados

clinicos e falta de dados clinicos. Das 1.000 inconsisténcias avaliadas no
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periodo, 21,9%, 17,1% e 10,3% foram relativas a estes dados, respectivamente.
Destas, as inconsisténcias relacionadas a classificacdo de risco e os erros de
digitacdo foram maiores em Juiz de Fora, enquanto as inconsisténcias
relacionadas a Unidade desejada foram maiores nos outros municipios.

Segundo Bastos e colaboradores (2020), os profissionais da APS,
especialmente os médicos, foram responsabilizados pelas falhas nos
encaminhamentos. Dentre os motivos apontados estavam a pressdo de
familiares, colegas e gestores. Isso fez com que o conceito de prioridade varie
conforme o julgamento individual, frequentemente desconsiderando o processo
regulatorio oficial e utilizando contatos pessoais para criar uma rede paralela.

De acordo com Gawryszewski, Oliveira e Gomes (2012) e Araujo e
colaboradores (2023) para garantir e ampliar 0 acesso aos servicos e aos
procedimentos ofertados pelo SUS, € necesséaria uma atengéo basica resolutiva,
encaminhamentos responsaveis e adequados e uso de protocolos assistenciais
pelos complexos reguladores. Entende-se como encaminhamentos
responsaveis, aqueles que contém os dados necessarios para o entendimento
do quadro clinico pelo profissional regulador e pelo médico especialista, a quem
se destina a consulta médica. Os encaminhamentos advindos de uma APS
pouco resolutiva se tornam mecanicos, sem indicacdes precisas e nao mudam
a qualidade do atendimento.

Para Bernardino Junior e colaboradores (2020), quando 0s usuarios sédo
encaminhados a AE sem indicacéo clinica, formam-se filas de espera e aumenta
a demanda reprimida. Tal situacéo dificulta 0 acesso dos usuarios que realmente
precisam do manejo dos profissionais especialistas, prejudicando o fluxo na
RAS.

Em nosso estudo, as barreiras impostas a realizacdo do matriciamento -
0 meio de comunicacado entre médicos da APS e especialistas da AE para troca
de conhecimento, experiéncias e discussao de casos clinicos - representaram
1,4% das inconsisténcias analisadas. Dentre estas estavam o desconhecimento
do programa pelos supervisores das UBSs e profissionais médicos, a falta de
estrutura fisica como computadores, aparelhos celulares, webcam e internet, e
a auséncia de horario protegido para as discussdes de casos entre APS e AE.
De acordo com as andlises estatisticas, foram verificadas diferencas

significativas, no tempo de solicitacdo até a identificacdo da inconsisténcia
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relativa ao matriciamento, com menor tempo de resolucdo da inconsisténcia
(mediana = 4 dias) em comparacdo as inconsisténcias relativas aos dados de
identificacédo, digitacao e classificacao de risco.

Para Bernardino Junior e colaboradores (2020), a interagédo entre APS e
AE por meio do Telessaude é fundamental para apoiar os profissionais da APS,
pois oferece teleconsultorias, telediagnostico, segunda opinido formativa e tele-
educacao, que ajudam a superar as dificuldades vivenciadas no manejo clinico
e de gestao nos servigos de APS. Estudos realizados em Minas Gerais e no Rio
Grande do Sul demonstraram que a teleconsultoria reduziu em
aproximadamente 70% os encaminhamentos, permitindo que esses casos
fossem resolvidos na propria UBS. O projeto RegulaSUS, que possibilitou
discussdes de casos clinicos entre meédicos da APS, teleconsultores e
telerreguladores do telessaldeRS, otimizou os encaminhamentos e evitou 60%
dos encaminhamentos da APS para outros servicos da RAS por telefone. Ainda,
reduziu a fila de espera dos servicos especializados: endocrinologia em 52%;
nefrologia em 38%; pneumologia em 59%; neurologia em 25% e estomatologia
em 71%, no periodo de um ano (2015 - 2016).

Araujo e colaboradores (2023), em seu estudo realizado em Recife sobre
a implantacao do projeto Regula+ Brasil, ratificaram que a teleconsultoria apoia
os meédicos da APS e a telerregulacdo orienta a organizacdo das filas para
consultas na atencdo secundaria. Os autores destacaram que a implantacao do
projeto de telerregulacdo pode representar um grande avanco na melhoria do
acesso as consultas especializadas. Como o projeto foi dividido em duas
vertentes, foram atribuidos aos profissionais telerreguladores a avaliacdo das
solicitacbes para AE, devolucdo das solicitacbes com auséncia de dados ou
necessidade de correcao, classificacéo de risco, manejo dos casos para consulta
presencial ou remota e encaminhamento de casos sensiveis a resolucdo na APS
para teleconsulta. Aos profissionais reguladores da CMC cabiam o
monitoramento e 0 agendamento dos casos aprovados pela equipe do projeto
para atendimento presencial. Com a implantacdo do projeto, houve reducédo do
tempo médio de espera para autorizacao dos casos enviados as especialidades,
reducdo do tempo médio de espera nos casos regulados com prioridade (79%)
e aumento da qualidade dos encaminhamentos realizados pelos profissionais da

APS (1,13%). Semelhante a Juiz de Fora, as mesmas atribuicbes sao



64

executadas pelos profissionais reguladores de forma presencial, porém ha
dificuldades de interacdo com as unidades solicitantes, para as correcdes das
nao conformidades encontradas.

No estudo realizado por Bagatini (2017) para mitigar a fila de espera, a
implantacdo do programa Telessaude priorizou o0 atendimento aos pacientes
mais graves por meio de teleconsultoria entre o médico, a enfermeira da atencao
basica e a equipe do Telessaude. O uso da teleconsultoria capacitou os
solicitantes na identificacdo das melhores condutas para o tratamento dos
pacientes assim como aprimorou as habilidades dos profissionais da atencdo
béasica.

O presente estudo também identificou um alto indice de cancelamentos
de consultas (21,1%), sendo 42,4% deles para correcao de alguma devolutiva
da regulacdo, o que prejudica os usuarios ao retorna-los ao final da fila de
espera. Vale ressaltar que as unidades que realizaram cancelamento para
reinsercao no sistema, com a finalidade de correcao das solicitacdes feitas pela
CMC, nédo seguiram as orientacbes da equipe de regulacdo e, portanto, as
solicitagcbes ndo retornaram a mesma posicdo na fila de espera. Uma
comunicacao efetiva entre a unidade solicitante, 0o CMC e a AE poderia evitar
tais cancelamentos, permitindo correces na mesma solicitacdo e mantendo a
mesma posicao do usuério na fila, assim entre a CMC e a APS. No entanto, ha
varios entraves, como dificuldades em contatar os profissionais da APS, o
digitador do SISREG, e o supervisor da UBS, que coordena e gerencia o
processo. Para a correcdo das devolutivas, nem sempre é preciso confiar que o
processo on-line serd suficiente. No caso da CMC de Juiz de Fora, uma
enfermeira com expertise em gestao e atuacdo na APS, realiza esta ponte com
a regulacéo facilitando esta comunicacdo. Além disso, alguns encaminhamentos
e pedidos de retorno com poucas informagdes sao provenientes da AE, e quando
a regulacdo necessita de maiores informacdes, é preciso que, na APS, ocorra
uma nova consulta para que o meédico da UBS faca a insercdo de dados
complementares, o que aumenta a demanda da APS.

Para Bastos e colaboradores (2020), a auséncia de comunicagao entre 0s
profissionais da APS e AE com as centrais de regulacédo denota vulnerabilidade
da rede assistencial, o que deve ser abordado como uma medida estratégica

para enfrentar diversos desafios do setor de regulacao.
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Silva Junior e colaboradores (2022) identificaram que as interagdes do
regulador com outros profissionais da unidade e da rede ocorreram
principalmente no dia a dia e por meio de aplicativos de mensagens (WhatsApp).
Essa forma de comunicacdo € predominante entre profissionais conhecidos,
sinalizando que relacdes de proximidade sdo essenciais a colaboragdo. Em
relacdo aos outros servicos da rede além da APS, 63,2% mencionaram pouca
interacdo com a AE, e 35,1% relataram inexisténcia dessa interacao.

Para Tofani e colaboradores (2023), o uso crescente de aplicativos de
mensagens, como o WhatsApp, nos processos regulatorios € estratégico na
gestdo de servicos de saude, devido ao compartilhamento em tempo real de
informacdes. Os autores ainda relataram sobre regulacdo na Rede de Atencao
as Urgéncias e Emergéncias em Séo Paulo e no Rio Grande do Sul, onde o
WhatsApp propiciou mudangas na dindmica do processo regulatério, agilizando
os fluxos e as comunicacdes, mas também pode ser vulneravel a interesses
particulares e favorecimentos, além de produzir de iniquidades.

Silva e Leite (2022) sugeriram que investimentos crescentes em rede de
internet e telefonia sdo essenciais para atender a demanda local dos servicos de
saude. Enfatizaram ainda a necessidade de aperfeicoamento dos profissionais
de saude na alimentacdo de informacdes burocraticas por meios eletrénicos,
consulta aos procedimentos no sistema e descentralizacdo das informacgdes
para toda a equipe de saude. Para Gawryszewski, Oliveira e Gomes (2012),
essas redes de relacdes pessoais que requerem contatos entre os profissionais
da rede de saude, acabam realizando uma gestéo paralela, tentando neutralizar
as barreiras impostas ao acesso, na tentativa de resolucdo das necessidades.
Assim, as préticas nas centrais de regulacdo se tornam pouco efetivas e
dependentes de mecanismos nao formais de acao.

Em um estudo realizado em Pernambuco sobre a coordenacéo da gestao
clinica entre profissionais da APS e da AE, Guerra e colaboradores (2022)
evidenciaram baixos niveis de comunicacdo entre estes profissionais. Esta
situacao pode se traduzir em uma rede de servi¢os cuja integracao ainda nao €
efetiva e cuja coordenacao ainda € incipiente.

Em junho de 2024, a regulacao assistencial de Juiz de Fora ganhou um
novo meio de comunicagao através de aplicativo de telemensagem WhatsApp,

0 que antes era realizado via telefone fixo e telefones pessoais dos profissionais
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da regulacéo, assim a comunicacao entre profissionais da CMC com as unidades
solicitantes e prestadoras, se tornou mais eficaz.

Em Juiz de Fora, 10 das 63 UBS concentraram a maioria das
inconsisténcias encontradas (27,3%) e em relagcédo as inconsisténcias relativas
aos municipios pactuados, 10 municipios concentravam 18,5% das mesmas. O
municipio de Juiz de Fora também apresentou maior propor¢cao de
inconsisténcias quando comparado aos outros municipios pactuados (72,0% vs
28,0% respectivamente. Verificou-se uma diferenca estatistica na propor¢éao dos
tipos de inconsisténcias encontradas no SISREG entre o municipio de Juiz de
Fora e os demais municipios pactuados (p < 0,001). As inconsisténcias
relacionadas a classificacdo de risco e os erros de digitacdo foram maiores em
Juiz de Fora, enquanto as inconsisténcias relacionadas a Unidade desejada
foram maiores nos outros municipios.

Para a reducdo desta ocorréncia, estratégias de fortalecimento da APS
como coordenadora do cuidado podem ser adotadas, para atingir os indices
previstos de resolutividade de 85%. Estas estratégias podem reduzir os
encaminhamentos para AE, e caso estes sejam necessarios, fazé-los de forma
clara, descrevendo a indicacdo clinica, classificacdo de risco e demais
informacBes necessarias aos reguladores, para que estes destinem o0s
encaminhamentos ao melhor profissional e unidade de atendimento para a
demanda.

Segundo Bastos e colaboradores (2020), séo alternativas de melhorias da
atencao primaria: Programa de Requalificacdo das Unidades Basicas de Saude,
criacdo do novo Sistema de Informacéo da Atencado Basica (SIAB), Estratégia e-
SUS Atencdo Bésica, Programa Telessaude Brasil Redes, Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica (PMAQ-AB) e Politica
Nacional de Atencdo Bésica, Politica Nacional de Educacdo Permanente em
Saude para os profissionais da atenc&o primaria, Plano Nacional de Educacéao
Médica, Programa de Valorizacdo dos Profissionais na Atencdo Basica e
Programa Mais Médicos. Os projetos de educacdo permanente tanto na APS,
AE e regulagdo em saude auxiliam na resolutividade de todos os servicos,
podem ocorrer no proprio espaco de trabalho, para desenvolver competéncias

com foco nas melhorias e com a participacao de todos os atores envolvidos.
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De acordo com Guerra e colaboradores (2022), sdo estratégias que
podem melhorar a interacéo entre APS e AE o uso dos formularios de referéncia
e contrarreferéncia, sessdes clinicas conjuntas, elaboracdo de diretrizes e
protocolos compartilhados, resumos de alta. Estes, quando bem utilizados,
podem aumentar a satisfacdo dos usuarios em relacdo a utilizacdo dos servigos
de saude. Os autores relatam que a implementacdo de reunifes clinicas
conjuntas pode proporcionar aos profissionais da APS e AE o compartilhamento
de experiéncias, a definicdo de diretrizes, protocolos e fluxos, e reflexdes sobre
a sua propria pratica assistencial, promovendo assim melhorias no
acompanhamento dos pacientes, na qualidade dos encaminhamentos e na troca
de informacbBes. Reforcam, ainda, que os médicos da APS ndo recebem
recomendacdes dos especialistas sobre o diagndéstico e o tratamento realizados
na AE, e que a indisponibilidade por parte dos especialistas na realizacdo da
contrarreferéncia se traduz em um entrave a coordenacéo do cuidado na APS.
O néao reconhecimento da APS como ordenadora das redes de atencado, pode
causar a retencdo desnecessaria de pacientes na AE, levando ao aumento das
filas de espera, o agravamento do quadro clinico, a repeticdo de exames, a
interrupcdo do tratamento e a descontinuidade da atencéo.

No estudo realizado por Almeida e colaboradores (2010) nos municipios
de Aracaju (Sergipe), Belo Horizonte (Minas Gerais), Florian6polis (Santa
Catarina) e Vitéria (Espirito Santo) foram avaliadas estratégias de integracao
entre niveis assistenciais em grandes centros urbanos. Foi relatada a existéncia
de mecanismos formais para referéncia e contrarreferéncia entre atencao basica
e especializada. A informatizacéo das unidades com implantacéo de prontuarios
eletrdnicos foi destacada como uma estratégia crucial para coordenacdo do
cuidado. No caso dos municipios que utilizam o SISREG para efetuar a
regulagcéo, o uso do sistema possibilitou conhecer o tamanho real das filas de
espera, monitora-las, planejar a oferta de atencdo especializada em funcao da
demanda, definir prioridades clinicas, monitorar o indice de abstencdo a
consultas e exames, alem de garantir maior imparcialidade no controle das
agendas. No estudo, os processos de regulacao da atencéao especializada estédo
sendo incorporados a rotina dos profissionais da ateng¢do basica, tornando a

regulacéo descentralizada.
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A descentralizacdo consiste na redistribuicdo de responsabilidades e
decisOes relativas as acdes e servicos de saude entre os entes federados,
municipais, estaduais e federais (GAWRYSZEWSKI, OLIVEIRA E GOMES,
2012).

No estudo realizado no Rio de Janeiro por Silva Junior e colaboradores
(2022), foi adotado um modelo descentralizado de regulacdo ambulatorial, com
o protagonismo dos médicos da APS, que comecaram a regular o acesso a
exames e consultas especializadas, a partir de vagas disponibilizadas pela
central de regulagdo. Estes médicos da APS também passaram a atuar como
reguladores locais, avaliando e autorizando, devolvendo ou recusando
solicitacbes feitas pelos colegas da propria unidade, por meio de sistema
informatizado de regulacéo. Esta estratégia amplia a visdo dos médicos sobre
as dificuldades enfrentadas pelos profissionais reguladores, como
preenchimento incompleto de dados e classificacdo de risco incorreta, além de
melhorar o conhecimento sobre as escalas médicas, vagas disponiveis e a
relacéo oferta/demanda dos servigos. Com isso, o0s profissionais da APS passam
a atuar como multiplicadores das informacdes aos proprios colegas médicos das
demais equipes, ratificando a necessidade da realizacdo dos encaminhamentos
completos e corretos. Os autores ressaltam que regulacdo na APS ocorre com
maior proximidade dos pacientes/usudrios, proporcionando maior compreensao
das principais necessidades do territério e dos usuarios. Além disso, a regulacéo
€ mais agil, permitindo que em alguns casos o agendamento seja imediato
durante a consulta. Isso resulta em uma gestao mais eficiente das solicitacées,
filas e vagas, bem como na qualidade dos encaminhamentos/solicitacdes.

Em Juiz de Fora, uma tabela com todos os profissionais e especialidades
disponibilizados para atendimento via SISREG foi compartilhada com os
supervisores das UBSs a partir de 2022, para que os médicos solicitantes
tenham acesso para realizar os encaminhamentos de forma direcionada aos
prestadores que podem atender as demandas vindas da APS.

Em 2023, um projeto piloto da RAS em Juiz de Fora transferiu esta tarefa
da insercdo dos encaminhamentos no SISREG para os proprios médicos de 11
UBS (UBS Furtado de Menezes, UBS Milho Branco, UBS Monte Castelo, UBS
Parque Guarani, UBS Progresso, UBS Retiro, UBS Santa Luzia, UBS Santo
Antonio, UBS Santa Rita, UBS Borboleta e UBS Vila Olavo Costa). Assim, estes
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passaram a ser coordenadores do cuidado integrando a APS a AE. Porém, apds
a capacitacdo, nem todas as UBSs que realizaram o treinamento seguiram com
a insercdo dos encaminhamentos no SISREG, e somente os profissionais
solicitantes da UBS Borboleta, UBS Vila Olavo Costa, UBS Retiro e UBS
Filgueiras deram continuidade a fungcdo. Dentre as causas apontadas para a
descontinuidade do servi¢co estdo: problemas de conectividade, computadores
obsoletos, falta de interesse da equipe, dificuldades na distribuicdo de carga
horaria para a fungdo. Como falha da regulacéo assistencial, ha escassez de
profissionais da gestdo para o acompanhamento das dificuldades desses
profissionais da APS. E em relacdo a estrutura fisica, observa-se que a maioria
das UBSs contam com computadores e acesso a internet na recep¢ao, mas o
atendimento nos consultérios médicos ainda é realizado com prontudrios fisicos.

Conforme percebido por Silva Junior e colaboradores (2022), a
implantacdo da regulacdo assistencial no Brasil € heterogénea, com graus
variados de participacdo da APS no processo regulatério. Para que esta
implantacdo consiga seu pleno funcionamento, € necessaria infraestrutura
minima com computadores e internet disponiveis aos meédicos da APS. Os
meédicos da APS que se tornaram reguladores também enfrentaram problemas
como instabilidade e/ou lentiddo no acesso ao SISREG.

De acordo com Guerra e colaboradores (2022), existem lacunas na
formacao profissional médica no Brasil, e a APS ndo tem a devida valoriza¢ao
das suas competéncias e responsabilidades, e nem treinamento para atuarem
como coordenadoras do cuidado. Os autores relatam a presenca de profissionais
atuando como médicos de familia e de comunidade com perfis inapropriados
(médicos especialistas), referenciando pacientes a AE com uma frequéncia
muito maior do que a esperada.

Em Juiz de Fora, até agosto de 2020, a marcagdo das consultas era
realizada de acordo com a ordem cronolégica de insercdo no SISREG, sem a
existéncia de um complexo regulador. Durante a pandemia da COVID-19 houve
reducdo da oferta de consultas ambulatoriais eletivas, devido a necessidade de
conter aglomeracdo em unidades de saude. A partir da reabertura dos servigcos
na AE para atendimento presencial em meados de 2021, ocorreu aumento da
procura por atendimentos eletivos pela populacdo, o que contribuiu para o
aumento da demanda. Ao final do periodo da coleta de dados, em dezembro de
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2023, foi possivel perceber um aumento exponencial da fila de espera para
atendimento na AE em Dermatologia, com 3.069 solicitacbes pendentes no
SISREG aguardando regulacdo e marcacéao.

A mediana do tempo de marcagao das consultas foi de 96 dias, sendo
que em 25% dos casos foi proximo de seis meses, a partir da entrada da
solicitacdo no sistema. O tempo estimado que o médico regulador demorou para
identificar as inconsisténcias no SISREG, no periodo do nosso estudo, teve uma
mediana de 40 dias, sendo que em 25% dos casos este tempo foi maior que dois
meses. Quando comparados dos tempos de resolucéo das inconsisténcias no
sistema, a mediana do tempo da solicitacdo até a identificacdo do erro foi maior
em Juiz de Fora quando comparado aos outros municipios pactuados (p <
0,001). Ja em relacéo ao tempo de resposta da unidade ou para marcagao de
consulta, ndo houve diferenca estatistica.

Para que a inconsisténcia seja identificada em tempo habil, a equipe da
regulacédo deve ter um quantitativo de profissionais trabalhando com uma carga
horaria compativel com a andlise das filas de espera, o que nao observamos na
RAS em Juiz de Fora, uma vez que muitos médicos reguladores dividem sua
carga horaria entre o assistencial e a regulacéo, e ndo ha profissionais exclusivos
para a funcdo de regulador. A escassez de profissionais para analisar toda a
demanda do SISREG resultou na perda de vagas para a AE. Ja em relagcédo ao
tempo de resposta da UBS a solicitacdo da correcdo pela regulagdo, nosso
estudo revelou um intervalo de tempo que variou de 0 dias a 846 dias, com
mediana de 70 dias. Isso reflete uma rotina incipiente nas UBS quanto ao
acompanhamento e reenvio das solicitacdes devolvidas pelos profissionais da
CMC. A agilidade no processo de regulagdo e a marcagdao de consultas
dependem do retorno das UBSs para concluir o processo, e grande parte dessas
solicitacdes ainda permaneciam pendentes no sistema.

Segundo Silva Junior e colaboradores (2022), os meédicos da APS
também dividem sua carga horaria entre assisténcia e regulacéo, pouco mais de
70% dos meédicos informaram dedicar entre 1 e 8 horas por semana para a
regulacdo. Para 20,1%, esta dedicacdo aumenta para mais de 8 horas. Além
disso, 70,2% responderam realizar atividades de regulacdo dentro e fora do

ambiente de trabalho.
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Para Araujo e colaboradores (2023), o baixo quantitativo de profissionais
tanto na CMC quanto nas UBSs (operadores do SISREG) tem impacto negativo
nos processos de trabalho na regulacéo assistencial.

No estudo conduzido por Araujo e colaboradores (2023), dados da central
de regulacéo de Recife apontaram que cerca de 60% das solicitacbes pendentes
nas filas precisaram ser devolvidas as UBSs por falta e/ou necessidade de
esclarecimentos clinicos. Apenas 17% dessas foram reenviadas pelas unidades
com as informacdes solicitadas pela regulagdo. Os autores relataram que a
auséncia de informagBes clinicas adequadas, falhas nos critérios de
encaminhamento e dificuldades no fluxo de informacdes entre a APS e a
regulacédo séo obstaculos significativos para o processo de regulacéo, podendo
retardar ou até mesmo impedir o acesso dos usuarios aos Servicos
especializados de saude.

Uma pesquisa realizada em 2003 por iniciativa do Conselho Nacional dos
Secretéarios de Saude (CONASS) mostrou que o tempo de espera é a principal
fonte de insatisfacdo dos usudrios com o SUS. Aproximadamente 67% dos
entrevistados, que necessitaram de acesso aos servigos de saude pelo SUS,
apontaram o tempo de espera (para obter consultas, exames, internacdes e
outros servigcos), como o principal problema que enfrentam no sistema publico
de saude (PIOLA et al., 2009).

No estudo realizado por Guerra e colaboradores (2022) em Pernambuco,
os médicos da APS e AE relataram que o tempo de espera para a consulta na
AE é alto. Ainda, dentre os pontos principais para esta demora, estavam o0s
problemas nas centrais de regulacdo, a ma gestdo de recursos materiais e
humanos, a desproporcédo entre a oferta e a demanda de atendimentos na AE.
Segundo os autores, tais fatores contribuiram para a saturacdo dos servicos
especializados.

Para Almeida e colaboradores (2010), no estudo realizado em 4 estados
das regides Nordeste, Sudeste e Sul, em relacdo aos tempos medios de espera
para atendimento com especialistas, em Florianopolis e Belo Horizonte a
estimativa era de 3 meses de espera e em Vitdria de 1 més. Para a gestédo das
filas, os municipios estudados adotaram protocolos clinicos para definicdo de

fluxos e regulacdo da AE, seguindo recomendacdes gerais do Ministério da
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Saude em integragdo com o cenario local, com a participacdo de profissionais
gestores e entidades representativas.

No estudo realizado por Silva Junior e colaboradores (2022) no Rio de
Janeiro, 0s principais entraves no gerenciamento na fila de espera foram a baixa
oferta de algumas especialidades, o tempo de espera elevado, o desequilibrio
no tempo da regulacao e a falta ou inadequacéo de informacdes sobre fluxos e
modos de encaminhamento. Porém, o aumento da disponibilidade de consultas
na AE nao foi capaz de reduzir sozinho o estrangulamento do acesso, quando
nao acompanhados de uma remodelagem do sistema assistencial.

A falta de um levantamento diagnoéstico das necessidades reais da
populacdo de cada municipio pactuado, para planejamento e contratacdo das
cotas mais adequadas, incrementa a fila de espera para determinadas
especialidades, enquanto outras sao reduzidas devido a uma menor demanda
de determinado publico-alvo. Os municipios pactuados, especialmente da
microrregido de Juiz de Fora, ndo possuem estrutura ou prestadores para
atendimento de AE. Assim, grande parte das consultas na APS resulta em
encaminhamentos para a rede pactuada que depende de cotas mensais,
geralmente insuficientes. No nosso estudo, mesmo apds a correcdo das
inconsisténcias, as solicitacbes ndo foram agendadas devido a falta de PPI.
Assim como observado por com Bastos e colaboradores (2020), havia
solicitacdes de consultas e exames especializados, que foram autorizados pela
regulacdo, mas ndo foram marcados devido as cotas expiradas, com
necessidade de esperar por novos periodos de solicitacdo e autorizacao.

Através do conhecimento das filas de espera, os profissionais reguladores
podem auxiliar a gestdo na alocagcédo de recursos para o atendimento das
demandas reprimidas, além de enxergar a demanda por servi¢cos ndo pactuados.
E possivel identificar as UBSs que geram maior nimero de encaminhamentos e,
portanto, direcionar estratégias de capacitacdo para aumentar a resolutividade
da regido adscrita.

Silva Junior e colaboradores (2022) e Almeida e colaboradores (2010)
apontaram como alvos das politicas de fortalecimento da regulagéo assistencial:
a qualificacdo dos profissionais por meio de capacitacbes e treinamentos,
melhorias na disponibilizagéo e na clareza de informagdes relativas as ofertas

assistenciais no SISREG, definicdo de protocolos de acesso com critérios
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clinicos claros, descentralizacdo de fungBes regulatérias para o nivel local,
organizacédo dos fluxos de atendimento, implantacdo de prontuarios eletrénicos
e investimentos em sistemas informatizados, assim como ampliacdo da oferta
de servicos especializados. Bernardino Juanior e colaboradores (2020)
concordaram que a educacdo permanente e continuada para qualificacdo dos
profissionais permite maior resolutividade da APS, além de fortalecer a

regulacéao.
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7 ACHADOS RELEVANTES

7.1 REGULACAO DE PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DE BAIXA
COMPLEXIDADE

Em Juiz de Fora, das 5 unidades prestadoras de servicos em
Dermatologia, apenas 3 possuem capacidade humana e infra-estrutura
tecnolégica para atender a demanda de cirurgias ambulatoriais eletivas. A
maioria desses procedimentos ndo é regulada pelo SISREG. A exemplo, o
atendimento de consultas médicas em Dermatologia do DCE, gera solicitacdes
de procedimentos cirdrgicos, como exérese de lesdes suspeitas de cancer de
pele e biopsias diagnoésticas. Esta marcacédo é realizada com encaminhamento
interno diretamente no setor de pequenas cirurgias. Porém, junto a esta
marcacao, 0s usuarios entram em uma fila de espera de solicitagbes enviadas
pelos demais servicos, que ndo sao autossuficientes na resolucédo de demandas
cirdrgicas, assim como as solicitagdes vindas da APS, de baixa complexidade,
como exérese de lipomas, acrocordons, dermatose papulosa nigra e lesbes
melanociticas ndo suspeitas. Desta forma, a auséncia de regulacdo para 0s
procedimentos ambulatoriais eletivos cirargicos deixa de atender casos
prioritarios em detrimento de casos ndo urgentes, uma vez que a marcacao
ocorre mensalmente diretamente no setor, conforme ordem de chegada.

De cordo com Bastos e colaboradores (2020), sdo procedimentos
cirdrgicos eletivos aqueles sem urgéncia/lemergéncia, com diagnostico
estabelecido e que devem ocorrer em até 180 dias. O longo e sacrificante tempo
de espera para essas cirurgias constitui um problema de gestdo em diferentes
niveis de complexidade, devido a incapacidade de suprir a demanda e a
deficiente integracdo das redes de assisténcia. Os autores entrevistaram
profissionais reguladores, sobre a regulacdo de procedimentos cirdrgicos
eletivos, alguns defenderam a manutencgéo do processo regulatorio para garantir
o atendimento, enquanto outros acreditam que ele atrapalha os fluxos e
burocratiza o sistema de saude. Para estudos futuros, questiona-se a regulacéo

destes procedimentos.
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7.2 JUDICIALIZACAO DO ACESSO

Segundo Bastos e colaboradores (2020), o acesso de usuarios do SUS
aos servicos de saude é fragil, levando os mesmos a buscarem mecanismos nao
formais de agao, o que aumenta a fila de espera. Ainda, de acordo com
Bernardino Junior e colaboradores (2020), a dificuldade e o tempo prolongado
de espera para 0 acesso aos servicos ambulatoriais especializados decorrem de
fatores como o0 modelo de atenc&o adotado, o dimensionamento e a organizacéo
das ofertas, bem como do grau de resolutividade local da APS. Na tentativa de
garantir o acesso dos usuarios a AE, a atuacdo do poder judiciario interfere
diretamente nos tramites de encaminhamento das centrais de regulacédo. Os
usuarios insatisfeitos com suas demandas ndo atendidas em tempo habil,
procuram o Ministério Publico (MP) ou a Defensoria Publica em razéo da longa
espera. Na area da saude, um dos objetos do processo judicial é a garantia de
acesso ao atendimento, dificultado principalmente pela auséncia de vagas,
porém esta acdo nédo interfere na origem do problema, ou seja, a qualificacdo da
APS e capacidade de resolucéo das demandas da populagéo.

No estudo de Gawryszewski, Oliveira e Gomes (2012), as longas filas de
espera culminaram no uso de mandados judiciais para acessar 0s servicos de
saude, principalmente por individuos com planos privados de saude sem
cobertura para a atencao especializada. Tais mandados permitem que usuarios
“furem a fila” das poucas vagas existentes, 0 que agrava a desigualdade de
acesso, ao invés de resolver questdes estruturais do sistema. Segundo
estimativa do Ministério da Saude, em 2006, foram gastos R$ 500 milhdes com
essas acoes.

Em Juiz de Fora, para os atendimentos ambulatoriais eletivos para os
prestadores pactuados, é possivel notar que ha uma demanda de solicitacGes
para adiantamento das consultas na ouvidoria do municipio. A partir de
18/04/2023 foi criada uma tabela na CMC com as demandas da ouvidoria e até
a data de 23/07/2024 havia 995 solicitacbes pendentes para todas as
especialidades, e para consultas em Dermatologia, 22 solicitagdes. Além disso,
h& demandas de consultas ambulatoriais eletivas via Ministério Publico com uma
média de 3-5 solicitagdes/més no ano de 2024.

Apesar de ndo ser o escopo no trabalho e ndo fazer parte das

inconsisténcias diagnosticadas, alguns autores relatam que a judicializacao
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destas demandas ferem o principio da equidade, e por iss,0 importante trazer
este ponto para discussdo, uma vez que também tem impacto no tempo de
espera das filas de consultas. Para leitura complementar o artigo do autor
Gawryszewski, Oliveira e Gomes (2012) pode ser uma opg¢ao interessante para

o aprofundamento no tema.

7.3 INTERVENCAO PARA AS SOLICITACOES PENDENTES NO
SISTEMA

No inicio da coleta de dados, ndo havia fila de espera para a marcacao de
consultas ambulatoriais em Dermatologia. Em 54 solicitagbes no SISREG
(5,4%), as inconsisténcias foram identificadas e a devolutiva no sistema foi
realizada no mesmo dia. Em relagcdo as correcdes feitas pelas unidades
solicitantes, 7 questionamentos (0,7%) foram respondidos no mesmo dia que a
inconsisténcia foi identificada pelo profissional regulador.

Tais dados traduzem a situacdo da fila de espera para consulta em
Dermatologia no inicio da coleta de dados, onde todas as solicitac6es que davam
entrada no sistema, eram marcadas. Porém, ao final da coleta, em dezembro de
2023, a fila de espera totalizava 3.069 solicitacbes aguardando marcacao no
sistema, e apenas um profissional médico regulador era responsavel pela
marcacado desta fila, o que levou a impossibilidade de identificacdo destas
inconsisténcias no sistema no mesmo dia de insercdo delas. Além disso, o
meédico regulador possui outras funcdes como prestar suporte na regulacao de
outras especialidades, dar apoio a equipe de gestdo, atendimento ao publico,
participacédo de capacitacdes e reunides com a gestao da regulagao.

Devido ao longo tempo de resposta de algumas UBSs, foi realizada uma
intervencao por meio de contato via telefone a partir do dia 25/07/2023 para as
unidades solicitantes, com o objetivo de correcao da devolutiva para providenciar
a marcacdo das consultas, uma vez que as solicitacbes devolvidas pela
regulacéo permaneciam sem respostas desde 2021.

Foram realizados contatos com as unidades solicitantes de municipios
pactuados que se encontravam com devolutivas ndo respondidas no sistema por
mais de 6 meses: Além Paraiba, Andrelandia, Arantina, Barbacena, Bias Fortes,
Bicas, Bom Jardim de Minas, Chacara, Carandai, Coronel Pacheco, Cristiano
Otoni, Descoberto, Liberdade, Matias Barbosa, Mirai, Paiva, Passa Vinte,



77

Pirauba, Recreio, Rio Novo, Rio Pomba, Simé&o Pereira, Tabuleiro e Visconde do
Rio Branco, totalizando 24 municipios pactuados. E com as unidades solicitantes
de Juiz de Fora: DCE, UBS Barreira do Triunfo, UBS Centro Sul, UBS Cruzeiro
do Sul, UBS Dom Bosco, UBS Ipiranga, UBS Jardim Natal, UBS Linhares, UBS
Marumbi, UBS Milho Branco, UBS Monte Castelo, UBS Nossa Senhora da
Aparecida, UBS Nova Era, UBS Parque Guarani, UBS Progresso, UBS Santa
Cecilia, UBS Santa Efigénia, UBS Santa Luzia, UBS Santa Rita, UBS Santo
Antbnio, UBS Santos Dumont, UBS S&o Pedro, UBS Teixeiras, UBS Vale Verde,
UBS Vila Esperanga, UBS Vila Olavo Costa e Unidade Rosario de Minas,
totalizando 27 unidades solicitantes de Juiz de Fora.

Foram necessarios mais de 2 contatos com estas unidades solicitantes,
uma vez que mesmo apds o contato inicial, ainda ndo haviam corrigido suas
pendéncias: Além Paraiba, Andrelandia, Barbacena, Bom Jardim de Minas, Bias
Fortes, Bom Jardim, Coronel Pacheco, Cristiano Otoni, Descoberto, Liberdade,
Matias Barbosa, Paiva, Recreio, Rio Novo, Rio Pomba, Tabuleiro, Visconde do
Rio Branco, totalizando 17 municipios, ou seja, apenas 7 municipios haviam
atendido a demanda. Quanto as unidades solicitantes de Juiz de Fora, foram
realizados mais de 2 contatos com: DCE, UBS Barreira do Triunfo, UBS Centro
Sul, UBS Dom Bosco, UBS Ipiranga, UBS Linhares, UBS Milho Branco, UBS
Monte Castelo, UBS Nossa Senhora da Aparecida, UBS Parque Guarani, UBS
Progresso, UBS Santa Cecilia, UBS Santa Efigénia, UBS Santo Antdnio, UBS
Santos Dumont, UBS Sé&o Pedro, UBS Vale Verde, UBS Vila Esperanca, UBS
Vila Olavo Costa, totalizando 19 unidades solicitantes ainda pendentes no
sistema, o0 que significa que apenas 8 unidades solicitantes haviam seguido as
orientacdes da regulacdo ap0s este primeiro contato.

ApoOs inumeras tentativas de atendimentos das demandas pendentes do
sistema, 14 unidades solicitantes (Andrelandia, Bias Fortes, Bicas, Bom Jardim
de Minas, Liberdade, Matias Barbosa, Paiva, Recreio e duas solicitacbes
provenientes de Piima-ES e Rio Verde — GO, e em Juiz de Fora as UBS Centro
Sul, UBS Ipiranga, UBS Jardim Esperanca e UBS Santos Dumont) ainda
permaneceram sem resposta para a regulagéo via SISREG, seja por dificuldade
no contato com a unidade solicitante, seja por dificuldade de contato com o
usuario, que se encontrava com os dados de identificacdo e contato nao

atualizados no sistema. Estes dados nos mostraram que das 50 unidades
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solicitantes que inicialmente se encontravam com pendéncias no SISREG, o
contato telefénico foi efetivo em 35 destas (70%).

De todas as nao conformidades encontradas (n=1.000) no periodo, 199
solicitagcbes (19,9%) ainda estavam pendentes no sistema apds a coleta de
dados, e apés a intervencdo apenas 16 (1,6%) solicitacdes se mantinham

pendentes no sistema. Isso significa que houve uma taxa de resposta de 91,9%.

7.4 ESTRATEGIAS DE MELHORIAS NA RAS

A equipe de regulacao assistencial de Juiz de Fora criou um documento
on-line disponibilizado a todas as unidades solicitantes do municipio e
pactuadas, compartilhado via google drive contendo todos os profissionais
prestadores da atencdo secundaria e terciaria, todas as unidades prestadoras
(ambulatérios e hospitais), o publico-alvo para cada especialidade, a faixa etéria
de atendimento e as datas e horarios das agendas dos profissionais. Este
documento organizado em tabela Unica ao longo do desenvolvimento do projeto
e por uma iniciativa da equipe permitiu que os encaminhamentos fossem
direcionados aos profissionais e unidades prestadoras que melhor atendessem
as demandas dos usuarios, evitando assim as devolutivas no sistema para fins
de direcionamento de pubico.

Em 11/06/2024, apo6s reivindicacao da equipe da regulacéo, foi publicada
no diario oficial do municipio de Juiz de Fora a portaria numero 467, em “Atos do
governo do poder executivo”, que definiu as diretrizes para a organizacdo da
Regulacdo do Acesso as Especialidades Médicas nas Unidades de Saude. A
portaria regulamentou os critérios para encaminhamentos responsaveis, a saber:

[...] A solicitagdo para marcacdo de consulta especializada
devera ser feita em impresso proprio (Formulario de Referéncia
e Contrarreferéncia, Guia de Marcacdo de Consulta, ou
equivalente), contendo os seguintes dados: | - Identificacdo da
unidade de saude solicitante; Il - Assinatura e carimbo do
profissional solicitante (contendo CRM do médico solicitante); Il
- Nome da especialidade requerida e a classificagdo de
prioridade clinica; IV - Dados clinicos com Historia da Doenca
Atual (HDA), tempo de evolucdo, hipétese diagndstica,
terapéutica adotada, resultados de exames complementares; V
- Data da emisséo do documento. § 1° O solicitante deve seguir
sempre o0s protocolos de encaminhamentos para as
especialidades [...]

Além da validacdo do protocolo clinico de encaminhamentos para as
especialidades conforme a prioridade, a portaria também permitiu a organizagéo
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das filas de espera para a atencao secundaria e terciaria. Ficou estabelecido que
o0 municipio de Juiz de Fora através do sistema on-line denominado
"BuscaSaudeJF", permitiu aos usuarios acesso a posicao na fila de espera, com
transparéncia e acesso publico as informacdes sobre as filas de consultas
especializadas, bem como os prazos estimados para atendimento, de acordo
com os critérios de prioridade estabelecidos nesta Portaria que pode ser

acessado pelo link: https://buscasaudejf.pjf.mg.gov.br/ , disponibilizado no site

da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora.

E por fim, a prefeitura de Juiz de Fora realizou uma modificagdo no
sistema de agendamento de consultas e exames ambulatoriais, que entrou em
vigor a partir de janeiro de 2025. O novo sistema eletrdnico vivver, que pode ser

acessado pelo link: https://juizdefora-mg.vivver.com/login , também denominado

“pronto” — prontuario on-line facil, pretende integrar as informacdes dos usuarios
a nivel primario, secundario e terciario, reduzindo as solicitacdes repetidas, tanto
de exames quanto de consultas, permitindo um maior controle de gastos, maior
transparéncia na fila de espera, regulacdo médica com mudanca de prioridade
de acordo com o quadro clinico, além de impedir o agendamento de solicitacdes

incompletas, como a auséncia de dados de identificacao.


https://buscasaudejf.pjf.mg.gov.br/
https://juizdefora-mg.vivver.com/login
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8 CONCLUSAO E PERSPECTIVAS

Com base nos resultados encontrados e na analise parcial dos dados, foi
possivel identificar as principais inconsisténcias responsaveis pelo atraso na
marcacao das consultas. Foram caracterizadas estas inconsisténcias,
identificadas as unidades solicitantes com maior nimero de pendéncias no
sistema e estimado o tempo necessario para a resolucéo das solicitacbes com
consequente marcacao das consultas.

O atraso detectado na marcagéo das consultas pode gerar um impacto
significativo, incluindo despesas desnecessarias com deslocamentos para
consultas médicas remarcadas ou com horarios alterados, devido a falta de
atualizacdo de contato (telefone e endereco) dos usuérios no sistema. Quando
0S usuarios ndo sdo informados sobre estas alteragcbes nos agendamentos,
também podem gerar gastos adicionais com transporte, além de se ausentam
das suas atividades laborais sem ter a resolu¢do de sua consulta. Além disso,
os deslocamentos de usuarios de municipios pactuados para atendimento em
Juiz de Fora acarretam custos adicionais com motorista, veiculos oficiais,
alimentacéo e combustivel.

Outras inconsisténcias que contribuiram para atrasos na marcacéo de
consultas incluiram preferéncia por unidade, médico especifico, respostas
inadequadas as devolutivas da regulacao e classificacdo inadequada de riscos.
Esses problemas podem resultar na cronificacdo de doencas potencialmente
trataveis, que aguardam longos periodos na fila de espera.

Com base nesta anadlise, sera possivel auxiliar na elaboracdo politicas
publicas para abordar os principais problemas identificados. Sera possivel
também elaborar programas de capacitacdo para os operadores dos sistemas
de agendamento e implementar iniciativas para contactar as principais unidades
afetadas pelas falhas identificadas no levantamento, com o objetivo de reduzir o
tempo para a marcacdo de consultas. Ainda, havera contribuicdo para o
fortalecimento da implementacdo do matriciamento, identificando e superando
0S entraves iImpostos a sua execugao.

O presente trabalho foi submetido a Revista Brasileira de Medicina de

Familia e Comunidade e aguarda parecer dos revisores para publicacéo.
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Porcentagem

Frequéncia Porcentagem  cumulativa
MATIAS BARBOSA — MG 36 3,6 3,6
SMS SANTOS DUMONT 33 3,3 6,9
UBS SAO BENEDITO PSF 33 3,3 10,2
UBS SAO SEBASTIAO PSF 32 3,2 13,4
UBS CENTRO SUL 31 3,1 16,5
UBS TEIXEIRAS PSF 30 3,0 19,5
UBS LINHARES | PSF 27 2,7 22,2
SERVICO DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO 26 2,6 24,8
UBS SANTO ANTONIO PSF 25 2,5 27,3
UBS VILA IDEAL 24 2,4 29,7
DEP DE CLINICAS ESPECIALIZADAS 23 2,3 32,0
UBS MILHO BRANCO PSF 22 2,2 34,2
UBS SANTA EFIGENIA PSF 21 2,1 36,3
UBS SANTA RITA PSF 20 2,0 38,3
UBS VALE VERDE 20 2,0 40,3
UAPS SANTA CECILIA PSF 17 1,7 42,0
UBS DOM BOSCO 17 1,7 43,7
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE 16 1,6 45,3
RIO POMBA
UBS NOSSA SENHORA DAS GRACAS 16 1,6 46,9
UBS SANTOS DUMONT 16 1,6 48,5
VISCONDE DO RIO BRANCO - MG 16 1,6 50,1
SECRETARIA DE SAUDE DE JUIZ DE FORA 15 1,5 51,6
UBS SANTA LUZIA PSF 15 15 53,1
SEC MUN DE SAUDE DE EWBANK DA 14 14 54,5
CAMARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE 14 1,4 55,9
LIMA DUARTE
UBS JARDIM NATAL PSF 14 14 57,3
UBS CRUZEIRO DO SUL 13 1,3 58,6
UBS VILA ESPERANCA PSF 13 1,3 59,9
UAPS PROGRESSO PSF 12 1,2 61,1
UBS BORBOLETA 12 1,2 62,3
UBS IPIRANGA 12 1,2 63,5
UBS SAO PEDRO 12 1,2 64,7
UBS ALTO DO GRAJAU PSF 11 1,1 65,8
UBS JOQUEI CLUBE | PSF 11 11 66,9
UBS NOVA ERA 11 11 68,0
SMS RIO PRETO 10 1,0 69,0
UBS ELISA SAVALA P GUARANY PSF 10 1,0 70,0
UBS GRAMA 10 1,0 71,0
UBS NOSSA SENHORA DE LOURDES 10 1,0 72,0



POLICLINICA MICROREGIONAL DE SAO
JOAO NEPOMUCENO

UBS BARREIRA DO TRIUNFO PSF

UBS GRANJAS BETHANIA

UBS MARUMBI PSF

UBS MONTE CASTELO PSF

UBS FURTADO DE MENEZES PSF

UBS RETIRO PSF

UBS VALE DOS BANDEIRANTES PSF
SMS PASSA VINTE

UBS BENFICA

UBS FILGUEIRAS PSF

UBS SANTA CRUZ | PSF

UBS SAO JUDAS TADEU PSF

PIRAUBA - MG

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
ARACITABA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
DESCOBERTO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
RIO NOVO

SMS BOM JARDIM DE MINAS

UBS CIDADE DO SOL

UBS ESPLANADA

UBS JARDIM ESPERANCA PSF

UBS NOSSA SENHORA APARECIDA

UBS TORREOES PSF

UBS VILA OLAVO COSTA PSF
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
BICAS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
CATAGUASES

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
UBA

UBS PARQUE BURNIER JARDIM DA LUA
PSF

CHACARA - MG

SECRETARIA DE SAUDE DE MAR DE
ESPANHA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
ANDRELANDIA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
BELMIRO BRAGA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
PAIVA

SECRETARIA MUNICIPAL DE TABULEIRO
SMS BIAS FORTES

UAPS BAIRRO INDUSTRIAL

UBS JOQUEI CLUBE Il PSF

GUARANI - MG

OLIVEIRA FORTES - MG
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72,9

73,8
74,7
75,6
76,5
77,3
78,1
78,9
79,6
80,3
81,0
81,7
82,4
83,0
83,6

84,2
84,8

85,4
86,0
86,6
87,2
87,8
88,4
89,0
89,5

90,0
90,5
91,0

91,4
91,8

92,2
92,6
93,0

93,4
93,8
94,2
94,6
94,9
95,2
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
ALEM PARAIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
DONA EUZEBIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
MARIPA DE MINAS
SMS SIMAO PEREIRA
UNIDADE BASICA DE SAUDE DE
LIBERDADE - MG
BARBACENA - MG
ESTRELA DALVA - MG
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE
PIAU
SECRETARIA MUNICIPAL DE GUIDOVAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
CRUZILIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
LAGOA DOURADA
ARANTINA - MG
ASTOLFO DUTRA - MG
CARANDAI - MG
CHIADOR - MG
CORONEL PACHECO - MG
ERVALIA - MG
FUNDACAO DR NELSON MEIRELES
GOIANA - MG
IGREJINHA
MIRAI - MG
PEDRO TEIXEIRA - MG
PIUMA - ES
RECREIO - MG
RIO VERDE - GO
ROSARIO DE MINAS
SANTA RITA DE JACUTINGA - MG
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
CRISTIANO OTONI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
MERCES
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
PRADOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
VOLTA GRANDE
UBS HUMAITA

Total

R RrRrRrRPrRRPRRRRRRRRRRRR

1000

Rl R Rl R RR PR R RR R

100,0

95,5
95,8
96,1

96,4
96,7

96,9
97,1
97,3

97,5
97,7

97,9

98,0
98,1
98,2
98,3
98,4
98,5
98,6
98,7
98,8
98,9
99,0
99,1
99,2
99,3
99,4
99,5
99,6

99,7
99,8
99,9

100,0

89




