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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

Resumo O artigo teve por objetivo caracterizar
o processo de regulagdo assistencial realizado nas
unidades de Atengdo Primdria a Saiide do mu-
nicipio do Rio de Janeiro, com énfase na dimen-
sdo ambulatorial. Foi realizado estudo transver-
sal, por meio de um survey, com participagio de
114 médicos reguladores locais, no ano de 2019.
Quanto ao perfil dos reguladores locais, destacou-
se o alto percentual com formagio em Medicina
de Familia e Comunidade e o tempo de atuagdo
relativamente adequado destes profissionais nas
unidades. Para 52,6%, a infraestrutura para regu-
lagio é adequada, mas a conectividade apresenta
problemas com frequéncia. No sistema de regula-
¢do, os mecanismos e hordrios de disponibilizagdo
de vagas produzem competicio 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 avaliacdo e gestdo de filas de espera.
A maioria informou haver pouca ou nenhuma
interagdo com a atengdo especializada. Apesar do
processo de regulagdo descentralizada ainda apre-
sentar importantes limites, o estudo aponta a fac-
tibilidade e contribuigdo da entrada mais intensa
da Atengdo Primdria na regulagdo do acesso.
Palavras-chave Assisténcia Integral a Saiide, Re-
gulagdo em Satide, Atengdo Primdria a Saiide
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Introducao

A gestdo dos tempos e filas de espera se configu-
ra como um problema comum para sistemas de
satde de diversos paises, tanto publicos quanto
predominantemente privados', e torna-se ne-
cessdrio ampliar sua discussdo para além do mo-
nitoramento de filas de espera e/ou da ampliacido
da oferta, abrangendo também a estruturacido
das redes e garantia do acesso oportuno, equani-
me e transparente’.

No 4mbito do Sistema Unico de Saude (SUS),
onde os tempos de acesso a atenc¢do especializa-
da também se constituem num desafio, diversos
estudos vém destacando questdes importantes
acerca da regulacao do acesso, como a gestao das
ofertas assistenciais por diferentes centrais de re-
gulacio; escassez e/ou desigualdades na oferta de
servigos especializados (exames, especialidades);
frégil interface entre Aten¢ao Primdria a Sadde
(APS) e atencdo especializada; resolutividade e
capacidade de cuidado da APS; tensdo entre ges-
tores e prestadores sobre o controle dos recursos
assistenciais, dentre outras*®.

Entre as dimensoes da Politica Nacional de
Regulacdo do SUS?, a regulagdo do acesso a assis-
téncia, também denominada regulagdo assisten-
cial, tem como objetos a organizagao, o controle,
o gerenciamento e a prioriza¢do do acesso e dos
fluxos assistenciais. Estabelecida pelo comple-
xo regulador e suas unidades operacionais, esta
defini¢do normativa abrange a regulagdo médica
exercendo autoridade sanitdria para a garantia
do acesso, baseada em protocolos, classificacio
de risco e demais critérios de priorizagao. Além
disso, organiza-se em dreas especificas como a re-
gulacao ambulatorial, de urgéncias e emergéncias
e de leitos hospitalares’.

A partir do seu cardter estratégico nas redes
de atencdo, a Aten¢do Primadria a Satide vem sen-
do convocada a assumir maior protagonismo nos
processos regulatérios de acesso a outros servi-
¢os, com vistas a viabilizar sua fun¢do de coorde-
nag¢do do cuidado'®'. Este atributo fundamental
da APS configura-se como condigdo necessaria
para alcancar um atendimento integral e conti-
nuo, bem como atender a um conjunto de ne-
cessidades da populagio, sobretudo que exijam
a integracdo entre diferentes pontos de atencdo
do sistema de satide'>". A Politica Nacional de
Atengdo Basica (PNAB)" ressalta a importancia
da articulacio e implementacio de processos que
fortalecam praticas de regula¢do local e que pro-
piciem a comunica¢ao entre unidades, centrais
de regulagao e servigos especializados.

Como cendrio do estudo que embasa este ar-
tigo, o municipio do Rio de Janeiro, com popu-
lacdo estimada de 6.718.903 habitantes®, é divi-
dido geograficamente pela Secretaria Municipal
de Satde (SMS) em 10 dreas programaticas (AP)
para melhorar o gerenciamento dos servigos de
saade’®. A distribuicdo da popula¢do nos bairros
que compdem as AP ndo se d4 de forma homo-
génea, apresentando diversos ntcleos de adensa-
mento populacional’.

Na dltima década, o municipio foi alvo de
grande expansdo de cobertura e investimento
qualitativo na APS em um movimento de mu-
danga denominado por alguns de seus atores
de “reforma dos cuidados em aten¢do primadria
a saude””. A partir de 2012 adotou um mode-
lo descentralizado de regulagdio ambulatorial,
de modo que a regulacio 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-
gulagdo. Como cendrio predominante, mas nao
absoluto, estes profissionais também integram as
equipes de Satdde da Familia (além de atuarem
como reguladores locais), avaliam solicitagdes
feitas pelos colegas da prépria unidade, podendo
autoriza-las e agenda-las, devolvé-las ou mesmo
recusa-las, por meio de sistema informatizado de
regulagao”’®.

No periodo da pesquisa, 0 municipio apre-
sentava 52,9% de cobertura populacional es-
timada por equipes de Atenc¢do Bésica, sendo
46,2% de Satude da Familia. Também contava
com 75 equipes do Nucleo Ampliado de Saide
da Familia e Ateng¢do Basica (NASF-AB)Y.

O perfil da rede hospitalar estadual e muni-
cipal na cidade é predominantemente geral, ao
passo que na rede federal e universitdria desta-
cam-se os servigos de alta complexidade. A aten-
¢do ambulatorial especializada faz parte de hos-
pitais, policlinicas e centros especializados e, para
atendimento em servigo ambulatorial, é necessa-
rio encaminhamento de um médico da Atenc¢do
Primadria, através de sistema operado pela cen-
tral municipal (foco do estudo, por concentrar a
maioria das solicitagdes da APS) e de outro sob
coordenagio estadual. H4 um Nucleo Interno de
Regulacdo (NIR) na estrutura das dreas progra-
miéticas, responsavel pela media¢do entre a cen-
tral municipal e as unidades da APS.

A luz dos pressupostos da regulagio e da
Atencdo Primdria nas politicas nacionais, nota-
se que a implementacdo da regulacido assisten-
cial no Brasil é heterogénea, inclusive em regides
metropolitanas®, com graus também variados de



participagao da APS no processo regulatério. To-
davia, ainda é predominante a centraliza¢do das
decisdes regulatorias nas centrais de regulacao®
e, em meio aos registros encontrados no Brasil, a
experiéncia do municipio do Rio de Janeiro ga-
nha destaque pela entrada marcante da Atencio
Primdria na regulacio assistencial.

Neste contexto, considerando as singularida-
des desta experiéncia no cendrio nacional bem
como a importancia da regula¢do para a APS, o
presente estudo objetivou caracterizar o processo
de regulac¢do realizado nas unidades de Atencio
Primdria do municipio a partir dos seus opera-
dores locais.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, realizado por
meio de um survey, com utilizagdo de questio-
nério eletronico (Google Forms) enviado inicial-
mente por e-mail aos 485 médicos com funcio
de regulacdo local nas 260 unidades de Aten¢io
Primadria a Satide do municipio do Rio de Janeiro
— reguladores locais, responsaveis técnicos (RT)
e preceptores de Residéncia de Medicina de Fa-
milia e Comunidade (MFC) —, entre os meses de
agosto e outubro de 2019.

Apés multiplas estratégias para aumentar
o numero de respondentes, como reenvio de
convite por e-mail e aplicativo de mensagens
(WhatsApp), contato com chefias de Areas Pro-
gramdticas (AP) e com nivel central da Secretaria
Municipal de Satde do Rio de Janeiro (SMS-R])
para incentivar preenchimento, obteve-se 125 re-
tornos e 114 foram considerados. A taxa de res-
posta foi de 25,7%.

O questiondrio eletronico (composto por 38
questdes — sendo 31 fechadas e 7 abertas) foi ela-
borado com base nos objetivos do estudo, abor-
dando varidveis relacionadas as seguintes cate-
gorias: (1) perfil dos reguladores locais da APS;
(2) caracteristicas da unidade e da Area Progra-
matica (AP) de atuacio; (3) preparacio técnica e
estrutura para regulacao; (4) atividades e préticas
locais no processo de regulacio; (5) interagdes do
regulador local com outros profissionais da uni-
dade e da Rede; e (6) avaliagdo sobre o modelo
descentralizado de regulagao.

O questiondrio foi respondido previamente
por dois profissionais com expertise em regulacio
do acesso e APS, como forma de verificar clare-
za e consisténcia das questdes, tempo de preen-
chimento e retorno das respostas para a base de

dados.

Os dados quantitativos gerados pelas ques-
tdes fechadas, no formato de frequéncias simples,
foram sistematizados no Programa SPSS, orga-
nizados nas categorias apresentadas nas Tabelas
1 e 2 e submetidos a andlise descritiva. As vari-
aveis das tabelas correspondem as perguntas e
alternativas do questiondrio. Os dados oriundos
das questdes abertas foram inicialmente catego-
rizados e agrupados e, posteriormente, ordena-
dos pela frequéncia de seu aparecimento, sendo
apresentadas no Quadro 1 as trés categorias de
respostas mais frequentes de cada questio.

A presente pesquisa foi aprovada pelos Co-
mités de Etica em Pesquisa (CEP) da Instituicdo
do Coordenador da pesquisa e do referido Muni-
cipio, por meio dos pareceres consubstanciados
de ndmeros 3.263.136 e 3.358.407. Todos os par-
ticipantes foram direcionados ao questiondrio
ap6s leitura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) on-line e mediante concor-
déncia em participar da pesquisa, e as respostas
se deram de forma an6nima.

Resultados

Conforme observado na Tabela 1, que apresenta
o perfil dos médicos reguladores locais da Aten-
¢30 Primdria a Satde do municipio, a maior
parte dos respondentes possui Residéncia e/ou
Titulo em Medicina de Familia e Comunidade.
A maioria apresenta mais de 4 anos de formado.

Em relagdo ao tipo de unidade, 62,3% dos
profissionais informaram que atuam como regu-
ladores em Clinicas da Familia (tipo de unidade
de APS no municipio organizada apenas com
equipes de Saide da Familia). Sobre a fun¢do na
regulacdo local, os respondentes se apresentaram
em dois grupos com frequéncias aproximadas
(regulador local ou médico com perfil de acesso
de regulador ao SISREG e Responsével Técnico).

Como se pode ver na Tabela 2, que apresen-
ta os principais resultados referentes ao processo
local de regulagdo ambulatorial na Aten¢do Pri-
madria a Satde do Rio de Janeiro, o estudo contou
com participantes de todas as dreas programati-
cas do municipio, em quantidades heterogéneas.
A maior parte dos profissionais atuava em uni-
dades que apresentavam entre 4 e 7 equipes de
Satde da Familia e mais de 3.001 usudrios cadas-
trados por equipe.

No 4mbito das dreas programdticas, os exa-
mes de radiografia, mamografia e ultrassonogra-
fia tiveram as maiores frequéncias de respostas
entre os mais ficeis de realizar. Ressonincia mag-
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Tabela 1. Perfil dos médicos reguladores locais da Atengao
2019.

Primadria a Sadde participantes. Rio de Janeiro-R],

Variaveis 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
Formagao
Residéncia em MFC 58 50,9
Titulo em MFC 29 25,4
Especializa¢cdo em Satide da Familia 16 14,0
Especializa¢dao ou Residéncia em Saide Coletiva 5 44
Mestrado 19 16,7
Doutorado 4 3,5
Outros 23 20,2
Tempo de Formado
H4 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 50 439
Tipo de Unidade de Satide em que atua como regulador
Clinica da Familia 71 62,3
CMS com Satide da Familia (mista) 33 28,9
Atuou até 2019 na unidade, mas ndo estd mais atuando em nenhuma
Unidade Bésica ou de Aten¢do Primdria do municipio 7 61
Outros (Policlinicas, CSE, etc.) 3 2,6
Tempo de atuagdo como regulador na Unidade
H4 menos de 6 meses 12 10,5
Entre 6 meses € 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
Haé 7 anos ou mais 22 19,3
Fun¢io na regulacdo local
Regulador local ou médico com perfil de acesso de regulador ao SISREG 58 50,9
Responsével Técnico (RT) 56 49,1

Legenda: CMS - Centro Municipal de Saude; CSE - Centro de Satude Escola; MFC - Medicina de Familia e Comunidade; SISREG -

Sistema de Regulagdo.

Fonte: Autores, a partir dos questiondrios, 2019.

nética, colonoscopia e doppler estiveram entre os
mais dificeis. As especialidades de dermatologia,
otorrinolaringologia e pneumologia foram cita-
das como mais faceis de agendar nas dreas pro-
gramadticas, enquanto as de oftalmologia, nefro-
logia e cirurgia geral como mais dificeis.

A orientagdo por colegas e a realizagdo de
cursos e capacitacdo foram as estratégias mais
apontadas de preparagdo técnica para o exerci-
cio da regulagdao. Em relagdo a estrutura, 52,6%
dos profissionais responderam que a infraestru-
tura de informética para regulacido é adequada,



Tabela 2. Sintese dos principais resultados referentes ao processo local de regulagao ambulatorial na Aten¢ao
Priméria a Satude. Rio de Janeiro-RJ, 2019.

Categorias Variédveis %
Caracteristicas  Localiza¢ao segundo AP da unidade
da unidade AP 1.0 12,3
e da drea AP 2.1 12,3
programadtica AP 2.2 44
de atuacdo AP 3.1 219
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
Numero de equipes de satide da familia por unidade
Entre 1-3 equipes 21,9
Entre 4-7 equipes 60,5
Média de usudrios cadastrados por equipe
Entre 3001-4000 usudrios/equipe 45,6
Mais de 4000 usuarios/equipe 40,4
Exames mais faceis de realizar na AP (menor tempo de espera)
Radiografia 63,2
Mamografia 42,1
Ultrassonografia 28,9
Exames mais dificeis de realizar na AP (maior tempo de espera)
Ressonancia 27,2
Colonoscopia 27,2
Doppler 26,3
Especialidades mais faceis de realizar na AP (menor tempo de espera)
Dermatologia 78,9
Otorrinolaringologia 39,5
Pneumologia 17,5
Especialidades mais dificeis de realizar na AP (maior tempo de espera)
Oftalmologia 31,6
Nefrologia 29,8
Cirurgia Geral 24,6
Preparagao Preparagdo para o exercicio da regulagao (MR)
técnica e Orientado por colegas 55,3
estrutura para Por cursos e capacitagdo sobre regulacio 37,7
regulacao Informatizagdo e conectividade na unidade
A infraestrutura para regulacdo é adequada, porém a conectividade apresenta 52,6
problemas de instabilidade e/ou lentiddo com frequéncia
Funcionalidades e velocidade do SISREG
As funcionalidades sdo adequadas, porém a velocidade é insatisfatdria 62,3
Capacidade clinica e qualidade das solicitacdes dos médicos da unidade
A maioria dos médicos tem boa formagao clinica e a maioria das solicitacdes 52,6
sdo pertinentes
E muito heterogénea, depende muito do médico e do tipo de exame/consulta 36,0

especializada solicitada

continua
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Tabela 2. Sintese dos principais resultados referentes ao processo local de regulagao ambulatorial na Aten¢ao
Priméria a Satude. Rio de Janeiro-RJ, 2019.

Categorias Variaveis %
Atividades e Ferramentas utilizadas na regulagao (MR)
préticas locais SISREG 95,6
no processo de Prontuério Eletronico 74,6
regulacdo Protocolo de Regulacio 72,8
Horas por semana dedicadas a regulacéo local
Entre 1-3 horas 31,6
Entre 4-8 horas 41,2
Mais de 8 horas 20,1
Local de realizagao de atividades de regulagao
No trabalho e fora do trabalho 70,2
Apenas quando estd no trabalho 29,8
Tipo de a¢des executadas na regulacdo local (MR)
Solicitagao de exames e consultas 97,4
Andlise de solicitagoes 88,6
Solicita¢do de esclarecimento ou complementagao (devolug¢do ou pendéncias) 88,6
Pardmetros usados no agendamento de usudrios
Considera tanto o tempo de espera quanto a localizacdo da unidade executante 67,5
Considera principalmente a distancia para a unidade executante 21,1
Procura agendar a consulta, procedimento ou exame considerando 8,8

principalmente o tempo de espera
Distancia dos locais para onde os usudrios sao encaminhados

O local de agendamento varia muito, de acordo com a especialidade ou exame, 67,5
nao sendo possivel dizer o que acontece em geral

Avaliagao da classificagao de risco das solicitacdes da unidade

Sao muito heterogéneas, variando de acordo com o profissional solicitante e a 47,4
equipe da unidade
Sdo quase sempre inseridas com classificagao de risco adequada a hipétese 40,4

diagnostica e a gravidade do quadro clinico do usudrio descrito
Interacdes do  Forma de interagdo entre colegas da mesma unidade (MR)
regulador local Pessoalmente no dia a dia 92,1

com outros Por aplicativo de mensagens - WhatsApp 79,8
profissionais da
unidade e da
Rede

Interagdo com reguladores de outras unidades (MR)
Por aplicativo de mensagens - WhatsApp 82,5
Pessoalmente em reunides 41,2

Interagdo com os outros servi¢os da rede, para além da APS

Existe pouca intera¢do direta com os servicos especializados 63,2

Nio existe intera¢do direta com os servigos especializados 35,1
Formas de interagado direta mais frequentes com especialistas de outros servigos

Por telefone 50,0

Por e-mail 45,9
Participagdao do NASF na regulagao local

Participa 25,5

Nao participa 48,2

Niao h4d NASF na unidade 26,3

Setor/nivel mais procurado em caso de problemas/dtvidas que fogem a
governabilidade local

NIR ou RT da CAP 86,8
Outros colegas RT 10,5

Legenda: (MR) - A questao permitia assinalar uma ou mais alternativas como resposta; AP - Area Programitica; SISREG - Sistema
de Regulagdo; NASF - Nicleo de Apoio a Satde da Familia; NIR - Ntcleo Interno de Regulagio; CAP - Coordenadoria de Area
Programitica; RT - Responsével Técnico.

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



Quadro 1. Avaliagdo dos reguladores locais da Aten¢do Primédria a Saide sobre o modelo descentralizado de

regulacdo. Rio de Janeiro-RJ, 2019.

Categoria Varidveis Principais Avalia¢des dos Reguladores
Avaliacdo sobre | Principais Regulagao feita com maior proximidade dos pacientes (n=42)
o modelo ganhos, - maior compreensao das principais necessidades do territdrio e dos
descentralizado | beneficios ou | pacientes
de regulagao facilidades da

regulacdo local
na APS

Interacao local e possibilidade de discussao entre colegas sobre regulagao
(n=42)

- melhor gestao das solicitagdes, filas e vagas;

- melhorias na qualidade dos encaminhamentos/solicitacdes e
transformacdo desses momentos em oportunidades de discussdo de casos

Agilidade na regulagao (n=41)

- desde a andlise das solicita¢des até a marca¢do de consultas: em alguns
casos, o agendamento é imediato durante a consulta, além da regulacao que
pode ser feita a qualquer momento

Principais
dificuldades,
problemas ou
desafios da
regulagdo 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 bésicas, como cirurgia
geral)

Desequilibrio entre o tempo para regular e o tempo do regulador (n=41)
- tempo de disponibiliza¢ao das vagas ¢ “inimigo” do tempo para regular;
- sobrecarga pelo acimulo de atribui¢des

Falta de informagao e outros problemas com o fluxo de encaminhamento
(n=18)

- disponibilizagdo inoportuna dos perfis e critérios de inclusao de cada
servigo, que sao visualizados apenas depois das solicitagdes;

- criticas as funcionalidades do sistema de regulagao;

- problemas de conectividade e lentidao do sistema de regulacdo

Estratégias

ou medidas
que poderiam
qualificar a
regulagao

Qualificagdo dos profissionais (n=45)

- realizagao de capacitagdes/treinamentos em niveis de: capacidade clinica,
utilizagdo do sistema de regulagao e regulagao de determinadas filas;

- qualificagdo de solicitagdes, incluindo classificagdo de risco

Melhorias na disponibilizagao e clareza de informacgoes relativas a
regulacao (n=39)

- critérios de inclusdo nos servigos;

- antecipagao e atualiza¢do das informagdes de preparos;

- disponibiliza¢do de guias e protocolos qualificados, praticos e diretos

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

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

porém a conectividade representa problemas de
instabilidade e/ou lentiddo com frequéncia.

Sobre a capacidade clinica e qualidade das
solicitagcdes dos médicos da unidade, pouco mais
da metade informou que a maioria dos médicos
tem boa formagao clinica e que a maioria das so-
licitagdes € pertinente.

Quanto as atividades e praticas locais no pro-
cesso de regulacdo, o SISREG se destacou como
uma das ferramentas mais utilizadas, apontada
por mais de 90% dos respondentes. Sobre a car-
ga-hordria para atividades de regulacdo, pouco
mais de 70% dos médicos informaram dedicar
entre 1 e 8 horas por semana. Para 20,1%, esta
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dedicacio aumenta para mais de 8 horas. Além
disso, 70,2% responderam realizar atividades de
regula¢do dentro e fora do trabalho.

Entre as a¢des executadas na regulacio local,
destacaram-se a solicitagdo de exames e consul-
tas, andlise de solicitagdes e solicitacdo de escla-
recimento ou complementa¢do — devolu¢io ou
pendéncias. Aproximadamente 70% consideram
tanto o tempo de espera quanto a localiza¢do da
unidade executante (servi¢o especializado onde
exames ou consultas especializadas sdo realiza-
dos) como parametros no agendamento de usu-
arios. Para 67,5%, o local de agendamento (para
onde os usudrios sdo encaminhados) varia mui-
to, de acordo com a especialidade ou exame, ndo
sendo possivel dizer o que acontece em geral.

Em relagdo as interacdes do regulador com
outros profissionais da unidade e da Rede, a
maioria respondeu que as principais formas de
interagdo entre colegas da mesma unidade se ddo
pessoalmente no dia-dia e por aplicativo de men-
sagens (WhatsApp). Esta tltima também se apre-
sentou frequente na intera¢do com reguladores
de outras unidades.

Em contraponto, quanto se trata de outros
servicos da rede para além da APS, 63,2% disse-
ram haver pouca interagdo com a atencao espe-
cializada. Para 35,1%, ndo existe esta interagao.

A maioria destacou que o NIR ou RT da Co-
ordenadoria da Area Programitica (CAP) sdo os
setores mais procurados em caso de problemas
e/ou davidas que fogem a governabilidade local.

Por ultimo, observa-se a partir do Quadro
1 as categorias de respostas mais frequentes de
cada questdo relacionada a avaliacdo dos regula-
dores locais da APS sobre o modelo descentrali-
zado de regulagdo.

Em relagdo aos principais ganhos, beneficios
ou facilidades da regulacio local na Aten¢io Pri-
mdria, os profissionais reguladores destacaram:
a possibilidade da regulagdo ser realizada com
maior proximidade dos pacientes/usudrios e,
consequentemente, com maior compreensdo das
principais necessidades do territério e dos usud-
rios; a agilidade na regulacio, onde em alguns ca-
sos o agendamento chega a ser imediato durante
a consulta (provavelmente quando ha coincidén-
cia do solicitante ser também regulador); e a inte-
racdo local e as oportunidades de discussao entre
colegas de regulacio, com reflexos na melhor ges-
tdo das solicitagdes, filas e vagas e na qualidade
dos encaminhamentos/solicitagdes.

J4 entre as dificuldades, problemas ou desa-
fios avaliados, observaram-se: a baixa oferta de
algumas especialidades e o tempo de espera ele-

vado; o desequilibrio entre o tempo para regular
e o tempo do regulador — caracterizando o tempo
de disponibiliza¢do das vagas como “inimigo” do
regulador —; e a falta ou inadequagio de informa-
¢des relacionadas aos fluxos e modos de encami-
nhamento.

Por ultimo, quanto as estratégias ou medidas
que poderiam qualificar o processo de regulacio,
os reguladores indicaram: a qualificagdo dos pro-
fissionais, através de capacita¢des e treinamen-
tos; melhorias na disponibiliza¢do e na clareza de
informacgdes relativas as ofertas assistenciais no
SISREG; e o aumento da oferta de vagas e pres-
tadores.

Discussao

Como ponto fundamental para a consolidacido
de qualquer modelo de atenc¢do a satde, a for-
magdo dos médicos para atuar de forma integral
na Atencdo Primdria se destaca como um dos
desafios e, no contexto do municipio do Rio de
Janeiro, chama atencéo o alto percentual de pro-
fissionais com formagdo em Medicina de Familia
e Comunidade entre os respondentes, sugerindo
um cendrio diferente da realidade nacional®.

Em rela¢ido ao nimero recomendado de usu-
arios por equipe de Saide da Familia, que passou
a ser de 2.000 a 3.500 pessoas, sem a recomen-
dagdo média de 3.000 pessoas/equipe da PNAB
anterior, destaca-se o alto percentual de equipes
no municipio com mais de 4.000 usudrios cadas-
trados, sugerindo reflexos importantes sobre o
acesso e o processo de trabalho®.

Uma boa infraestrutura de informdtica das
unidades é um dos principais requisitos para a
utilizagdo de sistemas informatizados descentra-
lizados de regula¢ao®. Os dados do 3° Ciclo do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Bésica (PMAQ-AB), reali-
zado em 2017, apontaram que 100% das Unida-
des Basicas de Saide (UBS) do municipio do Rio
de Janeiro apresentavam, pelo menos, um com-
putador em condi¢des de uso em toda unidade,
superior ao resultado do pais (89,3%)%.

Ainda segundo o PMAQ-AB, a totalidade das
UBS do municipio também tinha acesso a inter-
net, sendo 97,37% com conexao funcionando de
maneira continua. O cendrio nacional apresen-
tou 74,03% e 85,67%, respectivamente?.

Os resultados do presente estudo, no entanto,
indicam que, apesar da infraestrutura de infor-
mética ser considerada adequada para a reali-
zagdo das atividades de regulacdo, para mais da



metade dos médicos reguladores respondentes, a
conectividade apresenta problemas com frequén-
cia, relacionados a instabilidade e/ou lentidao do
proéprio sistema de regulagio.

No questiondrio, a mamografia configurou
entre os exames mais faceis de realizar na drea
programatica, corroborando com resultados do
PMAQ-AB, onde 98,31% das equipes do Rio de
Janeiro informaram que o exame é ofertado no
municipio e possui acesso satisfatério, superior
ao percentual do pais, de 53,74%7.

Entre as especialidades mais dificeis de aces-
sar na darea programdtica, a oftalmologia e a
cirurgia geral se apresentaram entre as trés res-
postas mais frequentes no questiondrio. Em con-
sonancia com tal resultado, os achados de Pinto
et al.” também apontaram a diminui¢do dos tem-
pos de espera para estas especialidades como um
dos maiores desafios para a SMS do Rio de Janei-
ro. E oportuno destacar a distincao entre fila de
espera e tempo de espera, onde a solicitagdo por
si s6 corresponde a inclusdo do usudrio na fila de
potencial agendamento e o tempo de espera, por
sua vez, considera o fluxo entre as datas de solici-
tagdo, de autorizagdo e de execugdo da consulta e/
ou exame especializado®.

A partir da constatada dificuldade para se
agendar cirurgias eletivas, desafio observado
também em diversos paises com sistema de sat-
de publico e universal', ha que se considerar ele-
mentos relacionados ao (re)dimensionamento e
gestdo da oferta, caracterizados como questdes
importantes no processo regulatério™.

Seguindo o panorama da maioria das capitais
brasileiras, a maior parte da oferta de especiali-
dades se encontra no préprio municipio. Desde
1993, o Rio de Janeiro assume uma subdivisao
em 4reas programaticas'®, mas é frequente que o
encaminhamento dos usudrios para locais onde
estdo instalados os servigos especializados ultra-
passe os limites da drea programadtica’.

Assim como apontado por Rocha'®, Peiter et
al.”, o SISREG se apresenta como principal fer-
ramenta da regulagdo assistencial ambulatorial
no municipio. Apesar de sua implementacao ser
identificada como um avan¢o na regulacdo do
Rio de Janeiro, Pinto et al.” mencionam dificul-
dade de parametrizagdo territorial entre as uni-
dades que ofertam vagas e o local de residéncia
da populagdo, com possiveis implicacdes para
a acessibilidade geogrifica dos usudrios. Con-
forme resultado do questiondrio, 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 problemadtica

referente a pouca organizacao de servigos ambu-
latoriais de base regional*?%*.

Na experiéncia de Belo Horizonte, Dias®
destaca a organizagdo regional da atengdo espe-
cializada, caracterizada pelos Centros de Espe-
cialidades Médicas regionalizados, que diminui o
deslocamento dos usudrios e facilita a comunica-
¢do e integracdo com a Atenc¢ao Primdria. No caso
dos Centros de Especialidades Odontolégicas Re-
gionais no estado do Cear4, Silva Junior® aponta
reflexdes sobre possiveis lacunas relacionadas aos
paradoxos da regionalizagdo, evidenciando desa-
fios referentes a distribui¢ao de vagas, garantia de
transporte sanitario e regulagao a partir da APS.
Para além do cardter regional, Canonici® refor-
¢a a integra¢do com os demais niveis de aten¢do
como importante elemento para organiza¢io das
unidades/servicos especializados, de forma que a
construgdo de mecanismos e estratégias para as-
segurar o cuidado integral corrobore o compro-
misso com os atributos que dao sustentabilidade
ao papel da APS nas suas fun¢does de longitudina-
lidade e coordenacio do cuidado.

Diversos autores reforcam a associagao do
conceito de regulacdo ao principio da equida-
de®?”3!. Tal principio fundamenta-se na nog¢do de
justica social e, especificamente no caso da satde,
tem no acesso um ponto importante de obser-
vagdo, seja como efetivacio, seja como barreira.
Ainda que acesso e equidade em satide possam
se referir mais a necessidades de satide condicio-
nadas socialmente, os modos de organizacao dos
servicos podem influenciar o acesso e utilizacdo
dos mesmos. Considerando ideias centrais como
acesso transparente, oportuno e equinime, o
processo regulatdrio se apresenta como impor-
tante estratégia para compatibilizar a rela¢do
entre necessidade, demanda e oferta'®. Aliado a
uma APS bem estruturada, como porta de en-
trada principal, busca-se gerenciar e qualificar
o0 processo de priorizagdo do acesso aos servicos
assistenciais, de modo a garantir a efetivagio da
equidade no sistema de satde, materializada por
exemplo no tempo de acesso de acordo com a
necessidade do usudrio, e ndo apenas ou neces-
sariamente segundo a ordem de chegada (ou de
solicita¢ao)?.

Segundo Peiter et al.”’, compreender esta es-
treita relacdo entre a regulagdo do acesso a saude
e o principio da equidade tende a motivar o de-
senvolvimento de atividades pelos profissionais
reguladores com vistas ao alcance desse prin-
cipio. Soma-se a importancia da realizagdo de
capacita¢Oes e treinamentos desses profissionais
para desenvolver conhecimentos e habilidades
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necessdrios para a efetivacio da equidade por
meio da regulacdo em satde, incluindo a atuacio
frente as demandas, defini¢do de protocolos de
acesso, classificacio de critérios clinicos e correta
manipulacio do SISREG.

Em contraposi¢do a isso, no estudo o dese-
quilibrio entre o tempo do regulador e o tempo
da regula¢do foi apontado como um dos prin-
cipais problemas desencadeados pelo modelo
de regulagdo assumido pelo Rio de Janeiro. Os
horarios de disponibilizacido das vagas, associa-
dos a inexisténcia de cotas parametrizadas (por
unidade ou por regido) fomentam uma logica
de competicdo entre os reguladores das diferen-
tes unidades, com consequéncias evidentes na
sobrecarga destes profissionais, observada, por
exemplo, pela quantidade de horas que dedicam
a regulacdo, inclusive fora do expediente de tra-
balho. Além disso, 0o modo de disponibiliza¢do de
vagas contribui para iniquidades de acesso entre
usudrios de diferentes unidades.

Porém, outro importante resultado do ques-
tiondrio aponta para os diversos tipos de agdes
executadas na regulacdo local. O envolvimento
dos profissionais reguladores da APS em ativida-
des de avaliacdo e gestdo de filas de espera pode
fortalecer as praticas de microrregulacio nas
Unidades Bésicas de Satide' e a propria Atencio
Primdria como coordenadora do cuidado.

Em um contexto internacional, a andlise da
experiéncia chilena demonstra a necessidade de
maiores avangos no protagonismo da Aten¢io
Primadria, 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 integrac¢do e coordenagio do cuidado®. No
sistema de satde espanhol, a redugdo de tempos
de espera ainda se mostra suscetivel a melhorias
e sinaliza para a importancia de medidas com-
plementares para o aumento da resolutividade da
APS e da coordenacio do sistema no ambito da
gestdo e das praticas locais’.

Para Starfield*, o atributo de coordenagao do
cuidado pela Aten¢do Primadria é essencial e seus
desafios podem ser subdivididos: 1) no préprio
estabelecimento de satide, quando os usudrios
sdo vistos por vdrios membros da equipe e as
informacdes a respeito do paciente sdo geradas
em diferentes lugares (incluindo laboratérios e
clinicas); 2) com outros especialistas chamados
para fornecer aconselhamento ou intervengdes
de curta durac¢io; e 3) com outros especialistas
que tratam de um paciente especifico por um
longo periodo de tempo, devido & presenga de
um disturbio especifico. Diante disto, as prati-

cas de microrregulagdo identificadas no estudo,
ainda que insuficientes, podem contribuir para o
fortalecimento da capacidade de coordenagdo do
cuidado, especialmente se forem acompanhadas
de agdes capazes de interferir nas prioridades e
tempos de acesso dos usudrios a aten¢ao especia-
lizada e nas intera¢des com a mesma.

Silva?!, por sua vez, indica que os modelos de
regulacdo ambulatorial apresentam variagdes no
pais, podendo ser descentralizado, parcialmente
descentralizado e centralizado, considerando os
diferentes graus de entrada da APS na regulacio.
Em Belo Horizonte, além dos reguladores des-
centralizados nos distritos do municipio, os co-
ordenadores dos centros regionalizados também
desempenham a fun¢do de regulagdo, respon-
séveis pela distribuicdo de cotas por unidades e
pelo monitoramento das filas de espera**. Entre
as experiéncias que também contam com regu-
ladores descentralizados, Guarulhos apresenta
reguladores nas regionais de satde e destaca es-
tratégias de integracdo da rede, como por exem-
plo, encontros entre profissionais de diferentes
niveis?®33, Em Recife, ressalta-se a existéncia de
centrais de regulacdo distritais e a aposta no
apoio matricial de profissionais das policlinicas
para a APS?**. O grau de descentralizacio da ex-
periéncia carioca de regulagdo para a APS, como
se pode ver, parece ser mais acentuado, em que
pese os arranjos intermedidrios e de suporte mais
evidentes nestas outras experiéncias.

As tecnologias de comunicac¢do (principal-
mente representadas por aplicativo de mensa-
gens) se destacaram no 4mbito local e da rede
no municipio, este dltimo majoritariamente en-
tre reguladores de diferentes unidades de APS e
Nicleo Interno de Regulagdao da Coordenadoria
de Area Programatica. No entanto, contraria-
mente aos dados do PMAQ-AB, onde 89,38%
das equipes do municipio relataram a existén-
cia de fluxo de comunicagdo institucionalizado
com a atengdo especializada®, o presente estudo
apontou baixissima interacio entre os profissio-
nais da APS e da atengdo especializada. Mendes
e Almeida®* destacam o WhatsApp como meca-
nismo de comunicagdo amplamente conhecido
por médicos da aten¢do primadria e especializada,
mas chamam atencdo para sua utilizacdo apenas
entre profissionais conhecidos, sinalizando que
relacdes de proximidade se mostram necessarias
a colaborac¢io®.

Sobre a utilizacdo de tecnologias de comuni-
cagdo e informacio pelos reguladores, destaca-se
ndo apenas a for¢a da sua presenca como também
o cardter informal do uso de aplicativos de men-



sagens, operando de modo complementar aos
sistemas formais de comunicagdo entre os atores
da regulacio. Cabe ainda destacar que, a despeito
da existéncia de diretrizes e estratégias nacionais
do Ministério da Saude para integragdo entre
Telessaude e regulacio na APS* e da existéncia
de Telessaude no municipio do Rio de Janeiro,
tais aplicativos de comunicacio, provavelmente
por sua agilidade e por jé serem utilizadas por
tais atores para outros fins, parecem contribuir
para a constitui¢do de redes informais operadas
pelos vérios atores, com repercussdes que devem
ser mais exploradas em outros estudos e inter-
vengdes, inclusive considerando a necessidade de
enfrentamento criativo das dificuldades de inte-
gracdo entre os servicos bem como os riscos de
eventuais excessos de informalidade.

Rocha'® indica, como um dos entraves da
regulagdo assistencial ambulatorial no Rio de Ja-
neiro, o baixo investimento na aproximagao da
Atenc¢do Primdria com a atengdo especializada,
desencadeando um cendrio de fragmentagdo da
Rede e menor coordenagio do cuidado, somado
ainda aos elementos jd mencionados referentes a
organizac¢do dos servicos especializados.

Em um contexto marcado por desafios e preo-
cupagdes referentes a integragdo da rede assisten-
cial, principalmente entre a aten¢do priméria e es-
pecializada”, o estudo de Almeida et al.*® destaca a
criagdo e fortalecimento de estruturas regulatorias
no interior das Secretarias Municipais de Satde e
nas unidades de Satide da Familia com descentra-
lizagao de fungdes para o nivel local, organizagao
dos fluxos, prontudrios eletrénicos e ampliagao
da oferta de servicos especializados municipais
como importantes estratégias de integra¢do entre
niveis assistenciais observadas em quatro grandes
centros urbanos. Para Santos®, estas estratégias
também favorecem o papel de coordenagio da

Atengdo Primadria a Saude. Considerando tais in-
dicagdes, observa-se que na experiéncia estudada
a forte descentralizagao da regula¢do ambulatorial
ndo foi acompanhada, no mesmo nivel, de dispo-
sitivos para (re)estruturacio e funcionamento em
rede, sobretudo no que se refere as interfaces entre
atencio especializada e APS.

Conclusiao

O presente estudo, em que pese limites da taxa de
resposta e da sua heterogeneidade entre as regi-
des do municipio, aponta a factibilidade e contri-
bui¢do do modelo descentralizado de regulagao
com entrada mais intensa da Aten¢do Primdria.
No Rio de Janeiro, isso se dd a partir das diversas
atividades regulatérias exercidas pelos profissio-
nais da APS, como a gestdo da fila de espera e a
comunicac¢io dentro das unidades bésicas e entre
elas, favorecendo uma regula¢do com maior pro-
ximidade e conhecimento das necessidades dos
usudrios, o que pode favorecer uma ampliacdo
parcial da capacidade de coordenagio do cuida-
do pela APS.

No entanto, tal processo local de regulacido
descentralizada ainda apresenta importantes
limites como o dimensionamento e gestao da
oferta de alguns exames e especialidades, fragil
organiza¢do da atengdo especializada com base
regional, competicio por vagas entre unidades
associada a iniquidades no acesso e sobrecarga de
trabalho, além de baixa integracdo entre APS e
atencdo especializada. Tais elementos indicam a
necessidade de investimento prioritério e intensi-
vo por parte da gestdo em relacdo a modificacoes
no ambito das praticas profissionais, na organi-
zagdo dos servigos e na arquitetura da regulacido
municipal.
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