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A regulação ambulatorial na Atenção Primária do Município do 
Rio de Janeiro, Brasil, a partir dos médicos reguladores locais 

Outpatient regulation in Primary Care in the municipality of Rio 
de Janeiro, Brazil, based on the local regulatory doctors

Abstract  The scope of the article was to charac-
terize the process of regulation of care in Primary 
Health Care units in the city of Rio de Janeiro, 
with an emphasis on the outpatient dimension. 
A cross-sectional study was carried out in 2019, 
by means of a survey, with the participation of 
114 local regulatory physicians. With respect to 
the profile of local regulators, there is a high per-
centage with training in Family and Community 
Medicine and the length of service of these profes-
sionals in the units is relatively satisfactory. For 
52.6%, the infrastructure for regulation is ade-
quate, but connectivity frequently presents prob-
lems. In the regulation system, the mechanisms 
and schedules for making vacancies available and 
accessing them elicit competition between the reg-
ulators of the units, with work overload and asso-
ciated access inequities. There was major involve-
ment of local regulators in activities of evaluation 
and management of waiting times. The majority 
reported that there was little or no interaction 
with specialized care. Although the decentralized 
regulation process still has some shortcomings, the 
study points to the feasibility and contribution of 
more intense participation of Primary Care in the 
regulation of access.
Key words  Comprehensive Health Care, Health 
Care Regulation, Primary Health Care
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Resumo  O artigo teve por objetivo caracterizar
o processo de regulação assistencial realizado nas
unidades de Atenção Primária à Saúde do mu-
nicípio do Rio de Janeiro, com ênfase na dimen-
são ambulatorial. Foi realizado estudo transver-
sal, por meio de um survey, com participação de 
114 médicos reguladores locais, no ano de 2019. 
Quanto ao perfil dos reguladores locais, destacou-
se o alto percentual com formação em Medicina 
de Família e Comunidade e o tempo de atuação 
relativamente adequado destes profissionais nas 
unidades. Para 52,6%, a infraestrutura para regu-
lação é adequada, mas a conectividade apresenta 
problemas com frequência. No sistema de regula-
ção, os mecanismos e horários de disponibilização 
de vagas produzem competição entre os regula-
dores das unidades, com sobrecarga de trabalho e 
iniquidades de acesso associadas. Observou-se im-
portante envolvimento dos reguladores locais em 
atividades de avaliação e gestão de filas de espera. 
A maioria informou haver pouca ou nenhuma 
interação com a atenção especializada. Apesar do 
processo de regulação descentralizada ainda apre-
sentar importantes limites, o estudo aponta a fac-
tibilidade e contribuição da entrada mais intensa 
da Atenção Primária na regulação do acesso.
Palavras-chave Assistência Integral à Saúde, Re-
gulação em Saúde, Atenção Primária à Saúde
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Introdução

A gestão dos tempos e filas de espera se configu-
ra como um problema comum para sistemas de 
saúde de diversos países, tanto públicos quanto 
predominantemente privados1-4, e torna-se ne-
cessário ampliar sua discussão para além do mo-
nitoramento de filas de espera e/ou da ampliação 
da oferta, abrangendo também a estruturação 
das redes e garantia do acesso oportuno, equâni-
me e transparente5.

No âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), 
onde os tempos de acesso à atenção especializa-
da também se constituem num desafio, diversos 
estudos vêm destacando questões importantes 
acerca da regulação do acesso, como a gestão das 
ofertas assistenciais por diferentes centrais de re-
gulação; escassez e/ou desigualdades na oferta de 
serviços especializados (exames, especialidades); 
frágil interface entre Atenção Primária à Saúde 
(APS) e atenção especializada; resolutividade e 
capacidade de cuidado da APS; tensão entre ges-
tores e prestadores sobre o controle dos recursos 
assistenciais, dentre outras4-8.

Entre as dimensões da Política Nacional de 
Regulação do SUS9, a regulação do acesso à assis-
tência, também denominada regulação assisten-
cial, tem como objetos a organização, o controle, 
o gerenciamento e a priorização do acesso e dos 
fluxos assistenciais. Estabelecida pelo comple-
xo regulador e suas unidades operacionais, esta 
definição normativa abrange a regulação médica 
exercendo autoridade sanitária para a garantia 
do acesso, baseada em protocolos, classificação 
de risco e demais critérios de priorização. Além 
disso, organiza-se em áreas específicas como a re-
gulação ambulatorial, de urgências e emergências 
e de leitos hospitalares9.

A partir do seu caráter estratégico nas redes 
de atenção, a Atenção Primária à Saúde vem sen-
do convocada a assumir maior protagonismo nos 
processos regulatórios de acesso a outros servi-
ços, com vistas a viabilizar sua função de coorde-
nação do cuidado10,11. Este atributo fundamental 
da APS configura-se como condição necessária 
para alcançar um atendimento integral e contí-
nuo, bem como atender a um conjunto de ne-
cessidades da população, sobretudo que exijam 
a integração entre diferentes pontos de atenção 
do sistema de saúde12,13. A Política Nacional de 
Atenção Básica (PNAB)14 ressalta a importância 
da articulação e implementação de processos que 
fortaleçam práticas de regulação local e que pro-
piciem a comunicação entre unidades, centrais 
de regulação e serviços especializados.

Como cenário do estudo que embasa este ar-
tigo, o município do Rio de Janeiro, com popu-
lação estimada de 6.718.903 habitantes15, é divi-
dido geograficamente pela Secretaria Municipal 
de Saúde (SMS) em 10 áreas programáticas (AP) 
para melhorar o gerenciamento dos serviços de 
saúde16. A distribuição da população nos bairros 
que compõem as AP não se dá de forma homo-
gênea, apresentando diversos núcleos de adensa-
mento populacional7.

Na última década, o município foi alvo de 
grande expansão de cobertura e investimento 
qualitativo na APS em um movimento de mu-
dança denominado por alguns de seus atores 
de “reforma dos cuidados em atenção primária 
à saúde”17. A partir de 2012 adotou um mode-
lo descentralizado de regulação ambulatorial, 
de modo que a regulação do acesso a exames e 
consultas especializadas também passou a ser re-
alizada por médicos das unidades de APS, a par-
tir de vagas disponibilizadas pela central de re-
gulação. Como cenário predominante, mas não 
absoluto, estes profissionais também integram as 
equipes de Saúde da Família (além de atuarem 
como reguladores locais), avaliam solicitações 
feitas pelos colegas da própria unidade, podendo 
autorizá-las e agendá-las, devolvê-las ou mesmo 
recusá-las, por meio de sistema informatizado de 
regulação7,18.

No período da pesquisa, o município apre-
sentava 52,9% de cobertura populacional es-
timada por equipes de Atenção Básica, sendo 
46,2% de Saúde da Família. Também contava 
com 75 equipes do Núcleo Ampliado de Saúde 
da Família e Atenção Básica (NASF-AB)19. 

O perfil da rede hospitalar estadual e muni-
cipal na cidade é predominantemente geral, ao 
passo que na rede federal e universitária desta-
cam-se os serviços de alta complexidade. A aten-
ção ambulatorial especializada faz parte de hos-
pitais, policlínicas e centros especializados e, para 
atendimento em serviço ambulatorial, é necessá-
rio encaminhamento de um médico da Atenção 
Primária, através de sistema operado pela cen-
tral municipal (foco do estudo, por concentrar a 
maioria das solicitações da APS) e de outro sob 
coordenação estadual. Há um Núcleo Interno de 
Regulação (NIR) na estrutura das áreas progra-
máticas, responsável pela mediação entre a cen-
tral municipal e as unidades da APS.

À luz dos pressupostos da regulação e da 
Atenção Primária nas políticas nacionais, nota-
se que a implementação da regulação assisten-
cial no Brasil é heterogênea, inclusive em regiões 
metropolitanas20, com graus também variados de 
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participação da APS no processo regulatório. To-
davia, ainda é predominante a centralização das 
decisões regulatórias nas centrais de regulação21 
e, em meio aos registros encontrados no Brasil, a 
experiência do município do Rio de Janeiro ga-
nha destaque pela entrada marcante da Atenção 
Primária na regulação assistencial.

Neste contexto, considerando as singularida-
des desta experiência no cenário nacional bem 
como a importância da regulação para a APS, o 
presente estudo objetivou caracterizar o processo 
de regulação realizado nas unidades de Atenção 
Primária do município a partir dos seus opera-
dores locais.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, realizado por 
meio de um survey, com utilização de questio-
nário eletrônico (Google Forms) enviado inicial-
mente por e-mail aos 485 médicos com função 
de regulação local nas 260 unidades de Atenção 
Primária à Saúde do município do Rio de Janeiro 
– reguladores locais, responsáveis técnicos (RT) 
e preceptores de Residência de Medicina de Fa-
mília e Comunidade (MFC) –, entre os meses de 
agosto e outubro de 2019.

Após múltiplas estratégias para aumentar 
o número de respondentes, como reenvio de 
convite por e-mail e aplicativo de mensagens 
(WhatsApp), contato com chefias de Áreas Pro-
gramáticas (AP) e com nível central da Secretaria 
Municipal de Saúde do Rio de Janeiro (SMS-RJ) 
para incentivar preenchimento, obteve-se 125 re-
tornos e 114 foram considerados. A taxa de res-
posta foi de 25,7%.

O questionário eletrônico (composto por 38 
questões – sendo 31 fechadas e 7 abertas) foi ela-
borado com base nos objetivos do estudo, abor-
dando variáveis relacionadas às seguintes cate-
gorias: (1) perfil dos reguladores locais da APS; 
(2) características da unidade e da Área Progra-
mática (AP) de atuação; (3) preparação técnica e 
estrutura para regulação; (4) atividades e práticas 
locais no processo de regulação; (5) interações do 
regulador local com outros profissionais da uni-
dade e da Rede; e (6) avaliação sobre o modelo 
descentralizado de regulação.

O questionário foi respondido previamente 
por dois profissionais com expertise em regulação 
do acesso e APS, como forma de verificar clare-
za e consistência das questões, tempo de preen-
chimento e retorno das respostas para a base de 
dados.

Os dados quantitativos gerados pelas ques-
tões fechadas, no formato de frequências simples, 
foram sistematizados no Programa SPSS, orga-
nizados nas categorias apresentadas nas Tabelas 
1 e 2 e submetidos à análise descritiva. As vari-
áveis das tabelas correspondem às perguntas e 
alternativas do questionário. Os dados oriundos 
das questões abertas foram inicialmente catego-
rizados e agrupados e, posteriormente, ordena-
dos pela frequência de seu aparecimento, sendo 
apresentadas no Quadro 1 as três categorias de 
respostas mais frequentes de cada questão. 

A presente pesquisa foi aprovada pelos Co-
mitês de Ética em Pesquisa (CEP) da Instituição 
do Coordenador da pesquisa e do referido Muni-
cípio, por meio dos pareceres consubstanciados 
de números 3.263.136 e 3.358.407. Todos os par-
ticipantes foram direcionados ao questionário 
após leitura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE) on-line e mediante concor-
dância em participar da pesquisa, e as respostas 
se deram de forma anônima. 

Resultados

Conforme observado na Tabela 1, que apresenta 
o perfil dos médicos reguladores locais da Aten-
ção Primária à Saúde do município, a maior 
parte dos respondentes possui Residência e/ou 
Título em Medicina de Família e Comunidade. 
A maioria apresenta mais de 4 anos de formado. 

Em relação ao tipo de unidade, 62,3% dos 
profissionais informaram que atuam como regu-
ladores em Clínicas da Família (tipo de unidade 
de APS no município organizada apenas com 
equipes de Saúde da Família). Sobre a função na 
regulação local, os respondentes se apresentaram 
em dois grupos com frequências aproximadas 
(regulador local ou médico com perfil de acesso 
de regulador ao SISREG e Responsável Técnico).

Como se pode ver na Tabela 2, que apresen-
ta os principais resultados referentes ao processo 
local de regulação ambulatorial na Atenção Pri-
mária à Saúde do Rio de Janeiro, o estudo contou 
com participantes de todas as áreas programáti-
cas do município, em quantidades heterogêneas. 
A maior parte dos profissionais atuava em uni-
dades que apresentavam entre 4 e 7 equipes de 
Saúde da Família e mais de 3.001 usuários cadas-
trados por equipe.

No âmbito das áreas programáticas, os exa-
mes de radiografia, mamografia e ultrassonogra-
fia tiveram as maiores frequências de respostas 
entre os mais fáceis de realizar. Ressonância mag-
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nética, colonoscopia e doppler estiveram entre os 
mais difíceis. As especialidades de dermatologia, 
otorrinolaringologia e pneumologia foram cita-
das como mais fáceis de agendar nas áreas pro-
gramáticas, enquanto as de oftalmologia, nefro-
logia e cirurgia geral como mais difíceis.

A orientação por colegas e a realização de 
cursos e capacitação foram as estratégias mais 
apontadas de preparação técnica para o exercí-
cio da regulação. Em relação à estrutura, 52,6% 
dos profissionais responderam que a infraestru-
tura de informática para regulação é adequada, 

Tabela 1. Perfil dos médicos reguladores locais da Atenção Primária à Saúde participantes. Rio de Janeiro-RJ, 
2019.

Variáveis n %

Sexo

Feminino 70 61,4

Masculino 44 38,6

Idade

26-30 anos 21 18,4

31-35 anos 30 26,3

36-40 anos 22 19,3

Mais de 40 anos 41 36,0

Formação

Residência em MFC 58 50,9

Título em MFC 29 25,4

Especialização em Saúde da Família 16 14,0

Especialização ou Residência em Saúde Coletiva 5 4,4

Mestrado 19 16,7

Doutorado 4 3,5

Outros 23 20,2

Tempo de Formado

Há menos de 1 ano 1 0,9

Entre 1-3 anos 7 6,1

Entre 4-8 anos 42 36,8

Entre 9-12 anos 14 12,3

Mais de 12 anos 50 43,9

Tipo de Unidade de Saúde em que atua como regulador

Clínica da Família 71 62,3

CMS com Saúde da Família (mista) 33 28,9

Atuou até 2019 na unidade, mas não está mais atuando em nenhuma 
Unidade Básica ou de Atenção Primária do município

7 6,1

Outros (Policlínicas, CSE, etc.) 3 2,6

Tempo de atuação como regulador na Unidade

Há menos de 6 meses 12 10,5

Entre 6 meses e 1 ano 10 8,8

Entre 1-2 anos 27 23,7

Entre 3-4 anos 26 22,8

Entre 5-6 anos 17 14,9

Há 7 anos ou mais 22 19,3

Função na regulação local

Regulador local ou médico com perfil de acesso de regulador ao SISREG 58 50,9

Responsável Técnico (RT) 56 49,1
Legenda: CMS - Centro Municipal de Saúde; CSE - Centro de Saúde Escola; MFC - Medicina de Família e Comunidade; SISREG - 
Sistema de Regulação.

Fonte: Autores, a partir dos questionários, 2019.
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Tabela 2. Síntese dos principais resultados referentes ao processo local de regulação ambulatorial na Atenção 
Primária à Saúde. Rio de Janeiro-RJ, 2019. 

Categorias Variáveis %

Características 
da unidade 
e da área 
programática 
de atuação

Localização segundo AP da unidade

AP 1.0 12,3

AP 2.1 12,3

AP 2.2 4,4

AP 3.1 21,9

AP 3.2 6,1

AP 3.3 11,4

AP 4.0 7,9

AP 5.1 2,6

AP 5.2 10,5

AP 5.3 10,5

Número de equipes de saúde da família por unidade

Entre 1-3 equipes 21,9

Entre 4-7 equipes 60,5

Média de usuários cadastrados por equipe

Entre 3001-4000 usuários/equipe 45,6

Mais de 4000 usuários/equipe 40,4

Exames mais fáceis de realizar na AP (menor tempo de espera)

Radiografia 63,2

Mamografia 42,1

Ultrassonografia 28,9

Exames mais difíceis de realizar na AP (maior tempo de espera)

Ressonância 27,2

Colonoscopia 27,2

Doppler 26,3

Especialidades mais fáceis de realizar na AP (menor tempo de espera)

Dermatologia 78,9

Otorrinolaringologia 39,5

Pneumologia 17,5

Especialidades mais difíceis de realizar na AP (maior tempo de espera)

Oftalmologia 31,6

Nefrologia 29,8

Cirurgia Geral 24,6

Preparação 
técnica e 
estrutura para 
regulação

Preparação para o exercício da regulação (MR)

Orientado por colegas 55,3

Por cursos e capacitação sobre regulação 37,7

Informatização e conectividade na unidade

A infraestrutura para regulação é adequada, porém a conectividade apresenta 
problemas de instabilidade e/ou lentidão com frequência

52,6

Funcionalidades e velocidade do SISREG

As funcionalidades são adequadas, porém a velocidade é insatisfatória 62,3

Capacidade clínica e qualidade das solicitações dos médicos da unidade

A maioria dos médicos tem boa formação clínica e a maioria das solicitações 
são pertinentes

52,6

É muito heterogênea, depende muito do médico e do tipo de exame/consulta 
especializada solicitada

36,0

continua
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Categorias Variáveis %

Atividades e 
práticas locais 
no processo de 
regulação

Ferramentas utilizadas na regulação (MR)

SISREG 95,6

Prontuário Eletrônico 74,6

Protocolo de Regulação 72,8

Horas por semana dedicadas à regulação local

Entre 1-3 horas 31,6

Entre 4-8 horas 41,2

Mais de 8 horas 20,1

Local de realização de atividades de regulação

No trabalho e fora do trabalho 70,2

Apenas quando está no trabalho 29,8

Tipo de ações executadas na regulação local (MR)

Solicitação de exames e consultas 97,4

Análise de solicitações 88,6

Solicitação de esclarecimento ou complementação (devolução ou pendências) 88,6

Parâmetros usados no agendamento de usuários

Considera tanto o tempo de espera quanto a localização da unidade executante 67,5

Considera principalmente a distância para a unidade executante 21,1

Procura agendar a consulta, procedimento ou exame considerando 
principalmente o tempo de espera

8,8

Distância dos locais para onde os usuários são encaminhados

O local de agendamento varia muito, de acordo com a especialidade ou exame, 
não sendo possível dizer o que acontece em geral

67,5

Avaliação da classificação de risco das solicitações da unidade

São muito heterogêneas, variando de acordo com o profissional solicitante e a 
equipe da unidade

47,4

São quase sempre inseridas com classificação de risco adequada à hipótese 
diagnóstica e à gravidade do quadro clínico do usuário descrito

40,4

Interações do 
regulador local 
com outros 
profissionais da 
unidade e da 
Rede

Forma de interação entre colegas da mesma unidade (MR)

Pessoalmente no dia a dia 92,1

Por aplicativo de mensagens - WhatsApp 79,8

Interação com reguladores de outras unidades (MR)

Por aplicativo de mensagens - WhatsApp 82,5

Pessoalmente em reuniões 41,2

Interação com os outros serviços da rede, para além da APS

Existe pouca interação direta com os serviços especializados 63,2

Não existe interação direta com os serviços especializados 35,1

Formas de interação direta mais frequentes com especialistas de outros serviços

Por telefone 50,0

Por e-mail 45,9

Participação do NASF na regulação local

Participa 25,5

Não participa 48,2

Não há NASF na unidade 26,3

Setor/nível mais procurado em caso de problemas/dúvidas que fogem a 
governabilidade local

NIR ou RT da CAP 86,8

Outros colegas RT 10,5
Legenda: (MR) - A questão permitia assinalar uma ou mais alternativas como resposta; AP - Área Programática; SISREG - Sistema 
de Regulação; NASF - Núcleo de Apoio à Saúde da Família; NIR - Núcleo Interno de Regulação; CAP - Coordenadoria de Área 
Programática; RT - Responsável Técnico.

Fonte: Autores, a partir das respostas ao questionário, 2019.

Tabela 2. Síntese dos principais resultados referentes ao processo local de regulação ambulatorial na Atenção 
Primária à Saúde. Rio de Janeiro-RJ, 2019. 
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porém a conectividade representa problemas de 
instabilidade e/ou lentidão com frequência. 

Sobre a capacidade clínica e qualidade das 
solicitações dos médicos da unidade, pouco mais 
da metade informou que a maioria dos médicos 
tem boa formação clínica e que a maioria das so-
licitações é pertinente.

Quanto às atividades e práticas locais no pro-
cesso de regulação, o SISREG se destacou como 
uma das ferramentas mais utilizadas, apontada 
por mais de 90% dos respondentes. Sobre a car-
ga-horária para atividades de regulação, pouco 
mais de 70% dos médicos informaram dedicar 
entre 1 e 8 horas por semana. Para 20,1%, esta 

Quadro 1. Avaliação dos reguladores locais da Atenção Primária à Saúde sobre o modelo descentralizado de 
regulação. Rio de Janeiro-RJ, 2019.

Categoria Variáveis Principais Avaliações dos Reguladores

Avaliação sobre 
o modelo 
descentralizado 
de regulação

Principais 
ganhos, 
benefícios ou 
facilidades da 
regulação local 
na APS

Regulação feita com maior proximidade dos pacientes (n=42)
- maior compreensão das principais necessidades do território e dos 
pacientes

Interação local e possibilidade de discussão entre colegas sobre regulação 
(n=42)
- melhor gestão das solicitações, filas e vagas;
- melhorias na qualidade dos encaminhamentos/solicitações e 
transformação desses momentos em oportunidades de discussão de casos

Agilidade na regulação (n=41)
- desde a análise das solicitações até a marcação de consultas: em alguns 
casos, o agendamento é imediato durante a consulta, além da regulação que 
pode ser feita a qualquer momento

Principais 
dificuldades, 
problemas ou 
desafios da 
regulação local 
na APS

Baixa oferta/tempo de espera elevado (n=58)
- baixa oferta de algumas especialidades (com excesso de oferta em algumas 
especialidades e baixa oferta para especialidades básicas, como cirurgia 
geral)

Desequilíbrio entre o tempo para regular e o tempo do regulador (n=41)
- tempo de disponibilização das vagas é “inimigo” do tempo para regular;
- sobrecarga pelo acúmulo de atribuições

Falta de informação e outros problemas com o fluxo de encaminhamento 
(n=18)
- disponibilização inoportuna dos perfis e critérios de inclusão de cada 
serviço, que são visualizados apenas depois das solicitações;
- críticas às funcionalidades do sistema de regulação;
- problemas de conectividade e lentidão do sistema de regulação

Estratégias 
ou medidas 
que poderiam 
qualificar a 
regulação

Qualificação dos profissionais (n=45)
- realização de capacitações/treinamentos em níveis de: capacidade clínica, 
utilização do sistema de regulação e regulação de determinadas filas;
- qualificação de solicitações, incluindo classificação de risco

Melhorias na disponibilização e clareza de informações relativas à 
regulação (n=39)
- critérios de inclusão nos serviços;
- antecipação e atualização das informações de preparos;
- disponibilização de guias e protocolos qualificados, práticos e diretos

Aumento da oferta (n=20)
- aumento do número de vagas;
- aumento do número de prestadores

Fonte: Autores, a partir das respostas ao questionário, 2019.
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dedicação aumenta para mais de 8 horas. Além 
disso, 70,2% responderam realizar atividades de 
regulação dentro e fora do trabalho. 

Entre as ações executadas na regulação local, 
destacaram-se a solicitação de exames e consul-
tas, análise de solicitações e solicitação de escla-
recimento ou complementação – devolução ou 
pendências. Aproximadamente 70% consideram 
tanto o tempo de espera quanto a localização da 
unidade executante (serviço especializado onde 
exames ou consultas especializadas são realiza-
dos) como parâmetros no agendamento de usu-
ários. Para 67,5%, o local de agendamento (para 
onde os usuários são encaminhados) varia mui-
to, de acordo com a especialidade ou exame, não 
sendo possível dizer o que acontece em geral.

Em relação às interações do regulador com 
outros profissionais da unidade e da Rede, a 
maioria respondeu que as principais formas de 
interação entre colegas da mesma unidade se dão 
pessoalmente no dia-dia e por aplicativo de men-
sagens (WhatsApp). Esta última também se apre-
sentou frequente na interação com reguladores 
de outras unidades.

Em contraponto, quanto se trata de outros 
serviços da rede para além da APS, 63,2% disse-
ram haver pouca interação com a atenção espe-
cializada. Para 35,1%, não existe esta interação.

A maioria destacou que o NIR ou RT da Co-
ordenadoria da Área Programática (CAP) são os 
setores mais procurados em caso de problemas 
e/ou dúvidas que fogem à governabilidade local.

Por último, observa-se a partir do Quadro 
1 as categorias de respostas mais frequentes de 
cada questão relacionada à avaliação dos regula-
dores locais da APS sobre o modelo descentrali-
zado de regulação.

Em relação aos principais ganhos, benefícios 
ou facilidades da regulação local na Atenção Pri-
mária, os profissionais reguladores destacaram: 
a possibilidade da regulação ser realizada com 
maior proximidade dos pacientes/usuários e, 
consequentemente, com maior compreensão das 
principais necessidades do território e dos usuá-
rios; a agilidade na regulação, onde em alguns ca-
sos o agendamento chega a ser imediato durante 
a consulta (provavelmente quando há coincidên-
cia do solicitante ser também regulador); e a inte-
ração local e as oportunidades de discussão entre 
colegas de regulação, com reflexos na melhor ges-
tão das solicitações, filas e vagas e na qualidade 
dos encaminhamentos/solicitações.

Já entre as dificuldades, problemas ou desa-
fios avaliados, observaram-se: a baixa oferta de 
algumas especialidades e o tempo de espera ele-

vado; o desequilíbrio entre o tempo para regular 
e o tempo do regulador – caracterizando o tempo 
de disponibilização das vagas como “inimigo” do 
regulador –; e a falta ou inadequação de informa-
ções relacionadas aos fluxos e modos de encami-
nhamento.

Por último, quanto às estratégias ou medidas 
que poderiam qualificar o processo de regulação, 
os reguladores indicaram: a qualificação dos pro-
fissionais, através de capacitações e treinamen-
tos; melhorias na disponibilização e na clareza de 
informações relativas às ofertas assistenciais no 
SISREG; e o aumento da oferta de vagas e pres-
tadores.

Discussão

Como ponto fundamental para a consolidação 
de qualquer modelo de atenção à saúde, a for-
mação dos médicos para atuar de forma integral 
na Atenção Primária se destaca como um dos 
desafios e, no contexto do município do Rio de 
Janeiro, chama atenção o alto percentual de pro-
fissionais com formação em Medicina de Família 
e Comunidade entre os respondentes, sugerindo 
um cenário diferente da realidade nacional22. 

Em relação ao número recomendado de usu-
ários por equipe de Saúde da Família, que passou 
a ser de 2.000 a 3.500 pessoas, sem a recomen-
dação média de 3.000 pessoas/equipe da PNAB 
anterior, destaca-se o alto percentual de equipes 
no município com mais de 4.000 usuários cadas-
trados, sugerindo reflexos importantes sobre o 
acesso e o processo de trabalho23. 

Uma boa infraestrutura de informática das 
unidades é um dos principais requisitos para a 
utilização de sistemas informatizados descentra-
lizados de regulação24. Os dados do 3º Ciclo do 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), reali-
zado em 2017, apontaram que 100% das Unida-
des Básicas de Saúde (UBS) do município do Rio 
de Janeiro apresentavam, pelo menos, um com-
putador em condições de uso em toda unidade, 
superior ao resultado do país (89,3%)25. 

Ainda segundo o PMAQ-AB, a totalidade das 
UBS do município também tinha acesso à inter-
net, sendo 97,37% com conexão funcionando de 
maneira contínua. O cenário nacional apresen-
tou 74,03% e 85,67%, respectivamente25. 

Os resultados do presente estudo, no entanto, 
indicam que, apesar da infraestrutura de infor-
mática ser considerada adequada para a reali-
zação das atividades de regulação, para mais da 
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metade dos médicos reguladores respondentes, a 
conectividade apresenta problemas com frequên
cia, relacionados à instabilidade e/ou lentidão do 
próprio sistema de regulação.

No questionário, a mamografia configurou 
entre os exames mais fáceis de realizar na área 
programática, corroborando com resultados do 
PMAQ-AB, onde 98,31% das equipes do Rio de 
Janeiro informaram que o exame é ofertado no 
município e possui acesso satisfatório, superior 
ao percentual do país, de 53,74%25. 

Entre as especialidades mais difíceis de aces-
sar na área programática, a oftalmologia e a 
cirurgia geral se apresentaram entre as três res-
postas mais frequentes no questionário. Em con-
sonância com tal resultado, os achados de Pinto 
et al.7 também apontaram a diminuição dos tem-
pos de espera para estas especialidades como um 
dos maiores desafios para a SMS do Rio de Janei-
ro. É oportuno destacar a distinção entre fila de 
espera e tempo de espera, onde a solicitação por 
si só corresponde à inclusão do usuário na fila de 
potencial agendamento e o tempo de espera, por 
sua vez, considera o fluxo entre as datas de solici-
tação, de autorização e de execução da consulta e/
ou exame especializado26. 

A partir da constatada dificuldade para se 
agendar cirurgias eletivas, desafio observado 
também em diversos países com sistema de saú-
de público e universal1, há que se considerar ele-
mentos relacionados ao (re)dimensionamento e 
gestão da oferta, caracterizados como questões 
importantes no processo regulatório10. 

Seguindo o panorama da maioria das capitais 
brasileiras, a maior parte da oferta de especiali-
dades se encontra no próprio município. Desde 
1993, o Rio de Janeiro assume uma subdivisão 
em áreas programáticas16, mas é frequente que o 
encaminhamento dos usuários para locais onde 
estão instalados os serviços especializados ultra-
passe os limites da área programática7.

Assim como apontado por Rocha18, Peiter et 
al.27, o SISREG se apresenta como principal fer-
ramenta da regulação assistencial ambulatorial 
no município. Apesar de sua implementação ser 
identificada como um avanço na regulação do 
Rio de Janeiro, Pinto et al.7 mencionam dificul-
dade de parametrização territorial entre as uni-
dades que ofertam vagas e o local de residência 
da população, com possíveis implicações para 
a acessibilidade geográfica dos usuários. Con-
forme resultado do questionário, onde a maior 
parte dos respondentes destacou que o local de 
agendamento varia muito, de acordo com a espe-
cialidade ou exame, evidencia-se a problemática 

referente a pouca organização de serviços ambu-
latoriais de base regional21,28,29. 

Na experiência de Belo Horizonte, Dias28 
destaca a organização regional da atenção espe-
cializada, caracterizada pelos Centros de Espe-
cialidades Médicas regionalizados, que diminui o 
deslocamento dos usuários e facilita a comunica-
ção e integração com a Atenção Primária. No caso 
dos Centros de Especialidades Odontológicas Re-
gionais no estado do Ceará, Silva Junior30 aponta 
reflexões sobre possíveis lacunas relacionadas aos 
paradoxos da regionalização, evidenciando desa-
fios referentes à distribuição de vagas, garantia de 
transporte sanitário e regulação a partir da APS. 
Para além do caráter regional, Canonici29 refor-
ça a integração com os demais níveis de atenção 
como importante elemento para organização das 
unidades/serviços especializados, de forma que a 
construção de mecanismos e estratégias para as-
segurar o cuidado integral corrobore o compro-
misso com os atributos que dão sustentabilidade 
ao papel da APS nas suas funções de longitudina-
lidade e coordenação do cuidado. 

Diversos autores reforçam a associação do 
conceito de regulação ao princípio da equida-
de8,27,31. Tal princípio fundamenta-se na noção de 
justiça social e, especificamente no caso da saúde, 
tem no acesso um ponto importante de obser-
vação, seja como efetivação, seja como barreira. 
Ainda que acesso e equidade em saúde possam 
se referir mais a necessidades de saúde condicio-
nadas socialmente, os modos de organização dos 
serviços podem influenciar o acesso e utilização 
dos mesmos. Considerando ideias centrais como 
acesso transparente, oportuno e equânime, o 
processo regulatório se apresenta como impor-
tante estratégia para compatibilizar a relação 
entre necessidade, demanda e oferta10. Aliado a 
uma APS bem estruturada, como porta de en-
trada principal, busca-se gerenciar e qualificar 
o processo de priorização do acesso aos serviços 
assistenciais, de modo a garantir a efetivação da 
equidade no sistema de saúde, materializada por 
exemplo no tempo de acesso de acordo com a 
necessidade do usuário, e não apenas ou neces-
sariamente segundo a ordem de chegada (ou de 
solicitação)27.

Segundo Peiter et al.27, compreender esta es-
treita relação entre a regulação do acesso à saúde 
e o princípio da equidade tende a motivar o de-
senvolvimento de atividades pelos profissionais 
reguladores com vistas ao alcance desse prin-
cípio. Soma-se a importância da realização de 
capacitações e treinamentos desses profissionais 
para desenvolver conhecimentos e habilidades 
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necessários para a efetivação da equidade por 
meio da regulação em saúde, incluindo a atuação 
frente às demandas, definição de protocolos de 
acesso, classificação de critérios clínicos e correta 
manipulação do SISREG.

Em contraposição a isso, no estudo o dese-
quilíbrio entre o tempo do regulador e o tempo 
da regulação foi apontado como um dos prin-
cipais problemas desencadeados pelo modelo 
de regulação assumido pelo Rio de Janeiro. Os 
horários de disponibilização das vagas, associa-
dos à inexistência de cotas parametrizadas (por 
unidade ou por região) fomentam uma lógica 
de competição entre os reguladores das diferen-
tes unidades, com consequências evidentes na 
sobrecarga destes profissionais, observada, por 
exemplo, pela quantidade de horas que dedicam 
à regulação, inclusive fora do expediente de tra-
balho. Além disso, o modo de disponibilização de 
vagas contribui para iniquidades de acesso entre 
usuários de diferentes unidades.

Porém, outro importante resultado do ques-
tionário aponta para os diversos tipos de ações 
executadas na regulação local. O envolvimento 
dos profissionais reguladores da APS em ativida-
des de avaliação e gestão de filas de espera pode 
fortalecer as práticas de microrregulação nas 
Unidades Básicas de Saúde14 e a própria Atenção 
Primária como coordenadora do cuidado. 

Em um contexto internacional, a análise da 
experiência chilena demonstra a necessidade de 
maiores avanços no protagonismo da Atenção 
Primária, onde as redes parecem orbitar ao redor 
dos grandes e potentes hospitais e destes, por sua 
vez, é de onde despontam as principais iniciati-
vas de integração e coordenação do cuidado4. No 
sistema de saúde espanhol, a redução de tempos 
de espera ainda se mostra suscetível a melhorias 
e sinaliza para a importância de medidas com-
plementares para o aumento da resolutividade da 
APS e da coordenação do sistema no âmbito da 
gestão e das práticas locais5.

Para Starfield32, o atributo de coordenação do 
cuidado pela Atenção Primária é essencial e seus 
desafios podem ser subdivididos: 1) no próprio 
estabelecimento de saúde, quando os usuários 
são vistos por vários membros da equipe e as 
informações a respeito do paciente são geradas 
em diferentes lugares (incluindo laboratórios e 
clínicas); 2) com outros especialistas chamados 
para fornecer aconselhamento ou intervenções 
de curta duração; e 3) com outros especialistas 
que tratam de um paciente específico por um 
longo período de tempo, devido à presença de 
um distúrbio específico. Diante disto, as práti-

cas de microrregulação identificadas no estudo, 
ainda que insuficientes, podem contribuir para o 
fortalecimento da capacidade de coordenação do 
cuidado, especialmente se forem acompanhadas 
de ações capazes de interferir nas prioridades e 
tempos de acesso dos usuários à atenção especia-
lizada e nas interações com a mesma.

Silva21, por sua vez, indica que os modelos de 
regulação ambulatorial apresentam variações no 
país, podendo ser descentralizado, parcialmente 
descentralizado e centralizado, considerando os 
diferentes graus de entrada da APS na regulação. 
Em Belo Horizonte, além dos reguladores des-
centralizados nos distritos do município, os co-
ordenadores dos centros regionalizados também 
desempenham a função de regulação, respon-
sáveis pela distribuição de cotas por unidades e 
pelo monitoramento das filas de espera21,28. Entre 
as experiências que também contam com regu-
ladores descentralizados, Guarulhos apresenta 
reguladores nas regionais de saúde e destaca es-
tratégias de integração da rede, como por exem-
plo, encontros entre profissionais de diferentes 
níveis28,33. Em Recife, ressalta-se a existência de 
centrais de regulação distritais e a aposta no 
apoio matricial de profissionais das policlínicas 
para a APS28,31. O grau de descentralização da ex-
periência carioca de regulação para a APS, como 
se pode ver, parece ser mais acentuado, em que 
pese os arranjos intermediários e de suporte mais 
evidentes nestas outras experiências.

As tecnologias de comunicação (principal-
mente representadas por aplicativo de mensa-
gens) se destacaram no âmbito local e da rede 
no município, este último majoritariamente en-
tre reguladores de diferentes unidades de APS e 
Núcleo Interno de Regulação da Coordenadoria 
de Área Programática. No entanto, contraria-
mente aos dados do PMAQ-AB, onde 89,38% 
das equipes do município relataram a existên-
cia de fluxo de comunicação institucionalizado 
com a atenção especializada25, o presente estudo 
apontou baixíssima interação entre os profissio-
nais da APS e da atenção especializada. Mendes 
e Almeida34 destacam o WhatsApp como meca-
nismo de comunicação amplamente conhecido 
por médicos da atenção primária e especializada, 
mas chamam atenção para sua utilização apenas 
entre profissionais conhecidos, sinalizando que 
relações de proximidade se mostram necessárias 
à colaboração35. 

Sobre a utilização de tecnologias de comuni-
cação e informação pelos reguladores, destaca-se 
não apenas a força da sua presença como também 
o caráter informal do uso de aplicativos de men-
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sagens, operando de modo complementar aos 
sistemas formais de comunicação entre os atores 
da regulação. Cabe ainda destacar que, a despeito 
da existência de diretrizes e estratégias nacionais 
do Ministério da Saúde para integração entre 
Telessaúde e regulação na APS36 e da existência 
de Telessaúde no município do Rio de Janeiro, 
tais aplicativos de comunicação, provavelmente 
por sua agilidade e por já serem utilizadas por 
tais atores para outros fins, parecem contribuir 
para a constituição de redes informais operadas 
pelos vários atores, com repercussões que devem 
ser mais exploradas em outros estudos e inter-
venções, inclusive considerando a necessidade de 
enfrentamento criativo das dificuldades de inte-
gração entre os serviços bem como os riscos de 
eventuais  excessos de informalidade.

Rocha18 indica, como um dos entraves da 
regulação assistencial ambulatorial no Rio de Ja-
neiro, o baixo investimento na aproximação da 
Atenção Primária com a atenção especializada, 
desencadeando um cenário de fragmentação da 
Rede e menor coordenação do cuidado, somado 
ainda aos elementos já mencionados referentes à 
organização dos serviços especializados. 

Em um contexto marcado por desafios e preo-
cupações referentes à integração da rede assisten-
cial, principalmente entre a atenção primária e es-
pecializada37, o estudo de Almeida et al.38 destaca a 
criação e fortalecimento de estruturas regulatórias 
no interior das Secretarias Municipais de Saúde e 
nas unidades de Saúde da Família com descentra-
lização de funções para o nível local, organização 
dos fluxos, prontuários eletrônicos e ampliação 
da oferta de serviços especializados municipais 
como importantes estratégias de integração entre 
níveis assistenciais observadas em quatro grandes 
centros urbanos. Para Santos39, estas estratégias 
também favorecem o papel de coordenação da 

Atenção Primária à Saúde. Considerando tais in-
dicações, observa-se que na experiência estudada 
a forte descentralização da regulação ambulatorial 
não foi acompanhada, no mesmo nível, de dispo-
sitivos para (re)estruturação e funcionamento em 
rede, sobretudo no que se refere às interfaces entre 
atenção especializada e APS.

Conclusão

O presente estudo, em que pese limites da taxa de 
resposta e da sua heterogeneidade entre as regi-
ões do município, aponta a factibilidade e contri-
buição do modelo descentralizado de regulação 
com entrada mais intensa da Atenção Primária. 
No Rio de Janeiro, isso se dá a partir das diversas 
atividades regulatórias exercidas pelos profissio-
nais da APS, como a gestão da fila de espera e a 
comunicação dentro das unidades básicas e entre 
elas, favorecendo uma regulação com maior pro-
ximidade e conhecimento das necessidades dos 
usuários, o que pode favorecer uma ampliação 
parcial da capacidade de coordenação do cuida-
do pela APS.

No entanto, tal processo local de regulação 
descentralizada ainda apresenta importantes 
limites como o dimensionamento e gestão da 
oferta de alguns exames e especialidades, frágil 
organização da atenção especializada com base 
regional, competição por vagas entre unidades 
associada a iniquidades no acesso e sobrecarga de 
trabalho, além de baixa integração entre APS e 
atenção especializada. Tais elementos indicam a 
necessidade de investimento prioritário e intensi-
vo por parte da gestão em relação a modificações 
no âmbito das práticas profissionais, na organi-
zação dos serviços e na arquitetura da regulação 
municipal.
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