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Apresentacao

O presente documento se insere no esforco sistematico e coletivo de producido de conhecimento
sobre o Programa Agora Tem Especialistas (PATE), dando continuidade as notas técnicas publicadas,
respectivamente, em novembro de 2025 e setembro de 20261,2.

Considerando os persistentes desafios do SUS, e os retrocessos impostos as politicas sociais entre
2016 €2022, 0 PATE pode ser visto como parte de um esforco mais amplo de reconstrucao das politicas
publicas no ambito federal.

Desde oinicio, o programa assumiu lugar relevante na agenda Ministério da Satide. Além de incorporar
iniciativas anteriores em curso, notadamente o Programa Nacional de Reducao das Filas (PNRF) e o
Programa Mais Acesso a Especialistas (PMAE), o PATE destaca-se também pelo desafio de articulacao
de multiplos componentes e pelo carater inovador em varios ambitos, dentre os quais o financiamento
eas formas de articulacdo interfederativa.

Asduas primeiras notas técnicas enfatizaram os desafios metodolégicos decorrentes da complexidade
do programa, da articulacao entre seus componentes e da escassez e fragmentacao de informacoes.
Ainda assim, é fundamental que este esforco de pesquisa seja capaz de apontar e superar as limitacoes,
avancando na tarefa de produzir conhecimento relevante s obre o PATE e o alcance de seus objetivos.

Entre as questoes centrais para o acompanhamento do programa esté a sua capacidade de ampliara
oferta de servicos especializados na rede publica e areducao efetiva de tempos de espera, consideran-
do as prioridades definidas pelo programa e a possibilidade de identificar mudancas observaveis que
podem ser atribuidas ao PATE.

Este boletim tem o objetivo de analisar a evolucao da producao assistencial de procedimentos inclui-
dosnorol do PATE entre 2022 e 2026. Para isso, descreve tendéncias gerais, aborda possiveis hipoteses
explicativas e busca detalhar algumas caracteristicas especificas das informacoes disponiveis em dialogo
com interpretacgGes recentes sobre os avancos do programa. O periodo abrange trés fases do componente
cirargico, incluindo o PNRF e o PMAE.

Por fim, pretende-se também oferecer subsidios para a discussao sobre o uso dos dados atualmente
disponiveis para a ampliacdo do acesso e para a redu¢ao do tempo de espera.

Boaleitura!

"Programa Agora Tem Especialistas: desafios para o direito universal a satde no Brasil. Nota Técnica. GPDES/IESC/UFRJ,
nov/2025. Disponivel em <https://observatorio.gpdes.com.br/publi/programa-agora-tem-especialistas-desafios-para-o-di-
reito-universal-a-saude-no-brasil/>.

2 Programa Agora Tem Especialistas. Nota Técnica n. 2. Rio de Janeiro: IESC/UFRJ, ISC/
UFBA, FM/USP, FSP/USP, 2026. Disponivel em <https://observatorio.gpdes.com.br/pate-nt2/>.




Introducao

A consolidaciio do Sistema Unico de Satide (SUS) supe a oferta de uma rede assistencial que seja
capaz de promover a integralidade do cuidado, considerando as distintas realidades técnica, politica,
financeira e administrativa nas diversas regides deste pais continental (Lui; Schabbach; Nora, 2020;
Klaumann, 2026).

E neste sentido que o desenvolvimento da atencio especializada desempenha um papel importante,
pois historicamente enfrenta diversos constrangimentos como assimetrias regionais na distribuicao da
oferta; altos custos; baixa capacidade de regulacao de consultas e exames; “vazios assistenciais”; rede
propria de servicos limitada e fragmentada; longos tempos de espera; acesso desigual; baixa resoluti-
vidade; pagamento por producao de servicos; elevada dependéncia darede complementar na ofertade
servigos, entre outros (Tesser, 2017; Dantas, 2025; Carvalho et al., 2026). Todos esses elementos tém
comprometido a continuidade do cuidado, levando ao aprofundamento das iniquidades no acesso.

Soma-se a isso a concentragao de recursos de média e alta complexidade em grandes centros ur-
banos, a oferta de servicos em dissonancia com as necessidades de satde territoriais, sendo pautada
por demandas e nao, necessariamente, por necessidades, com financiamento baseado na producao
assistencial (Tesser, 2017).

E relevante apontar que problemas nesta conformagao histérico-estrutural antecedem a Constituicao
de 1988 e o préprio SUS, muitos deles tendo sido herdados de uma forma de funcionamento e relagcao
com o setor privado proprias do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) e do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS).

Assim, o pagamento por unidade de servigco (US) e o uso de Guia de Internacao Hospitalar (GIH)
propiciavam o superfaturamento, cirurgias e hospitalizacoes desnecessarias, assim como certa corrup-
cdo. A substituicao das GIH pelas ATH (Autorizacao de Interna¢ao Hospitalar) no inicio da década de
1980, ainda em vigor, e o pagamento por procedimentos médico-assistenciais nao foram suficientes
para melhorar a atenc?o até o presente.

O enfrentamento dessa problematica deu origem as primeiras iniciativas de regionalizacao e aces
que buscaram estruturar a rede de aten¢ao a satide. E, como parte de um longo processo, podem ser
interpretadas iniciativas recentes de enfrentamento dessas questoes, como Politica Nacional de Aten-
cao Especializada em Saide (PNAES) (Brasil, 2023a) e, finalmente, a Lei N2 15.233 (77/10/2025), que
institui o Programa Agora tem Especialista (PATE), como uma propostainovadora, ousada, complexa
e multidimensional (Brasil, 2025a).

O PATE tem o objetivo de diversificar as acoes e os servicos de saiide a populacao, ampliar a oferta de
leitos hospitalares e demais servigos de assisténcia médica, além de diminuir o tempo de espera paraa
realizacao de consultas, procedimentos, exames e demais acOes e servicos especializados de atencao a
satde para a populacao (Brasil, 2025a).

O programa abrange diversas agoes e propostas, sob forma de componentes, que apontam para a
alteracdo ou asuperacao de certas ldgicas estruturadas no SUS. Diante da complexidade do programa,
dos seus objetivos e de sua estrutura politico-institucional, a possibilidade de avaliar concretamente
seus efeitos e desdobramentos dependera de um horizonte temporal mais longo e do aperfeicoamento
das informacoes disponiveis.

A producao cientifica sobre o PATE ainda € incipiente, mas as reagoes e interpretacoes iniciais ao
programa tém aberto debates relevantes, em dialogo com temas e linhas de pesquisa ja existentes sobre
os quais a existéncia do programa incide.

Alguns estudos ressaltam o papel estratégico da Atencao Primaria a Satide (APS) e darede publica para
evitar afragmentacao assistencial. Destacam que o sucesso do Programa, depende de investimentos na




capacidade clinica e estrutural das Unidades Basicas de Satide (UBS) e do fortalecimento da regulacao
publica (Rede de Pesquisa e Atencao Primaria a Satide da Abrasco, 2026).

Outros trabalhos avancam na compreensao sobre a associagao entre o tempo de espera, as causas
de absenteismo em consultas e exames especializados e possiveis consequéncias para a eficiéncia do
sistema (Farias et al., 2019; Zini, Bueno, 2025).

Estudos sobre centrais de regulacao tém sugerido que sua operacao ¢ marcada por uma gestao buro-
cratica (Giannotti; Louvison; Chioro, 2026), enquanto arranjos microrregulatérios descentralizados
na APS seriam capazes de qualificar os encaminhamentos, reduzir filas e promover o cuidado em rede
(Giannotti, 2025). No entanto, a falta de critérios bem definidos de priorizacdo clinica transparente em
listas cirargicas pode produzir iniquidades distributivas e estimular a judicializacdo da satide (Teixeira;
Cohn, 2025).

Osresultados do primeiro ano do programaindicam que aadesao de prestadores privados, através de
créditos financeiros e compensacio de dividas, tem sido capaz de gerar um aumento no total de cirurgias
(Haddad, 2025). Entretanto, estudo recente argumenta que o efeito liquido do PATE sobre o volume
de procedimentos permanece estatisticamente indeterminado (Torres et al., 2026).

Alguns avancos do PATE tém ganhado visibilidade, como a priorizacao de linhas de cuidado funda-
mentais como aoncologia, ampliando acesso a servicos em areas remotas, utilizando distintas estratégias
deacao. Além disso, o programa tem logrado ampliar recursos publicos disponiveis para a saude através
de mecanismos novos, por meio dos componentes créditos financeiros e ressarcimento, transmutando
dividas em servicos especializados (Costa et al., 2026).

O PATE deve ser objeto de ampla analise, seja da perspectiva da pesquisa académica, seja pela produ-
caotécnicado proprio Ministério da Satide e de 6rgaos de fiscalizacio e controle, a exemplo do relatério
publicado em junho de 2026, pelo Tribunal de Contas da Uniao (TCU, 2026).

Hé evidéncias de que o PATE tem provocado mudancas observaveis na producao assistencial es-
pecializada. Porém, ainda se faz necessario monitorar e aprofundar a compreensao sobre os efeitos
provocados pelo programa, sobretudo para identificar seu alcance e capacidade de alterar tendéncias
e enfrentar desafios histéricos e estruturais da atencao especializada no SUS.




Como foirealizado o estudo

Trata-se de estudo descritivo, de abrangéncia nacional, baseado em dados secundarios da producao
aprovada por secretarias e pelo Ministério da Saide, em trés frentes analisadas separadamente, cada
uma com base de dados, periodo e referéncia temporal proprios: as cirurgias eletivas do rol do programa,
as consultas e os procedimentos especializados, e as OCI. Por se tratar de dados secundarios, agregados
e de dominio ptiblico, o estudo dispensou apreciacio por Comité de Etica em Pesquisa, nos termos da
Resolucao CNSn2 510/2016.

CIRURGIAS ELETIVAS DO ROL

Na analise cirurgica, foram utilizados os arquivos mensais do painel de cirurgias da plataforma
SUS3603, que consolidam a produg¢ao do Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA) e do Sistemade
InformacGes Hospitalares (STH), de janeiro de 2022 ajulho de 2026 (55 meses). A referéncia temporal
éa competéncia de processamento4, e aunidade de medida é o procedimento aprovado (quantidade),
endao o paciente, a internacao ou o valor financeiro.

PERIODO DE ANALISE

A série tem inicio em janeiro de 2022, e ndo em anos anteriores, por uma razao metodoldgica. Em
2020 e 2021, apandemiade Covid-19 levou a suspensao ou ao adiamento de grande parte das cirurgias
eletivas no SUS: entre abril e dezembro de 2020, estima-se reducao de 46 % nas internagoes para pro-
cedimentos eletivos atribuivel a Covid-19, o equivalente a cerca de 828 mil procedimentos cancelados
(FRIOetal.,2022). Tomar esse periodo como referéncia introduziria um viés de periodo de referéncia,
também chamado de efeito de base: qualquer comparacao posterior mostraria crescimento elevado,
decorrente da recomposicao da producdo interrompida, e nao ao efeito de politicas implementadas
depois. Pelo mesmo motivo, séries iniciadas nesses anos tendem a exibir taxas de expansao muito altas
no inicio e, por contraste, uma aparente desaceleracao nos anos seguintes, como reflexo do fim da re-
composicao, e ndo necessariamente a perda de dinamismo do programa.

Os primeiros meses de 2022, no entanto, ainda registraram volumes reduzidos: em janeiro e fevereiro,
as eletivas ficaram 27% e 21% abaixo da média anterior ao programa (Figura 3). Para limitar esse efeito
residual, o acumulado de janeiro ajulho é complementado pela comparacio entre meses equivalentes
jando afetados (julho de 2022 e julho de 2026), pelos anos completos e pela evolucdo das urgéncias
dos mesmos procedimentos, sujeitas as mesmas condigoes.

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS SELECIONADOS

O recorte compreende os 1.279 procedimentos do rol cirtargico do programa (Anexo I da Portaria
SAES/MS n¢ 3.245/2025, naredacao dada pela Portaria SAES/MS n? 4.654/2026), todos do grupo
04 daTabela SIGTAPS5, organizados em sete grupos: procedimentos cirurgicos diversos (534 c6digos),
ortopedia (262), cardiologia (172), oncologia (154), oftalmologia (58), ginecologia (52) e otorrinolarin-
gologia (47). Foram contados os procedimentos do rol registrados como principal ou como secundario da
mesma autoriza¢do, uma tinica vez cada, incluidos os tratamentos com cirurgias multiplas e sequenciais
(c6digo 04.15), namesma definicao do painel “Cirurgias Rol ATE” do SUS360. O rol atual foi aplicado
atodo o periodo, de modo que o indicador acompanha os mesmos procedimentos ao longo da série.

3 Disponivel em https://sus360.saude.gov.br/painel/cirurgias/. Arquivos mensais sus360_cirurgias_cnes_AAAAMM.csv.
Acesso em 19 out. 2026. Os arquivos sdo agregados por estabelecimento, municipio, procedimento principal e procedi-
mento secunddrio; os totais correspondem sempre a soma das colunas de quantidade, e ndo a contagem de linhas.

4 Competéncia de processamento: més em que a producao foi aprovada nos sistemas de informacao, e ndo o més de reali-
zacao do procedimento. Reapresentacdes e atrasos de faturamento podem deslocar a produ¢do entre meses, e 0s meses
mais recentes ainda podem ser revistos.

5 Grupo 04 (procedimentos cirdrgicos) do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM
do SUS (SIGTAP). Disponivel em http://sigtap.datasus.gov.br/.




INDICADORES

Foram construidos trés indicadores. O principal é o total de cirurgias eletivas do rol, independen-
temente da fonte de financiamento, que retine a producio paga pelo Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade (teto MAC) e pelo Fundo de A¢oes Estratégicas e Compensacao (FAEC). O segundo é a
producio com marcacio do programa, parcela das cirurgias eletivas do rol paga pelo FAEC e identi-
ficada como cirurgia do programa na autorizacao6. O terceiro corresponde as urgéncias dos mesmos
procedimentos, utilizadas como referéncia de comparacio: estao sujeitas as mesmas condi¢oes de
oferta (hospitais, equipes, insumos) e aos mesmos efeitos da pandemia, mas nao sao objeto do finan-
ciamento do programa.

O teto MAC é transferido fundo a fundo de forma regular, com valor pré-pactuado; produzir acima
dele ndo gera recurso federal adicional. O FAEC é recurso extrateto, de pagamento pds-fixado, condi-
cionado a producao aprovada e limitado ao valor financeiro anual definido por unidade da federacao
(UF) para o programa, com possibilidade de complementacao federal sobre o valor da Tabela SIGTAP
até o percentual maximo fixado por UF (Portaria SAES/MS n¢ 3.245/2025). Parte das eletivas do rol
é paga pelo FAEC fora do programa (entre 8 mil e 23 mil procedimentos por més), como acessos para
hemodialise e cirurgia bariatrica; essa producao integra o total de eletivas, mas nao a producao

do programa.

Ficaram excluidos indicadores 882.193 procedimentos registrados com a marcacao do programa
entre marco de 2023 ejulho de 2026 que nao pertencem ao rol, dos quais 76 % sao curativos grau I1. Sao
procedimentos acessorios das mesmas autorizacoes, e nao cirurgias adicionais. Como o painel publico
“Agora Tem Especialistas” os inclui, seu total nao deve ser interpretado como niimero de cirurgias.

Os totais obtidos reproduzem os painéis publicos do SUS360 com diferenca inferior a 0,1%7. Foi
realizada analise descritiva, com frequéncias absolutas, médias mensais por fase e variagoes percentu-
ais entre periodos equivalentes. Para comparar 2026 aos anos anteriores, utilizou-se o acumulado de
janeiro ajulho de cada ano, evitando-se misturar anos completos e incompletos.

FASES DAS SERIES ANALISADAS

O componente cirdrgico pode ser considerado como integrante de um continuum desde margo de
2023, com sucessivas denominacoes e ajustes normativos (Quadro 1). A anélise considera, assim, trés
periodos: antesdo PNRF (01/2022a02/2023, 14 meses), PNRF/PMAE (03/2023 a05/2025, 27 meses)
e PATE (06/2025 a 07/2026, 14 meses). Essa divisdo é aplicada apenas a analise cirurgica, para a qual
amarcacao da producio paga pelo programa permite acompanhar cada fase. Nas consultas, procedi-
mentos especializados e OCI, os marcos do programa servem apenas como referéncia temporal, pelas
razoes descritas nas secOes seguintes.

¢ A cirurgia do programa é identificada pelo quinto digito do nimero de autorizacdo igual a “5" na Autorizacdo de Interna-
¢do Hospitalar (AIH) ou “6" na Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais (APAC), em carater de atendimento eletivo
(Portaria GM/MS n° 90/2023, regra mantida no PMAE e no PATE).

7 Comparacdo com os painéis “Cirurgias Rol ATE" (01/2022 a 07/2026: 22.890.171 no painel contra 22.878.249 nesta
andlise; diferenca de 0,05%) e “Agora Tem Especialistas” (03/2023 a 07/2026: 5.449.561 contra 5.449.507; diferenca
de 0,001%), acesso em 19/10/2026. Para fevereiro a dezembro de 2024, o Relatério dos Indicadores do PNRF (SAES/MS,
25/02/2025) informa 1.268.050 cirurgias do programa; esta andlise apura 1.301.127 (+2,6%), diferenca compativel com a
revisdo dos dados apds a data do relatério.




QUADRO 1: Marcos normativos do componente cirdrgico do PNRF, do PMAE e do PATE, 2023-2026.

2022 2023 2024 2025 2026
Ar;t':;go PNRF / PMAE Els\g:;iaa.lli-:trgs
03/2023 a 05/2025 06/2025 a 07/2026
'
Portaria GM/MS n® 90: cria o PNRF 03/02/2023 QE
'
Portaria SAES/MS n® 237: rol do PNRF 08/03/2023:0
'
Portaria GM/MS n° 3.492: institui o PMAE E 08/04/2024 &
'
Portaria GM/MS n° 5.820: PMAE — Componente Cirurgias E 04/12/2024 @
MP n° 1.307: cria o Agora Tem Especialistas E 30/05/2025 4
Portaria GM/MS n° 7.266: regulamenta o ATE E 18/06/2025 ¢
Portaria SAES/MS n° 3.245: rol do ATE e teto por UF E 09/09/2025 ¢
Lei n® 15.233: converte a MP e institui o ATE E 07/10/2025 @
'
Portaria SAES/MS n° 4.654: altera o Anexo | (rol) E 07/08/2026 ¢

NOTA: faixas indicam as fases usadas na andlise; losangos indicam os atos normativos. A Portaria GM/MS n©
7.266/2025 manteve o componente cirdrgico regido pela Portaria GM/MS n®90/2023, na redacdo dada pela
Portaria GM/MS n°5.820/2024, com financiamento pelo FAEC. Fonte: elaboracdo propria.

CONSULTAS E PROCEDIMENTOS ESPECIALIZADOS

A analise de consultas e procedimentos especializados utilizou o banco do painel “Panorama ambu-
latorial e hospitalar clinico” da plataforma SUS360, que também consolida dados do SIA e do SIH,
extraido em 15/09/2026. Diferentemente da analise cirtrgica, a referéncia temporal é a competéncia
de atendimento (més de realizacio do procedimento). A unidade de medida é a quantidade aprovada
de procedimentos, e nao o nimero de pessoas atendidas, e os registros foram utilizados como constam
no SUS360, sem correcao ou ajuste. Os totais anuais do banco coincidem com os do painel ptblico em
todos os anos (em 2025, por exemplo, 3.095.367.725 procedimentos), inclusive por categoria e por tipo
de financiamento.

O periodo vai de janeiro de 2022 a junho de 2026. Julho de 2026 foi excluido porque, na data da
extracao, 867 municipios que haviam informado consultas especializadas em junho ainda nao tinham
enviado a producao de julho, o equivalente a 8,7% do volume de junho. Nos municipios que ja haviam
informado, a producao de julho estava 1% acima da de julho de 2025, o que indica atraso de envio, e
nao queda de producao. Foram analisadas cinco séries, descritas no Quadro 2.

QUADRO 2: Séries de consultas e procedimentos especializados analisadas

Média mensal

O que entra (2022)

Todos os procedimentos clinicos e diagnésticos
do banco financiados pelo MAC ou pelo FAEC

(consultas, exames, terapias, quimioterapia, 162,4 milhdes
Atencéo especializada — total radioterapia, internagées clinicas, entre outros) proced.
Consulta médica especializada Cédigo SIGTAP 03.01.01.007-2 8,6 milhdes
Consulta especializada — outros Cédigo SIGTAP 03.01.01.004-8 (profissionais de
profissionais nivel superior ndo médicos) 10,8 milhdes
Quimioterapia Formas de organizacdo 03.04.02 a 03.04.08 326 mil APAC
Radioterapia Forma de organizacdo 03.04.01 13 mil proced.




NOTA: consultas e quimioterapia financiadas pelo teto MAC (inclusive incentivos) ou pelo FAEC. A
guimioterapia é contada em Autorizacdes de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) por més de
tratamento. Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), painel “Panorama ambulatorial e hospitalar clinico” (extragdo em
15/09/2026). Elaboracdo propria.

As comparacoes tomam 2022 como base, por ser o tltimo ano completo antes do PNRF e o primeiro
ano disponivel no banco. Foram adotadas duas medidas. A primeira compara cada més com a média
mensal de 2022, pelarazao entre a quantidade do més e essa média, menos um; ela descreve a trajeto-
ria da série, mas oscila com a sazonalidade, ja que dezembro e fevereiro costumam registrar volumes
menores. A segunda compara o acumulado de janeiro a junho de 2026 com o de janeiro a junho de
2022; por envolver os mesmos meses, neutraliza a sazonalidade e é a medida adotada no texto. Por
esse motivo, a variacao de junho de 2026 que aparece ao fim das linhas das figuras nao coincide com a
variacao semestral citada no texto. Os marcos do programa (inicio do PNRF, em 03/2023; instituicao
do PMAE, em 04/2024; primeiros registros de OCI, em 01/2025; e inicio do PATE, em 06/2025) sdo
indicados nas figuras apenas como referéncia temporal. Como esses registros nao trazem marcacao
do programa, a produco nao foi dividida pelas fases adotadas na analise cirurgica, e a coincidéncia de
uma mudanca na série com um marco nao indica, por si s9, efeito do programa.

Nadistribuigao territorial, a producao foi atribuida a UF do estabelecimento, e as taxas foram calcu-
ladas com a populacio do Censo Demografico de 2022 (IBGE). A producao da atencao basica nao foi
usada como comparacao, porque a maior parte dela é registrada no Sistema de Informacao em Satude
para a Atencao Basica (SISAB), e ndo no SIA; a fracdo registrada no SIA é pequena e nao seria insufi-
ciente pararepresentar o atendimento realizado por esse nivel de aten¢ao.

OFERTA DE CUIDADOS INTEGRADOS (OCI)

A anélise das OCI utilizou o banco do painel de OCI do SUS360 (Ministério da Satide), que retine
registros do SIA e do Conjunto Minimo de Dados (CMD). Cada OCI corresponde a um registro com
procedimento principal do grupo 09 da Tabela SIGTAP, mesma regra adotada no painel do Ministério;
as consultas e os exames realizados dentro da OCI nao sao contados como OCI. A unidade de contagem
€ a OCI aprovada, e nao o paciente, ja que uma pessoa pode realizar mais de uma OCI no periodo. Os
dados foram utilizados como estdao no banco, sem ajustes.

O periodo vai de janeiro de 2025, més dos primeiros registros, a junho de 2026, por competéncia de
processamento, isto €, 0 més em que o Ministério processou a producao. Julho de 2026 foi excluido
porque ainda estava incompleto na data da extragao: dos 743 municipios com OCI em junho, 149, que
somavam 9,9% do volume daquele més, ndo tinham nenhuma OCI em julho, perda bem superior a
variacdo usual entre meses (entre maio e junho, 77 municipios e 4% do volume). Como as OCI comeca-
ram aser registradas no fim do PMAE e quase todo o periodo analisado corresponde ao PATE, a analise
nao adota a divisao por fases da analise cirtirgica: a evolucao € descrita por més e por semestre, o que
permite acompanhar a implantacdo do modelo.

A distribuicao territorial foi analisada por UF de atendimento, que indica onde esta a oferta, e por UF
deresidéncia do paciente, que estabelece uma aproximacao com o acesso da populacao. A participacao
de cada UF no total de OCI foi comparada a sua participacao na populacao (IBGE, Censo 2022) por
meio da razao entre as duas proporcoes, em que o valor 1 indica producao proporcional a populacao.
A taxa mensal de OCI por 100 mil habitantes foi calculada para cada semestre, dividindo-se o total
do semestre pelo nimero de meses, e a desigualdade entre UF foi medida pelo coeficiente de variacao
dessas taxas. As OCI realizadas em unidades moveis (carretas) foram identificadas pelo campo de
componente/modalidade do registro. Registros sem UF valida (85 por UF de atendimento e 450 por




Evolucao da producao
de cirurgias eletivas

UF de residéncia, menos de 0,1% do total) foram excluidos das anélises por UF.

A producao mensal de cirurgias eletivas do rol passou de 225 mil, em janeiro de 2022, para 528 mil,
em julho de 2026. Na comparacao entre meses equivalentes, que neutraliza a sazonalidade, o volume
passou de 329 mil (julho de 2022) para 528 mil (julho de 2026), aumento de 60%. A tendéncia é de
alta desde aintroducao do PNRF, em marco de 2023 (Figura 1).

A sérieregistrauma queda entre outubro de 2024 e janeiro de 2025, que coincide com a transicao do
PNRF parao PMAE - Componente Cirurgias e com a virada do exercicio financeiro, quando passaram a
vigorar novos limites por UF. A reducio concentrou-se na producao do programa (—45% no FAEC com
marcacao entre outubro de 2024 e janeiro de 2025), mais do que na producao financiada pelo MAC
(-15%), e foi acentuada pela sazonalidade habitual de dezembro e janeiro, meses de menor realizacao
de cirurgias eletivas. A recuperacao foi rapida: ja na vigéncia do Programa Agora Tem Especialistas,
entre agosto e outubro de 2025, a producao mensal superou os maiores patamares de 2024, e retornou
aos parametros mais elevados da série em marco de maio de 2026

FIGURA 1: Quantidade mensal de cirurgias eletivas do rol do PATE* realizadas pelo SUS.
Brasil, janeiro de 2022 ajulho de 2026.
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Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade aprovada por competéncia de processamento.

*Procedimentos do rol cirirgico do PATE (Anexo | da Portaria SAES/MS n° 3.245/2025, alterado pela Portaria
SAES/MS n° 4.654/2026), financiados pelo teto MAC ou pelo FAEC. Nota: as linhas tracejadas marcam o
inicio do PNRF (03/2023), do PMAE - Componente Cirurgias (12/2024) e do PATE (06/2025). Fonte: SUS360/
MS (SIA e SIH), quantidade aprovada por competéncia de processamento (acesso em 19/10/2026).

PRODUCAO COM MARCACAO DO PROGRAMA

O volume financiado pelo programa cresceu ao longo do periodo. Em julho de 2026, o painel “Agora
Tem Especialistas” registrou 241 mil procedimentos com marcacio, dos quais cerca de 200 mil eram
cirurgias do rol; o restante corresponde a procedimentos acessorios, sobretudo curativos (Figura 2).




FIGURA 2: Producdo com marcagdo do programa, segundo pertencimento ao rol cirdrgico.
Brasil, marco de 2023 a julho de 2026.
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Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade aprovada por competéncia de processamento.

NOTA: em azul, cirurgias do rol com marcacdo do programa; em cinza, procedimentos acessérios fora do rol
(sobretudo curativos), que ndo constituem cirurgias adicionais. Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade
aprovada por competéncia de processamento (acesso em 19/10/2026).

ELETIVAS E URGENCIAS DOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Atéfevereiro de 2023, as cirurgias eletivas e as urgéncias dos procedimentos cirurgicos evoluiram de
forma semelhante. A partir da introdu¢ao do PNRF, as duas séries se separam: em julho de 2026, as
eletivas estavam 70% acima da média mensal anterior ao programa (311.272 procedimentos), enquanto
as urgéncias estavam 5% acima da média correspondente (125.912) (Figura 3).

A comparacao é relevante porque as urgéncias dependem dos mesmos hospitais, equipes e insumos,
mas nao do financiamento do programa. Se o aumento das eletivas decorresse apenas da demanda
represada ou da recuperacao da capacidade dos servicos apds a pandemia, as duas linhas subiriam
juntas. Na média do periodo do Programa Agora Tem Especialistas, as eletivas ficaram 60,4% acima
do patamar anterior ao PNRF, contra 7,7% das urgéncias (Tabela 1).

FIGURA 3: Variacdo mensal das cirurgias eletivas do rol do Programa Agora Tem Especialistas *

e das urgéncias dos mesmos procedimentos em relacdo a média anterior ao PNRF. Brasil,
janeiro de 2022 ajulho de 2026.
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Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade aprovada por competéncia de processamento.

*Procedimentos do rol cirdrgico do PATE. Nota: zero corresponde a média mensal de janeiro de 2022 a
fevereiro de 2023 (311.272 eletivas e 125.912 urgéncias por més). Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade
aprovada por competéncia de processamento (acesso em 19/10/2026).




TABELA 1: Média mensal de cirurgias eletivas do rol do PATE e de urgéncias dos mesmos procedimentos, por
fase do programa. Brasil, 2022-2026.

Eletivas por Urgéncias por

Periodo e Variagao e Variagao
Antes do PNRF (01/2022-02/2023) 14 311.272 — 125.912 —
PNRF/PMAE (03/2023-05/2025) 27 427.005 +37,2% 129.733 +3,0%
PATE (06/2025-07/2026) 14 499.379 +60,4% 135.668 +7,7%

NOTA: variacdo em relacdo ao periodo anterior ao PNRF. Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade
aprovada por competéncia de processamento (acesso em 19/10/2026). Elaboracdo propria.

FONTES DE FINANCIAMENTO

A producao remunerada pelo programa somou-se a producao financiada pelo teto MAC, que também
cresceu 15,8% entre 2022 e 2025, considerados os anos completos (Figura 4. e Tabela 2). A participacao
do FAEC com marcagao do programa no total de eletivas do rol foi de 13,1% em 2023, 25,5% em 2024
e 24,9% em 2025. Nao houve, portanto, apenas substituicao da fonte de pagamento, mas ampliacao
daproducao total.

Em janeiro ajulho de 2026, contudo, a producao eletiva do rol paga pelo MAC ficou 5,9 % abaixo do
mesmo periodo de 2025 (2,23 milhdes contra 2,37 milhges), enquanto a do programa cresceu. Essa
reducao requer uma compreensao cautelosa: o ano encontra-se incompleto e, como a contagem é por
competéncia de processamento, os meses mais recentes ainda podem receber produgao apresentada
com atraso, o que € coerente com a queda mais acentuada no fim da série (-7,7% em junho e -12,6 % em
julho, nacomparagao com 2025). Como areducao também é registrada em janeiro e fevereiro (-4,2% e
-9,3%),0 movimento deve ser acompanhado quando os dados de 2026 estiverem completos, inclusive
por UL

FIGURA 4: Cirurgias eletivas do rol do PATE*, por fonte de financiamento.
Brasil, janeiro de 2022 a julho de 2026.
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*Procedimentos do rol cirtirgico do PATE. Nota: MAC (azul claro), FAEC sem marcagdo do programa (cinza) e
FAEC do programa (azul escuro). Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade aprovada por competéncia de
processamento (acesso em19/10/2026).




TABELA 2: Cirurgias eletivas do rol do PATE, por fonte de financiamento.
Brasil, 2022-2025 (anos completos).

Ano Eletivas do rol MAC p':ﬁ:gn‘:g Fn'ffr‘éasg‘;“; prog:/;nc:g
2022 3.750.972 3.569.510 0 181.462 0,0%
2023 4511.921 3.799.002 592.139 120.690 13.1%
2024 5.430.897 3.916.851 1.384.904 129.142 25,5%
2025 5.712.132 4132134 1.423 455 156.543 24.9%

FONTE: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade aprovada por competéncia de processamento (acesso em
19/10/2026). Elaborac3o prépria.

COMPARAGCAO ENTRE PERIODOS EQUIVALENTES

Entre janeiro e julho de 2026, foram aprovadas 3.472.327 cirurgias eletivas do rol, 74,2% a mais que
no mesmo periodo de 2022; no mesmo intervalo, as urgéncias dos mesmos procedimentos cresceram
11,1% (Figura 5 e Tabela 3). O crescimento foi maior em 2023 e 2024 (+23,5% € +22,3%), menor em
2025 (+5,1%) e voltou a acelerar em 2026 (+9,7%, ou 307 mil procedimentos a mais que em 2025). A
participacao da produgao com marcacio do programa caiu de 25,6% (2024) para 22,6% (2025), na
transicao para o PMAE e o PATE, e subiu para 33,6% em 2026.

FIGURA 5: Cirurgias eletivas do rol do PATE* realizadas pelo
SUS de janeiro ajulho de cada ano. Brasil, 2022-2026.
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*Procedimentos do rol cirdrgico do PATE. Nota: rétulos indicam a variacdo em relacdo ao mesmo periodo
do ano anterior. Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade aprovada por competéncia de processamento
(acesso em19/10/2026).




TABELA 3: Cirurgias eletivas do rol do PATE de janeiro a julho de cada ano.
Brasil, 2022-2026.

Elet Variacdo vs ano Variacdo vs : LNJrgéncias: % com marcacao

anterior 2022 variagao vs 2022 do programa

2022 1.993.267 — — — 0,0%
2023 2.462.349 +23,5% +23,5% +5,7% 5,8%
2024 3.012.215 +22,3% +51,1% +5,7% 25,6%
2025 3.164.959 +5,1% +58,8% +10,3% 22,6%
2026 3.472.327 +9,7% +74,2% +11,1% 33,6%

FONTE: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade aprovada por competéncia de processamento (acesso em
19/10/2026). Elaborac3o prépria.

GRUPOS DE CIRURGIAS

O padrao se repete em todos os grupos do rol, com crescimento das eletivas entre 55% e 98% de janeiro
ajulhode 2022 para o mesmo periodo de 2026 (Figura 6 e Tabela 4)). Os maiores aumentos ocorreram
em ortopedia (+97,7%), otorrinolaringologia (+93,1%) e cardiologia (+87,3%). Em todos os grupos, as
eletivas cresceram muito mais que as urgéncias dos mesmos procedimentos; em ginecologia, oncologia
e otorrinolaringologia, as urgéncias diminuiram (-19,9%, —17,6 % e —2,2%, respectivamente).
FIGURA 6: Variacdo das cirurgias eletivas do rol do PATE* e das urgéncias dos mesmos procedimentos, por
grupo de cirurgias, janeiro a julho de 2026 em relagao a janeiro ajulho de 2022. Brasil.

Em todos os grupos, as eletivas cresceram muito mais que as urgéncias
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Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade aprovada por competéncia de processamento.

*Procedimentos do rol cirtrgico do PATE. Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade aprovada por
competéncia de processamento (acesso em19/10/2026).




TABELA 4: Cirurgias eletivas do rol do PATE e variacdo das urgéncias dos mesmos
procedimentos, por grupo, janeiro ajulho de 2022 e de 2026. Brasil.

Eletivas 2022  Eletivas 2026 Va”agf‘;iezz Varlifrggz::::
Ortopedia 166.320 328.780 +97,7% +19,8%
Otorrinolaringologia 55.961 108.084 +93,1% -2,2%
Cardiologia 38.030 71.221 +87,3% +19,1%
Procedimentos cirurgicos diversos 675.705 1.247.753 +84,7% +12,6%
Oftalmologia 739.765 1.213.425 +64,0% +16,7%
Ginecologia 136.943 222.887 +62,8% -19,9%
Oncologia 180.543 280.177 +55,2% -17,6%

FONTE: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade aprovada por competéncia de
processamento (acesso em 19/10/2026). Elaboracdo propria.

0 QUE OS RESULTADOS PERMITEM AFIRMAR SOBRE A CONTRIBUICAO DO PROGRAMA

Os resultados evidenciados permitem dialogar com interpretacdes correntes sobre o componente
cirurgico, segundo as quais parte relevante do crescimento seria explicada pela recuperagio p6s-pan-
demia, o ritmo de expansao estaria se esgotando, o efeito liquido do programa seria bem inferior ao
volume previsto para seu financiamento e a nao reducgao de filas sinalizaria baixa efetividade da politica
de ampliacdo de acesso. SAo questdes que merecem atencao. Porém, quando examinadas aluz de série
completa e de um grupo de comparacgio de dados,nao encontrariam evidéncias.

A RECUPERACAO POS-PANDEMIA NAO EXPLICA A MAGNITUDE DO CRESCIMENTO

E correto afirmar que a expansdo da producio cirdrgica eletiva comegou antes do programa. Por
isso, a série desta analise parte de 2022, evitando abase deprimida de 2020 e 2021. Ainda assim, entre
2022 e 2025 (anos completos), a producao eletiva do rol cresceu 52,3%, magnitude que dificilmente
se explicaria pelo simples retorno a normalidade. As taxas elevadas de 2022, calculadas sobre a base
deprimida de 2021, refletem o efeito de base descrito na secao sobre o periodo de analise, ou seja, a
retomada apés a suspensao das cirurgias eletivas, e ndo sao parametro adequado parajulgar o desem-
penho dos anos seguintes.

As duas séries andaram juntas até fevereiro de 2023 e se separaram justamente a partir da introdu-
cdo do PNRF (Figura 3). Um choque comum de recuperacao teria afetado eletivas e urgéncias; uma
intervencao dirigida as eletivas afeta apenas as eletivas. O padrao observado € o segundo.

ESCOLHA DO GRUPO DE COMPARACAO

Estimativas do efeito liquido do programa que tomam como referéncia os procedimentos cirargicos
fora do rol tendem a subestima-lo. Esse grupo é composto majoritariamente por procedimentos de
média complexidade, parte deles de carater agudo, com dinamica de demanda e de oferta distinta da-
queladas cirurgias eletivas especializadas que geram filas (TCU, 2026). Além disso, ele ndo esta isento
dainfluéncia do programa: aampliacdo de agendas cirurgicas, de leitos e de contratos com prestadores
tende a beneficiar também procedimentos fora do rol, o que reduz artificialmente a diferenca entre os
grupos e, com ela, o efeito estimado.

Asurgéncias dos mesmos c6digos oferecem um contrafactual mais proximo: mesmos procedimen-
tos, mesmos estabelecimentos e mesmas restricoes de oferta, distinguindo-se apenas pelo carater do
atendimento. Em exercicio indicativo8, caso as eletivas tivessem crescido no mesmo ritmo das urgén-
cias, a média mensal no periodo do PATE seria de cerca de 335 mil procedimentos, e nao os 499 mil
observados. A diferenca, de aproximadamente 164 mil cirurgias por més (cerca de 2 milhes em base

8 0 exercicio aplica a média mensal de eletivas anterior ao PNRF (311.272) a variagdo observada nas urgéncias dos mes-
mos procedimentos em cada periodo (+3,0% no PNRF/PMAE e +7,7% no PATE) e compara o resultado com a média efeti-
vamente observada. Trata-se de contrafactual indicativo, sem pretensdo de estimar efeito causal, pois eletivas e urgéncias
podem responder de modo distinto a fatores ndo observados.




anual), é superior a producio paga diretamente pelo programa (1,42 milhdo em 2025, ou cercade 119
mil por més). O resultado ndo autoriza inferéncia causal, mas é incompativel com a hip6tese de que o
programa teria efeito apenas marginal sobre a producao, e é coerente com o crescimento simultaneo
daproducao financiada pelo MAC.

DESACELERACAO EM 2025 E RETOMADA EM 2026

Ataxade crescimento anual de 2025 (+5,2%) foi bem menor que as de 2023 € 2024:(+20,3% e +20,4%),
o que tem sustentado a hipdtese de que a producio estaria se aproximando de um teto de capacidade. Os
dadosde 2026 nao confirmam essainterpretacao: dejaneiro ajulho,aproducao cresceu 9,7% sobre o mesmo
periodo de 2025, quase o dobro do ritmo do ano anterior, e atingiu os maiores volumes mensais da série.

A trajetoria é coerente com o calendario institucional. O ano de 2025 concentrou a transicao do
PNRF para o PMAE - Componente Cirurgias, a virada do exercicio com novos limites financeiros por
UF, aedicdo da MP n?1.301/2025, aregulamentacdo do PATE (junho) e a publicacdo de novorol e de
novos percentuais de complementacao federal (setembro). Nesse periodo de ajuste, a participacao da
produc¢do com marcacdo do programa nas eletivas de janeiro ajulho caiu de 25,6% para 22,6%; com a
estabilizacao das regras, subiu para 33,6% em 2026, e o crescimento total voltou a acelerar. Quando a
producao financiada pelo programa se expande, o total de cirurgias eletivas também se expande.

Dois aspectos de mensuracao devem ser considerados. Primeiro, a contagem por competéncia de
processamento faz com que os meses mais recentes sejam revistos para cima a medida que a produgio
atrasada é apresentada: o total de 2025 aqui apurado (5,71 milhoes) supera em cerca de 35 mil pro-
cedimentos o disponivel nas extracoes de fevereiro de 2026 (TCU, 2026). Segundo, metas expressas
como taxa de expansao anual tornam-se progressivamente mais exigentes a medida que a base cresce.
Expandir 25% sobre os 5,4 milhoes de 2024 exigiria acrescentar 1,36 milhao de cirurgias em um tnico
ano, quase 50% acima do acréscimo de 2024 (919 mil), que ja foi o maior da série. A redugdo dataxade
crescimento sobre uma base ampliada nao equivale, por si sd, a perda de efeito.

A PRODUCAO DO PROGRAMA SOMOU-SE A PRODUCAO REGULAR

Um risco inerente a programas financiados por recurso extrateto é a substituicao: a producao antes
paga pelo teto MAC passaria a ser paga pelo FAEC, sem ganho real de acesso. Os dados dos anos com-
pletos nao indicam esse movimento. Entre 2022 e 2025, enquanto o FAEC do programa passou de zero
para 1,42 milhao de procedimentos, a producao eletiva do rol paga pelo MAC cresceu 15,8% (de 3,57
milhoes para 4,13 milhoes). O crescimento simultaneo da producao cirtrgica fora do rol aponta na
mesma dire¢do: o programa adicionou producao, sem deslocar a capacidade dedicada a outros proce-
dimentos. A reducdo da producao financiada com recursos do teto MAC observada em janeiro a julho
de 2026, ainda sujeita arevisao, recomenda acompanhar esse indicador por UF e por estabelecimento.

DISTRIBUICAO TERRITORIAL DA PRODUCAO

A producao do programa nao se distribui de forma proporcional a populacgao, e ha concentracao em
poucos estados. Essa caracteristica precisa ser interpretada a luz do desenho do componente cirdrgico:
o pagamento é pés-fixado, condicionado a producdo aprovada e limitado por tetos financeiros por UF,
de modo que a execucao depende da capacidade instalada, da disponibilidade de especialistas, da rede
de prestadores e da existéncia de incentivos locais complementares, como tabelas estaduais que comple-
mentam os valores da Tabela SUS (TCU, 2026). Estados com maior capacidade produtiva e fiscal tendem
aexecutar acima da programacao, enquanto outros executam abaixo dela.

Dois cuidados sdo necessarios. Primeiro, a proporcionalidade populacional nao é, por si s4, medida
de equidade. Um programa voltado a reducao de filas deveria ser avaliado pela aderéncia da producao
as necessidades (tamanho das filas, tempo de espera e déficit prévio de oferta), informacdes que ainda
nao estdo disponiveis de forma comparavel entre as UF. Segundo, concentragdes atipicas da producao
em poucos estados dominam os indices agregados de desigualdade; quando esses casos sdo excluidos, a
producdo per capita converge entre as regioes (TCU, 2026). A desigualdade territorial é, portanto, um
desafio de implementacao, ligado as assimetrias preexistentes da rede assistencial ja documentadas na
analise da complexidade dos hospitais credenciados (MOREIRA; COSTA; BAHIA, 2026), e nao uma
consequénciainerente ao desenho do programa. Seu enfrentamento depende de apoio técnico e financeiro
dirigido aos estados com baixa execucao e da incorporacao de critérios de necessidade na definicao dos
limites financeiros por UF.




O CRESCIMENTO DAS FILAS DECLARADAS

O aumento das filas declaradas pelas UF nas programacoes anuais tem sido apontado como sinal
de baixa efetividade. Essa conjectura desconsidera trés aspectos. As filas sao autodeclaradas, sem me-
todologia padronizada de dimensionamento (TCU, 2026), o que torna a variacao entre anos sensivel
amudancas no proprio procedimento de contagem. A ampliacdo da oferta e a maior visibilidade do
programa tendem a revelar uma demanda antes reprimida ou no registrada, de pacientes que nao
chegavam a ser inscritos por ndo haver perspectiva de atendimento; nas fases iniciais, o crescimento
da fila registrada pode expressar amplia¢do do acesso, e ndo o contrario. Por fim, a qualificacdo dos
cadastros, com identificacao obrigatéria por CPF e integracao a sistemas informatizados, incorpora
listas antes mantidas em planilhas ou em controles internos dos prestadores.

Uma fila maior e mais bem registrada é condicao para a gestao, e nao evidéncia de fracasso. O indi-
cador relevante nao é o tamanho da fila declarada em um ano, mas a relagio entre entradas, saidas e
tempo de permanéncia dos pacientes, que depende de dados de regulacio ainda nao disponiveis em
escalanacional.

INDICADORES DE EFETIVIDADE: O QUE E POSSIVEL MEDIR HOJE

Osindicadores atualmente pactuados para o componente cirargico (nimero de cirurgias, execucao
fisica e financeira e taxa de expansao) medem sobretudo a entrega do programa, e ha consenso de que
aavaliacao de efetividade requer indicadores voltados ao problema que ele busca enfrentar. Enquanto
os dados de regulacdo nao permitirem o calculo confidvel do tempo de espera, é possivel construir, com
as bases de producao ja disponiveis, indicadores de resultado complementares:

* Participacdo das eletivas no total de cirurgias dos procedimentos do rol (eletivas e urgéncias).
Passou de 71,2% antes do PNRF para 76,7% no PNRF/PMAE e 78,6% no PATE. O aumento indica
que uma parcela maior das mesmas cirurgias esta sendo realizada de forma programada.

* Urgéncias por condices trataveis eletivamente, como colelitiase e hérnias. O acesso oportuno a
cirurgia programada tende a reduzir complicacOes que levam a cirurgia de urgéncia. A queda das
urgéncias em ginecologia (-19,9%) e oncologia (-17,6%) entre 2022 e 2026, simultanea ao cres-
cimento das eletivas, é compativel com esse mecanismo e deve ser examinada por procedimento.

* Producdo per capita e por necessidade estimada, por UF, macrorregiao e regiao de saide, como
base para a alocacao equitativa dos limites financeiros.

* Desfechos hospitalares registrados no STH, como reinternacao em 30 dias e mortalidade hospitalar
apos cirurgia eletiva, que permitem acompanhar a qualidade da producao ampliada.




Producao de consultas
e procedimentos especializados

Esta secao descreve a evolucao da producio clinica e diagndstica da atencdo especializada no SUS
e de quatro grupos de procedimentos prioritarios para o programa: as consultas médicas especializa-
das, as consultas especializadas realizadas por outros profissionais de nivel superior, a quimioterapia
e aradioterapia. Diferentemente do componente cirirgico, esses registros nao trazem marcacao de
pagamento pelo programa, de modo que a analise descreve a evolucdo da oferta total do SUS, e nao a
producao atribuivel ao PATE.

ATENCAO ESPECIALIZADA

No primeiro semestre de 2026, foram aprovados 1,28 bilhao de procedimentos clinicos e diagnosticos
naatencao especializada, 34,5% a mais que no mesmo periodo de 2022 (94:8,3 milhdes). O crescimen-
to concentrou-se em 2023 e 2024: o acumulado de janeiro a junho ficou 14,5% acima do de 2022 em
2023 e 27,6% acima em 2024, permaneceu no mesmo patamar em 2025 (+27,6%) e voltou a crescer
em 2026 (Figura 7; Tabela 5).

A sérieregistraum salto em marco de 2023, més de inicio do PNRF. Esse aumento, contudo, também
aparece em procedimentos sem relacdo com o programa, como a aferi¢do de pressio arterial e o aten-
dimento de urgéncia, e na producao da atencao basica registrada no SIA, o que indica um movimento
geral do sistema, e ndo um efeito do PNRF. Em junho de 2026, a produg¢io ficou 27% acima da média
mensal de 2022.

FIGURA 7: Variacdo mensal da producgdo de procedimentos clinicos e diagndsticos da atencdo especializada
em relacdo a média mensal de 2022. Brasil, janeiro de 2022 ajunho de 2026.
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NOTA: zero corresponde a média mensal de 2022 (162,4 milhdes de procedimentos). As linhas tracejadas
marcam o inicio do PNRF (03/2023), a portaria de instituicdo do PMAE (04/2024), o reqgistro das primeiras
OClI nos dados (01/2025) e o inicio do PATE (06/2025, “ATE" na figura); servem como referéncia temporal e
ndo indicam efeito do programa. Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade aprovada por competéncia de
atendimento (extracdo em 15/09/2026). Elaboragao prépria.




CONSULTAS ESPECIALIZADAS

As consultas especializadas cresceram em ritmo superior ao da atencéo especializada como um todo,
sobretudo as realizadas por outros profissionais de nivel superior. As consultas médicas especializadas
passaram de 50,7 milhGes no primeiro semestre de 2022 para 64,9 milhoes no de 2026 (+28,1%), e
as de outros profissionais, de 63,3 milhoes para 93,0 milhoes (+46,9%) (Figura 8). Somadas, as duas
categorias totalizaram 157,9 milhGes de consultas no primeiro semestre de 2026, 38,5% a mais que no
mesmo periodo de 2022.

As duas séries sobem de forma continua desde 2022, com quedas sazonais no fim de cada ano. A
distancia entre elas se amplia a partir de 2024: no primeiro semestre daquele ano, as consultas de ou-
tros profissionais estavam 28,5% acima do mesmo periodo de 2022, e as médicas, 17,2%; em 2025, as
diferencas eram de 33,7% e 20,6 %, respectivamente (Tabela 5).

FIGURA 8: Variacdo mensal das consultas médicas especializadas e das consultas especializadas de outros
profissionais de nivel superior em relacdo a média mensal de 2022. Brasil, janeiro de 2022 a junho de 2026.
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NOTA: zero corresponde a média mensal de 2022 (consultas médicas: 8,6 milhdes; outros profissionais:
10,8 milhdes). Linhas tracejadas como na Figura 7. Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade aprovada por
competéncia de atendimento (extragdo em 15/09/2026). Elaborag&o propria.




QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA

A quimioterapia e a radioterapia cresceram cerca de um terco entre os primeiros semestres de 2022
ede 2026. Foram aprovadas 2,51 milhoes de APAC de quimioterapia no primeiro semestre de 2026,
ante 1,87 milhdo em 2022 (+34,4%), e 97,7 mil procedimentos de radioterapia, ante 74,0 mil (+32,0%)
(Figura9). A quimioterapia apresenta trajetoria mais estavel, com crescimento progressivo a cada ano
em relacdo a 2022: +10,7% em 2023, +19,1% em 2024 e +27,4% em 2025. A radioterapia oscila mais
de um meés para outro, porque o volume mensal é pequeno, de cerca de 13 mil procedimentos.

FIGURA 9: Variacdo mensal da quimioterapia e da radioterapia em relacdo a média
mensal de 2022. Brasil, janeiro de 2022 a junho de 2026.
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NOTA: zero corresponde a média mensal de 2022 (quimioterapia: 326 mil APAC; radioterapia: 13 mil
procedimentos). A quimioterapia é contada em APAC por més de tratamento. Linhas tracejadas como na
Figura7. Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade aprovada por competéncia de atendimento (extracdo em
15/09/2026). Elaboracdo propria.

TABELA 5: Consultas e procedimentos especializados de janeiro ajunho de cada ano e variacao em relagcao
ao mesmo periodo de 2022. Brasil, 2022-2026.

Jan—jun 2022 Jan-jun 2026

Atencdo especializada -

total 948.317.769 1.275.188.786  +14,5%  +27,6%  +27,6% +34,5%
Consulta médica

especializada 50.674.852 64.889.533 +8,1%  +172%  +20,6% +28,1%
Consulta especializada —

outros profissionais 63.314.547 92.984.919  +134%  +28,5%  +33,7% +46,9%
Quimioterapia (APAC) 1.867.839 2510597 +10,7%  +191%  +27,4% +34,4%
Radioterapia 74.015 97.665 +8,2%  +17,8%  +25,0% +32,0%

NOTA: variacdo da soma de janeiro a junho de cada ano em relagdo a soma de janeiro a junho de 2022.
Quimioterapia contada em APAC por més de tratamento. Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade
aprovada por competéncia de atendimento (extragdo em 15/09/2026). Elaboracao propria.




FONTES DE FINANCIAMENTO

Quase toda a producao clinica e diagnostica da atencao especializada é financiada pelo teto MAC.
O FAEC, fonte extrateto pela qual sao pagos o PNRF e as OCI, respondeu por 1,3% dessa producao no
primeiro semestre de 2026, proporcao proxima a observada desde 2022, entre 0,9% e 1,0% (Tabela
6). Nas consultas médicas especializadas, o FAEC aparece apenas a partir de 2025 (0,8% naquele ano
e 2,2% no primeiro semestre de 2026) e corresponde as consultas realizadas no ambito das OCI. Nas
consultas de outros profissionais, a participacido do FAEC é praticamente nula.

Aradioterapia passou aser financiada pelo FAEC a partir de novembro de 2025 e, no primeiro semestre
de 2026, 99,8% dos procedimentos foram pagos por essa fonte. Trata-se de mudanc¢a na forma de paga-
mento, e nao de aumento de produ¢do. Como os registros clinicos nao trazem marcacdo do programa, o
FAEC identifica apenas as OCI e aradioterapia ap6s novembro de 2025; o restante da producao, paga
pelo MAC, nao permite separar o que foi realizado no ambito do programa.

TABELA 6: Participacdo do FAEC na quantidade aprovada de consultas e procedimentos
especializados, por ano. Brasil, 2022-2026.

2026*
Atencéo especializada — total 1,0% 0,9% 0,9% 1,0% 1,3%
Consulta médica especializada 0,0% 0,0% 0,0% 0,8% 2.2%
Consulta especializada -  outros
profissionais 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Quimioterapia (APAC) 0,9% 1,1% 1,2% 1,3% 1,6%
Radioterapia 0,0% 0,0% 0,0% 14,6% 99,8%

*2026: janeiro a junho. Nota: o complemento corresponde ao teto MAC, inclusive a parcela paga
como incentivo. Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade aprovada por competéncia de
atendimento (extracdo em15/09/2026). Elaboragao prépria.

DISTRIBUIQAO TERRITORIAL

O crescimento das consultas especializadas ocorreu em todas as regides, com variacoes entre 25,1%
(Nordeste) e 51,2% (Centro-Oeste) entre os primeiros semestres de 2022 e de 2026 (Tabela 7). Entre as
UF, 26 das 27 registraram aumento, com variacoes entre 15,8 % (Distrito Federal) e 92,8% (Rio Grande
do Norte); o Maranhao foi a tinica UF com reduc¢ao (-25,6%). Em 2025, o SUS realizou 1,5 consulta
especializada por habitante, com o maior valor na Regiao Norte (1,8) e o menor na Regiao Sul (1,3).

Naquimioterapia e naradioterapia, as diferencas regionais de oferta sdo mais marcadas. Em 2025, a
taxa de quimioterapia variou de 1.103 APAC por 100 mil habitantes na Regiao Norte a 3.491 na Regiao
Sul, e ade radioterapia, de 51a136 procedimentos por 100 mil habitantes nas mesmas regioes; Rorai-
ma e Amapa nao registraram produc¢ao de radioterapia no periodo. O crescimento da quimioterapia
foi maior na Regiao Norte (+42,1%), mas insuficiente para reduzir de forma expressiva a distancia em
relacdo as demais. Como no componente cirurgico, a producao por UF do estabelecimento reflete a
capacidadeinstalada e o deslocamento de pacientes entre estados, e ndo necessariamente a necessidade
da populacido residente.




TABELA 7: Consultas especializadas, guimioterapia e radioterapia, por regido: taxa por populacdaoem 2025 e
variacdo de janeiro ajunho de 2026 em relacdo ao mesmo periodo de 2022. Brasil.

Consultas Quimio. por Radio. por

por hab. Var. 100 mil hab. Var. 100 mil
(2025) consultas (2025) quimio. hab. (2025) Var. radio.
Norte 1,83 +41,1% 1.103 +42,1% 51 +28,3%
Nordeste 1,52 +25,1% 2.147 +37,7% 79 +21,7%
Sudeste 1,49 +46,3% 2.563 +34,1% 103 +36,1%
Sul 1,28 +35,6% 3.491 +29,9% 136 +35,8%
Centro-Oeste 1,52 +51,2% 1.722 +36,2% 59 +32,2%
Brasil 1,50 +38,5% 2.396 +34,4% 94 +32,0%

NOTA: consultas especializadas correspondem a soma das consultas médicas e das de outros profissionais
de nivel superior. Producdo por UF do estabelecimento; populacdo do Censo Demografico de 2022 (IBGE),
amesma para todos os anos. Fonte: SUS360/MS (SIA e SIH), quantidade aprovada, 01/2022 a 06/2026.
Elaboracdo prépria.

Osresultados mostram que a oferta de consultas e procedimentos especializados no SUS aumentou de
forma consistente desde 2022, mas nao permitem separar o que se deve ao PNRF, as OCI ouao PATE do
crescimento geral do sistema. Parte da diferenca em relagdo a 2022 corresponde, ainda, a recuperacao
daproducdo apés a pandemia, ja que aquele ano ainda registrava volumes reduzidos.

A expansao das consultas especializadas ocorreu quase inteiramente na producao financiada pelo
MAC, eaparcelarealizadanas OCI, identificada pelo financiamento FAEC, ainda é pequena (Tabela 6).
O crescimento da oferta de consultas nao pode, portanto, ser atribuido as OCI, cujo alcance é discutido
nasecao seguinte.

Essa leitura difere da obtida para as cirurgias eletivas do rol, em que a marcacio da producao paga
pelo programa e a comparacao com as urgéncias dos mesmos procedimentos permitem uma aproxi-
macao mais direta da contribuic@o do programa. Nos procedimentos clinicos, a auséncia de marcacao
do programa nos registros e a pequena participacdo do FAEC limitam a atribuicao. A identificacao, nos
sistemas de informacao, dos atendimentos realizados no ambito do PATE é condi¢ao para avaliar sua
contribuicao para a oferta especializada.




Realizacao de procedimentos relacionados
a Oferta de Cuidados Integrados (OCI)

As OCI retinem, em um tnico conjunto, as consultas, os exames e os demais procedimentos neces-
sarios para concluir a investigacao diagndstica ou o tratamento inicial de uma condicao de satide. Sao
registradas no grupo 09 da Tabela de Procedimentos do SUS (SIGTAP) e financiadas pelo FAEC, e seus
primeiros registros aparecem nos dados em janeiro de 2025. Entre janeiro de 2025 e junho de 2026, por
competéncia de processamento, foram aprovadas 2.132.387 OCI no SUS, o equivalente a1.050 OCI por
100 mil habitantes. Esta secao descreve a evolucao dessa producao e sua distribuicao entre as UF e as
regioes, comparando a participacdo de cada umano total de OCI com a sua participa¢ao na populagio.

As OCI nao foram concebidas para substituir a producao ambulatorial do SUS, mas para organizar,
em linhas de cuidado selecionadas, etapas de diagndstico e tratamento que devem ser concluidas
dentro de prazo maximo definido. Cada OCI aprovada corresponde, portanto, auma etapa de cuidado
concluida, e nao aum procedimento isolado. Por isso, sua participacio ainda pequena no volume total
de procedimentos ambulatoriais, esperada para um modelo em implantagao, nao é amedida adequa-
da de seu alcance: o peso das OCI deve ser avaliado em relacdo a demanda das linhas de cuidado que
abrangem. O crescimento geral da oferta especializada e aimplantacao das OCI sao, assim, processos
complementares. O primeiro amplia o volume de atendimentos; o segundo busca alterar a forma como
parte desses atendimentos é organizada, regulada e remunerada, mudanca que, por sua naturezae pelo
pouco tempo de implantacao, se manifesta de forma gradual.

A oftalmologia respondeu por 53,0% das OCI no periodo, seguida de cardiologia (20,4%), ortopedia
(10,8%), oncologia (8,3%), saitde da mulher (4,2%) e otorrinolaringologia (3,2%). A oncologia e a satide
da mulher, esta com registros a partir de julho de 2025, ganharam participacao em 2026, com 9,7% e
6,0% das OCI do primeiro semestre. Entre os pacientes, 66,7% sao mulheres e 62,4% tém 50 anos ou
mais; 51,8% se declararam pardos, 38,7% brancos e 4,8% pretos.

DISTRIBUICAO ENTRE AS UF

A produgao concentrou-se em poucas UF. Sao Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro realizaram 52,2 %
das OCI do pais, emboraretinam 39,9% da populacgdo. A razio entre a participacdo de cada UF no total
de OCI e a sua participacao na populacao variou de 0,03, no Tocantins, a 3,61, no Amapa (Figura 10).
Amapa, Paraiba (3,32), Goias (1,98), Parana (1,89), Pernambuco (1,76) e Minas Gerais (1,65) realizaram
OCI bem acima do peso de sua populacao. No outro extremo, Tocantins, Alagoas (0,07), Maranhao
(0,08), Sergipe (0,12) e Mato Grosso (0,13) ficaram muito abaixo. Chama atenc¢ao, ainda, a baixa par-
ticipacdo de UF populosas, como Bahia (1,8 % das OCI e 7,0% da popula¢io), Ceara (1,0% e 4,3%) e
Rio Grande do Sul (3,7% € 5,4%).




FIGURA 10: Participacao de cada UF no total de OCl aprovadas e na populagao.
Brasil, janeiro de 2025 a junho de 2026.
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Entre as regides, o Sudeste respondeu por 52,5% das OCI, com 41,8 % da populacao (razdo de 1,26). O
Nordeste (18,8% das OCI e 26,9% da populacao; razdo de 0,70) e o Norte (6,1% e 8,5%; razdo de 0,71)
ficaram abaixo de sua participacdo populacional (Tabela 8). Sul (1,01) e Centro-Oeste (0,95) realizaram
OCI em propor¢ao proxima a de sua populag¢do, mas com grande heterogeneidade interna: no Sul, a
razdo foide 1,89 no Parana e de 0,16 em Santa Catarina; no Centro-Oeste, Goias registrou 1,98, enquanto
Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal ficaram entre 0,13 e 0,19.




TABELA 8: OCl aprovadas por regido: participacdo no total de OCl e na populacao e taxa por 100 mil
habitantes. Brasil, janeiro de 2025 a junho de 2026.

% da OocCl Razao % OCI OCI por 100
Regido populacao aprovadas % das OCI | % pop. mil hab.
749

Norte 8,5% 130.000 6,1% 0,71

Nordeste 26,9% 401.886 18,8% 0,70 735
Sudeste 41,8% 1.119.785 52,5% 1,26 1.320
Sul 14,7% 318.607 14,9% 1,01 1.064
Centro-Oeste 8,0% 162.024 7,6% 0,95 995
Brasil 100,0% 2.132.302 100,0% 1,00 1.050

NOTA: razdo = % das OCI[] % da populagdo; o valor 1indica produgdo proporcional a populacdo. Regido da
UF de atendimento; exclui 85 OCI sem UF de atendimento informada. Fonte: SUS360/MS (SIA e CMD), OCI
aprovadas por competéncia de processamento; populagdo: IBGE, Censo 2022. Elaboragdo propria.

A comparacao entre a UF de atendimento e a UF de residéncia do paciente produz resultados pratica-
menteidénticos: 2.132.302 OCI com UF de atendimento informadae 2.131.937 com UF deresidéncia
informada, com participacoes por UF que diferem, no maximo, em 0,1 ponto percentual. Isso indica
pouco deslocamento interestadual para a realiza¢ao das OCI. As maiores diferencas absolutas ocorre-
ram no Parand, que realizou 226.888 OCI e teve 225.205 de residentes, e no Amapa, com 27.826 OCI
realizadas e 26.787 de residentes; em termos relativos, destaca-se Mato Grosso do Sul, com 4.460 OCI
realizadas e 5.341 de residentes. Assim, a distribuicdo observada reflete, sobretudo, onde a oferta foi
organizada, e nao a busca de atendimento em outras UF.

EVOLUGCAO DA IMPLEMENTAGCAO DAS OCI

A producao de OCI requer cuidados para ser descrita adequadamente, levando em conta o cara-
ter recente e inovador do modelo, que exige mudancas simultaneas na regulacao, nos protocolos de
acesso, na contratacao de prestadores, no registro em APAC e na organizacao dos servicos. Com base
na quantidade de OCISs, € possivel supor uma rapida e continua incorporagao do modelo pela rede de
servicos. Em janeiro de 2025, primeiro més com registros, foram aprovadas 1.341 OCI, realizadas por
10 estabelecimentos em 9 municipios de 3 UF. Em junho de 2026, foram 282.715 OCI, realizadas por
1.268 estabelecimentos em 742 municipios, 336 regides de saude e todas as 27 UF. Indicadores que
comparam a producao dos primeiros meses com a programacao inicial dos Planos de A¢ao Regionais
(PAR), fixada antes de qualquer experiéncia pratica com o modelo, tendem a subestimar essa evolugao.

A producgao também acelerou. No primeiro semestre de 2026, foram aprovadas 1.298.598 OCI,
56% amais que em todo o ano de 2025 (833.789), e a producao mensal passou de 47.488, em junho de
2025, para 282.715, em junho de 2026. A expansao foi acompanhada de reducao das desigualdades
entre UF. A taxa mensal média de OCI por 100 mil habitantes, por UF de residéncia, passou de 6,0 no
primeiro semestre de 2025 para 46,6 no segundo e 98,0 no primeiro semestre de 2026, e o coeficiente
de variacao entre UF caiu de 180% para 131% e 105%. No primeiro semestre de 2025, 16 UF tinham
taxa inferior a uma OCI por 100 mil habitantes por més; no primeiro semestre de 2026, todas tinham
OCI aprovadas para seus residentes, com taxas entre 5,5 (Tocantins) e 442 (Amapa) OCI por 100 mil
habitantes por més (Figura 11).




FIGURA 11: Taxa mensal de OCl aprovadas por 100 mil habitantes, por UF de residéncia do paciente e

semestre. Brasil, janeiro de 2025 a junho de 2026.
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1° sem. 2025 2° sem. 2025 1° sem. 2026*

NOTA: taxa = OCl do semestre = nimero de meses + populacdo x 100.000; UF ordenadas pela taxa
do primeiro semestre de 2026. Fonte: SUS360/MS (SIA e CMD), OCl aprovadas por competéncia de
processamento; populagdo: IBGE, Censo 2022. Elaboragdo prépria.




A ampliagdo ocorreu, ainda, com maior proximidade do atendimento. A proporc¢ao de OClI realizadas
no proprio municipio de residéncia do paciente passou de 40,2%, em janeiro de 2025, para 76,6%, em
junho de 2026, e arealizada em outra UF manteve-se abaixo de 1% (Figura 12).

FIGURA 12: Distribuicdo mensal das OCl aprovadas sequndo o local de atendimento em relagdo ao municipio
de residéncia do paciente. Brasil, janeiro de 2025 a junho de 2026.
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NOTA: o atendimento em outra UF é maior em Tocantins (19,5%) e Mato Grosso do Sul (17,8%). Fonte:
SUS360/MS (SIA e CMD), OCl aprovadas por competéncia de processamento. Elaboracdo prépria.

As carretas comegaram a registrar OCI em janeiro de 2026 e responderam por 10,5% das OCI do
pais no primeiro semestre, chegando a 18,3% em junho. Nas UF em que a producao era praticamente
nula até o fim de 2025, foram a principal forma de oferta: 100% das OCI de Tocantins e Mato Grosso,
94,5% das de Santa Catarina, 86,7% das de Alagoas e 78,3% das do Maranhao (Figura 13). Em 98
municipios, todas as OCI foram originadas em carretas. Esse arranjo levou a oferta a esses territorios
em curto prazo, mas a consolida¢do do modelo depende da estruturacao de servicos fixos e da gestao
local do cuidado. A concentracao remanescente, com as sete UF de menor razao entre a participacao
nas OCI e na populacao situadas entre 0,03 e 0,16, € compativel com a fase inicial de um modelo novo
eisugere prioridades para apoio a implementacao.




FIGURA 13: Participacdo das carretas nas OCl aprovadas, por UF de atendimento.
Brasil, janeiro ajunho de 2026.

AC _ 26% (3 munic. s6 com carretas)
RO _ 16% (2 munic. sé com carretas)
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AM - 10% (1 munic. s6 com carretas)
CE - 9% (4 munic. sé com carretas)
Pl - 9% (3 munic. sé com carretas)
PB - 8% (3 munic. s6 com carretas)
PE [ 3 (1 munic. s6 com carretas)
AP - 7% (7 munic. s6 com carretas)
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NOTA: entre parénteses, nimero de municipios em que todas as OCl vieram de carretas; esses municipios
podem ter recebido a unidade mével por poucos dias. Carretas identificadas pelo campo de componente/
modalidade do registro. Fonte: SUS360/MS (SIA e CMD), OCl aprovadas por competéncia de processamento.

Elaboracdo propria.

O QUE OS RESULTADOS PERMITEM AFIRMAR

Em seu primeiro ano e meio, as OCI alcangaram escala nacional, com producao registrada em todas
as UF, mas com implantacao muito desigual. A comparacao entre a participacdo no total de OCI e a
participacao na populacao indica onde a producao foi maior ou menor que o peso demografico, mas
nao mede necessidade: ndo considera o perfil epidemioldgico, a demanda reprimida nem a oferta ja

existente por outras formas de financiamento.

As diferencas entre UF podem refletir o ritmo de adesdo e de habilitacdo dos servicos, a capacidade
de organizacao das gestoes estaduais e municipais e a substitui¢ao de procedimentos antes registrados
de forma avulsa, pagos pelo MAC, pelo registro como OCI. Por isso, a producao de OCI nao deve ser
lida, em sua totalidade, como producao adicional, nem como medida direta da amplia¢do do acesso ou

dareducao do tempo de espera.

100%




Tempo de espera: limites dos
dados atualmente disponiveis

Areducao dotempo de espera € objetivo central do programa, e sua mensuragao é condi¢ao para avaliar
a efetividade. No entanto, com os dados atualmente disponibilizados por estados e municipios, nao é
possivel estimar de forma robusta o tempo de espera para cirurgias eletivas no pais, nem para concluir
que ele diminuiu, nem para concluir que aumentou. Essa questao sera objeto de analise especifica em
etapa posterior desta pesquisa; antecipam-se aqui alguns elementos principais.

A RNDS: AVANCOS RECENTES E FASE DE IMPLANTACAO

A constituicao de uma base nacional de dados de regulacao é um avanco institucional recente e rele-
vante para o SUS. Até 2023, o Ministério da Satide ndo dispunha de informacoes consolidadas sobre
filas cirargicas (TCU, 2026), e cada ente mantinha registros proprios, muitas vezes em planilhas ou
em papel, sem padrao comum. Desde entao, foram dados passos estruturantes. Em 2023, 0 Modelo de
Informacao da Regulacao Assistencial (Mira) foi elaborado de forma tripartite e pactuado na Comissao
Intergestores Tripartite (Portaria Conjunta SAES/SEIDIGI n2 3/2023), padronizando os dados de
solicitacdo, agendamento e execucao. A Portaria GM/MS n? 6.656/2025 tornou obrigatério o envio
diario desses registros a Rede Nacional de Dados em Satiide (RNDS). A Lein215.233/2025 elevou essa
obrigacao ao planolegal, ao incluirna Lein? 8.080/1990 o dever de estados e municipios registrarem e
enviarem os dados da regulacao, inclusive a dimensao das filas (art. 47-A). A identificacao dos pacientes
por CPF, exigidano programa (Portaria SAES/MSn? 2.723/2025), cria as condicoes para acompanhar
o percurso de cada pessoa entre a solicitacdo e a realiza¢do do procedimento.

Os resultados ja sdo visiveis. A RNDS acumula mais de 768 milhoes de registros de regulacao entre
2018 € 2025 (TCU, 2026). O préprio programa pode funcionar como indutor da informatizacao da
regulacdo. H4, ainda, ganhos ao alcance imediato: a integracdo do médulo hospitalar do Sisreg, cujos
dados ja estao sob gestao do Ministério, elevaria a cobertura das cirurgias eletivas para cerca de 10%,
sem exigir mudancas nos sistemas de origem.

Trata-se, contudo, de uma rede em fase de implantacao, e sua cobertura ainda é insuficiente para
sustentar estimativas nacionais de tempo de espera. Em 2024, de cada quinze cirurgias eletivas rea-
lizadas no SUS, apenas uma tinha registro de regulacdo na RNDS: a rede captou somente 6,8% dessa
producio, considerando todos os tipos de solicitacdo registrados (eletivo, urgéncia e emergéncia) (TCU,
2026). Os cinco estados que concentram 55% da producao cirdrgica eletiva do pais (Sao Paulo, Rio de
Janeiro, Minas Gerais, Rio Grande do Sul e Bahia) apresentavam cobertura inferior a 1,2%, de modo
que os dados disponiveis refletem sobretudo estados do Norte e do Centro-Oeste. A estratégia de im-
plantacao priorizou os dados ambulatoriais, em especial as Ofertas de Cuidado Integrado; o médulo
hospitalar do Sisreg ainda nao foi integrado, e 0 e-SUS Regulacio nao dispde de médulo para cirurgias
hospitalares. Na fase de ajuste dos sistemas ao novo padrao, parcela expressiva dos dados enviados
ainda é rejeitada (cerca de um terco em um més observado de 2025), e, entre os registros aceitos, ha
inconsisténcias entre a situacao da solicitacao e as datas, como registros com status “agendado” e data
de execucdo preenchida (TCU, 2026).

Ha, por fim, lacunas que antecedem o envio dos dados. Em muitos locais, regula-se a consulta
pré-cirurgica com o especialista, mas a solicitacdo da cirurgia permanece em controles internos dos
prestadores, e a realizacdo nem sempre é registrada por unidades financiadas por orcamento global
(TCU, 2026). A propria Portaria GM/MS n2 6.656/2025 torna facultativo o envio das solicitacdes com
status internado ou atendido e da data de execucao (art. 22, § 32). Sdo desafios proprios da construcao
de uma infraestrutura nacional de dados em um sistema federativo, com milhares de entes, sistemas
proprios e niveis distintos de capacidade tecnolégica (Tendrio Filho; Mota; Santana, 2023). O balango é
de avanco consistente, mas ainda incompleto: a RNDS ja é abase sobre a qual o tempo de espera devera
ser medido, mas, no estagio atual, seus dados nao sao representativos do pais.




Limitacoes do estudo

BASE DE COMPARAGCAO. A série comeca em 2022 para evitar a base deprimida de 2020 e 2021,
mas os meses de janeiro e fevereiro de 2022 ainda refletem efeitos da pandemia, o que pode ampliar
ligeiramente as variagoes calculadas sobre o acumulado de janeiro ajulho de 2022.

ROL APLICADO A TODO O PERIODO. O rol atual foi aplicado de 01/2022 a 07/2026, inclusive a anos
em que vigoravam listas diferentes (Portarias SAES/MS n? 237/2023 e n2 2.324/2024). O indicador
mede a producio dos procedimentos do rol atual, e ndo a do rol vigente em cada época.

COMPETENCIA DE PROCESSAMENTO. Os dados referem-se ao més de aprovacio, e nio ao de
realizacdo; os meses mais recentes ainda podem ser revistos.

UNIDADE DE MEDIDA. A unidade é o procedimento aprovado, e ndo o paciente nem a internacgao;
nas cirurgias multiplas e sequenciais, contam-se o c6digo 04.15 e cada procedimento do rol registrado.
A analise usa quantidade, e ndo valor: nao mede gasto federal, complementacao sobre a Tabela SIGTAP
nem a producao efetivamente financiada ap6s os acertos de contas entre o Ministério da Satide e os entes.

SUBSTITUICAO DE FONTE. Nio se pode descartar substitui¢cio parcial da producio financiada
pelo MAC por producio financiada pelo FAEC em parte das UF ou dos estabelecimentos, sobretudo
em 2026; recomenda-se acompanhar o indicador por UF.

INFERENCIA CAUSAL. A anilise é descritiva. A comparacio com as urgéncias dos mesmos proce-
dimentos é um contrafactual indicativo, e ndo prova de efeito causal do programa.

PROCEDIMENTOS CLiNICOS SEM MARCACAO DO PROGRAMA. Nas consultas e nos procedi-
mentos especializados, nao ha marcacdo do programa em cada registro, como nas cirurgias; o FAEC
identifica apenas as OClI e, a partir de novembro de 2025, a radioterapia. Por isso, a analise descreve a
oferta total do SUS, e ndo a produgao atribuivel ao PATE. Na quimioterapia, cada més de tratamento
corresponde auma APAC, e ndo aum paciente.

Referéncias temporais distintas. A analise cirurgica usa a competéncia de processamento e vai até
julho de 2026; a de consultas e procedimentos especializados usa a competéncia de atendimento e vai
atéjunho de 2026, com extragdo em 15/09/2026; adas OCI usa a competéncia de processamento e vai
atéjunho de 2026. Os meses mais recentes podem receber producao atrasada: em junho de 2026, 304
municipios ainda ndo haviam informado consultas, o equivalente a 1,9% do volume de maio.

REGISTROS ATIPICOS. H4 meses com volumes atipicos em municipios especificos, possivelmente
decorrentes de erro de digitacdo, como os 2,5 milhdes de consultas da atencao basica registrados em
Manaus em outubro de 2024.. Os dados foram mantidos como constam no SUS360; nas séries da aten-
cdo especializada, o efeito é inferior a 0,2% ao ano.

IMPLANTACAO RECENTE DAS OCl. As OCI comecaram em janeiro de 2025 e foram habilitadas
gradualmente; taxas baixas em 2025 refletem o inicio da implanta¢io em cada UF, e ndo necessaria-
mente auséncia de demanda. Em UF pouco populosas, pequenas variacdes no nimero de OCI alteram
muito a taxa e arazao em relagao a populagao, como no Amapa, que tem 734 mil habitantes e a maior
taxa do pais. Municipios em que todas as OCI vieram de carretas podem ter recebido a unidade mével
por poucos dias.




Consideracoes finais

Osresultados indicam expansao expressiva e sustentada da producao de cirurgias eletivas dorol do PATE
no SUS. Entre janeiro e julho de 2026, foram aprovadas 3,47 milhoes de cirurgias eletivas do rol, 74% amais
que no mesmo periodo de 2022, enquanto as urgéncias dos mesmos procedimentos cresceram 11%. Desde
aintroducao do programa, em marco de 2023, a média mensal de cirurgias eletivas passou de 311 mil para
499 mil no periodo do PATE (+60%), a0 passo que as urgéencias cresceram 8%. O padrao se repete nos sete
grupos de cirurgias.

A separacao entre eletivas e urgéncias a partirdo PNRF e o crescimento simultaneo da produgio paga pelo
teto MAC entre 2022 e 2025 indicam que a expansao nao se explica pela recuperacio pos-pandemia nem
pela simples troca da fonte de pagamento. A desaceleracio de 2025 coincidiu com a transi¢do normativa e
financeirado programa, earetomadade 2026 (+9,7%),acompanhada do aumento da participacio daprodu-
caofinanciada pelo programa, nao é compativel com a hipdtese de esgotamento da capacidade de producao.

Nas consultas e nos procedimentos especializados, a producao também cresceu de forma consistente.
No primeiro semestre de 2026, a atenc¢ao especializada aprovou 1,28 bilhao de procedimentos clinicos e
diagndsticos, 34,5% amais que no mesmo periodo de 2022; as consultas médicas especializadas cresceram
28,1%, as de outros profissionais de nivel superior, 46,9%, a quimioterapia, 34,4%, e a radioterapia, 32,0%.
Diferentemente das cirurgias, porém, esses registros nao identificam a producdo do programa, e a trajetoria
nao mostra mudanca de ritmo nas datas dos marcos, de modo que o crescimento nao pode ser atribuido ao
PATE com os dados atualmente disponiveis.

As OCI, por sua vez, alcancaram escala nacional em seu primeiro ano e meio, com 2,1 milhoes de registros
aprovadosentrejaneirode 2025 ejunhode 2026 e ofertaem todas as UF. A rede executora passou de 10 estabe-
lecimentos em 3 UF, em janeirode 2025, para 1.268 estabelecimentos em 742 municipios das 27 UF,emjunho
de2026. A participacao ainda pequena das OCI no total da atencao especializadanao mede seu alcance, pois
cada OCI corresponde a uma etapa de cuidado concluida, e ndo a um procedimento isolado. A implantacao
acelerou em 2026: as 1,30 milhao de OCI aprovadas no primeiro semestre superaram em 56% a producao
detodooanode 2025, razao pela qual comparar a producio dos primeiros meses com a programacao inicial
subestima essa evolucao. A oferta também se tornou menos desigual entre as UF, com queda do coeficiente
de variacao das taxas de 180% para 105%, e mais proxima do paciente, com 76,6% das OCI realizadas no
municipio de residéncia. A producio, contudo, ainda se concentra no Sudeste, e UF populosas do Nordeste
e do Norte seguem abaixo do peso de sua populagio; nas UF que iniciaram a execuc@o mais tarde, a oferta
depende sobretudo de carretas. Apoiar a estruturacao de servicos fixos e da gestao local do cuidado nessas
UF é condi¢ao para que a estratégia contribua parareduzir desigualdades de acesso a atengao especializada.

Permanecem desafios relevantes. A execucao € desigual entre as UF e depende da capacidade instalada, da
disponibilidade de especialistas e de incentivos locais, o que exige critérios de alocagio orientados pelaneces-
sidade e apoio dirigido aos estados com baixa execucao. A redugao da produgao financiada com recursos do
teto MACem 2026 deve ser acompanhada. A transparéncia também pode avancar: os painéis publicos ainda
nao distinguem a producio registrada com a marcac¢ao do programa da producio efetivamente financiada
apos os acertos de contas, e o painel do programa inclui procedimentos acessérios que nao constituem cirur-
gias. Aadocao dorol comorecorte de referéncia, com a separacao entre cirurgias e procedimentos acessorios,
contribuiria para leituras mais precisas dos resultados.

Por fim, aavaliacao do efeito do programa sobre o tempo de espera depende da consolidacao dos dados de
regulacao na RNDS, ainda em implantagao e com cobertura insuficiente nos estados de maior producao.
Nessas condigoes, nem a afirmacao de que o programa reduziu o tempo de espera nem a de que ele foi pouco
efetivo para isso se sustentam nos dados disponiveis. A ampliacao da cobertura, a qualificacao dos registros
e aadocao de métodos que considerem os pacientes ainda em espera sdo condi¢oes para que essa avaliacao
seja feita com rigor.




Declaracao deusode
inteligéncia artificial

Naelaboracao deste documento, foi utilizada a ferramenta de inteligéncia artificial generativa Claude
(Anthropic), como apoio a estruturagio do texto, a leitura e sintese de documentos de referéncia, ao
calculo de indicadores e a busca de referéncias bibliograficas. A extracao, o processamento e a valida-
cao dos dados de producao, bem como a elaboragao das figuras, foram realizados pelos autores. Todo
o conteudo gerado foi revisado e editado pelos autores, que assumem integral responsabilidade pelo
texto, pelas analises e pelas conclusoes.
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