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Acesso e regulação ao cuidado especializado no Rio Grande do 
Sul: a estratégia RegulaSUS do TelessaúdeRS-UFRGS

Access and regulation of specialized care in Rio Grande do Sul: 
the RegulaSUS strategy of TelessaúdeRS-UFRGS

Resumo  Na Atenção Primária à Saúde (APS) 
acesso e integralidade são fortemente influencia-
dos pela coordenação do cuidado, que por sua vez 
recebe impacto positivo da articulação de ações 
de telessaúde para a telerregulação da assistência. 
Criamos uma metodologia de telerregulação (Pro-
jeto RegulaSUS) baseada em protocolos específicos 
firmemente alicerçados em evidências. A partir de 
dados do sistema de regulação e do TelessaúdeRS 
exploramos os efeitos do RegulaSUS na APS e no 
acesso ao cuidado especializado. A metodologia foi 
capaz de criar protocolos abrangentes, com expres-
siva redução média da fila de consultas especiali-
zadas de 30% em 360 dias. Reduziu o tempo de 
espera na marcação de consultas em especialida-
des clínicas (mediana de 66 dias), mas não em ci-
rúrgicas. Tempos de espera nos casos mantidos em 
fila variaram de forma inversa, aumentado em es-
pecialidades clínicas e diminuindo em cirúrgicas. 
O uso de teleconsultorias espontâneas aumentou 
com a exposição dos profissionais ao RegulaSUS. 
A intervenção tem potencial na integração de sis-
temas de saúde, principalmente em países de bai-
xa e média renda, e faz com que a telessaúde atue 
como metasserviço, construindo redes eficientes, 
qualificadas e equânimes.
Palavras-chave  Atenção Primária à Saúde, Te-
lemedicina, Telerregulação, Assistência ambulato-
rial, Rio Grande do Sul

Abstract  In Primary Health Care (PHC), ac-
cess, and integrality are strongly influenced by 
the coordination of care, which in turn receives a 
positive impact from the articulation of telehealth 
actions for teleregulation of care. We created a tel-
eregulation method (RegulaSUS Project) based 
on specific protocols firmly grounded in scientific 
evidence. From data of the regulatory system and 
TelessaúdeRS, we explored the effects of Regula-
SUS on PHC and access to specialized care. This 
method set comprehensive protocols, with a sig-
nificant mean reduction of 30% in the specialized 
visits queue over 360 days. It reduced waiting time 
for medical clinical visits (median of 66 days) but 
not for surgical appointments. Waiting times for 
queued cases varied inversely, increasing for clin-
ical and declining for surgical specialties. The use 
of teleconsultations unrelated to regulation in-
creased with the exposure of professionals to Reg-
ulaSUS. The intervention evidence potentiality in 
the integration of health systems, mainly among 
low- and middle-income countries, and makes 
telehealth act as a meta-service, building efficient, 
qualified, and equitable networks.
Key words  Primary Health Care, Telemedicine, 
Teleregulation, Outpatient care, Rio Grande do 
Sul
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Introdução

O acesso é um desafio ubíquo e deficiências na 
porta de entrada prejudicam a consecução dos 
demais atributos essenciais da Atenção Primária 
à Saúde (APS)1,2. A partir da década de 80, o Brasil 
passou por uma ampliação exponencial da APS3, 
que não foi espelhada na atenção ambulatorial, 
um vazio demográfico profissional onde apenas 
4,8% dos médicos do país atuam4. Da mesma 
forma, a incorporação tecnológica atingida pela 
atenção hospitalar não foi estendida aos demais 
níveis. Com isso, temos um cenário de uma APS 
heterogênea, com dificuldades para impedir que 
condições de saúde sensíveis a sua atuação con-
tribuam para a lotação tanto das listas de espera 
por atenção ambulatorial, como das unidades de 
pronto atendimento5-7. É inefetivo aumentar o 
acesso pela ampliação isolada da oferta (Lei de 
Roemer)8 sem passar pela qualificação da oferta 
e pela organização da demanda, ambas situações 
sensíveis a ações de Telessaúde9. Assim como no 
Sistema Único de Saúde (SUS) não existe univer-
salidade e integralidade sem equidade (e não há 
equidade sem regulação do acesso à assistência), 
na APS o acesso e a integralidade são fortemente 
influenciados pela coordenação do cuidado1,10.

O Núcleo de Telessaúde do Rio Grande do Sul 
(TelessaúdeRS), que está oficialmente registrado 
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES) do Brasil, faz parte do Programa 
de Pós-Graduação em Epidemiologia da Faculda-
de de Medicina da Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul (UFRGS) e recebe apoio e recursos 
do Ministério da Saúde (MS) e da Secretaria Es-
tadual de Saúde do Rio Grande do Sul (SES-RS). 
Com um grupo, inicialmente sem grande domínio 
ou fluência tecnológica, mas com grande naturali-
dade para transitar pela Epidemiologia e pela APS, 
o TelessaúdeRS iniciou suas atividades em novem-
bro de 2007. Partimos de uma visão de futuro de 
atendimento em saúde com mínimas barreiras e 
com os pés firmes em um pensamento científico 
e na aplicação do melhor conhecimento disponí-
vel. Como tínhamos à mão poucas ferramentas 
tecnológicas, iniciamos em 2007 as primeiras tele-
consultorias utilizando apenas editores de texto e 
servidores de e-mail, em formato assíncrono9.

Uma década depois, apesar da telepresença 
tornar-se uma realidade no dia a dia do Teles-
saúdeRS (mais de 20 mil pessoas avaliadas por 
teleoftalmologia a partir de 2017), a tecnolo-
gia continua tendo um papel coadjuvante, pois 
um dos grandes diferenciais do núcleo é prover 
teleassistência baseada em evidências atuais e 

robustas para toda a APS brasileira. Em 2013, 
para tomar impulso para esse salto a frente, foi 
necessário dar um passo atrás e, contrapondo a 
corrente de incorporação de tecnologias cada vez 
mais complexas, adotar uma tecnologia do milê-
nio passado: a telefonia convencional9. Por meio 
de uma linha telefônica gratuita 0800 644 6543 
conseguimos atingir todos os estados brasileiros 
chegando a mais de 145 mil teleconsultorias te-
lefônicas respondidas em aproximadamente seis 
anos, de forma síncrona e sem custo para os so-
licitantes. O TelessaúdeRS também provê cober-
tura em espirometria, dermatologia e estomato-
logia para todo o Estado (mais de 40 mil laudos) 
e ações de tele-educação para todo o país (mais 
de 40 mil profissionais certificados em cursos 
EAD, com cerca de três milhões de visualizações 
do conteúdo online e mais de 700 mil downloads 
dos 22 aplicativos produzidos)11.

A regulação de encaminhamentos da APS 
para a atenção especializada é um problema ao 
mesmo tempo local e mundial. Envelhecimento 
da população, avanços no conhecimento biomé-
dico, aumento da prevalência das condições de 
saúde e critérios diagnósticos progressivamente 
mais estritos levaram a aumento das taxas de 
multimorbidade12. Dessa forma, é esperado que 
encaminhamentos para atenção especializada 
aumentem13,14. Nos Estados Unidos da América 
a taxa de que uma consulta ambulatorial leve a 
encaminhamento aumentou de 4,8% para 9,3% 
no período de 1999 a 200915. Encaminhamentos 
adequados aumentam a qualidade do cuidado, 
apesar disso, a alta variabilidade dos encaminha-
mentos e ausência de parâmetros claros e taxas 
aceitáveis de encaminhamentos sugerem que 
tanto uso excessivo e deficiente da atenção espe-
cializada ocorrem16-18. Além disso, a alta demanda 
por encaminhamentos aumenta a taxa de espera 
para consulta especializada19.

O desenvolvimento de mecanismos para co-
ordenação do cuidado pela APS está associado 
com melhora dos desfechos na transição do cui-
dado para a atenção especializada20. Por meio do 
papel de coordenação e ordenação da rede conse-
gue-se expansão dos cuidados clínicos e aumento 
da resolubilidade da APS, portanto diminuindo o 
risco de investigações e tratamentos excessivos21. 
Mais importante, isso pode aumentar o acesso 
dos pacientes ao médico generalista e estimular 
esse vínculo. Além disso, é possível otimizar o uso 
de recursos, evitar viagens desnecessárias e au-
mentar a eficiência e equidade na gestão das listas 
de espera, obtendo-se definições objetivas para 
encaminhamento de cada condição de saúde22,23.

https://paperpile.com/c/KWyQJ9/e0O9
https://paperpile.com/c/KWyQJ9/J4h4
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Entretanto, para esse papel de coordenação e 
para um uso otimizado da APS, são necessárias 
informações mínimas sobre os pacientes para 
definição da indicação e da prioridade para o 
atendimento especializado16,24-27. Neste contexto, 
protocolos de encaminhamentos podem guiar os 
atendimentos da APS e auxiliam o papel de coor-
denação e ordenamento do cuidado.

Apesar disso, o simples desenvolvimento de 
protocolos de encaminhamentos não garante a 
qualidade da informação, uma vez que a adesão 
dos profissionais a esses protocolos costuma ser 
baixa28. Ações regulatórias devem ser implemen-
tadas para garantir que todo o potencial da APS 
seja utilizado antes do encaminhamento. Siste-
mas de saúde e redes de atendimento são bas-
tante diversos em termos de tamanho, estrutura 
e financiamento. O Brasil tem dimensões conti-
nentais e o atendimento especializado é ofertado 
em uma ou poucas cidades maiores em cada es-
tado. Isso leva a viagens frequentes e longas para 
consultas presenciais e comunicação difícil entre 
médicos realizando os atendimentos na atenção 
primária à saúde (sejam Médicos de Família e 
Comunidade ou não) e especialistas. Essa con-
figuração cria uma oportunidade para integrar 
ações de telessaúde e regulação ao mesmo tempo 
que otimiza a resolubilidade da APS.

Já nos primórdios das teleconsultorias do 
TelessaúdeRS observamos que elas têm a capaci-
dade de evitar aproximadamente 60% de enca-
minhamentos para atenção especializada. Com 
esse efeito a integração das ações de telessaúde 
com o processo de regulação de pedidos de en-
caminhamentos para atenção especializada pare-
cia um passo natural9. Além da teleconsultoria, a 
telerregulação usa de forma aditiva outras ações 
de Telessaúde (telediagnóstico, tele-educação) e 
o TelessaúdeRS, por sua vez, usa a telessaúde não 
como um serviço de saúde, mas como um me-
tasserviço, capaz de fortalecer linhas reguladas de 
união entre os pontos assistenciais29.

Considerando esse contexto, de impacto na 
coordenação do cuidado por meio da articula-
ção de ações de telessaúde para a telerregulação 
da assistência, desenvolvemos uma metodologia 
de trabalho capaz de atingir dois objetivos simul-
tâneos: (1) auxiliar os processos de regulação de 
consultas especializadas do interior para a capi-
tal do estado; (2) ampliar a eficácia e o acesso na 
APS através do uso de telerregulação. Apresenta-
mos neste trabalho a metodologia desenvolvida 
no projeto RegulaSUS e os resultados alcançados 
pelo TelessaúdeRS - UFRGS.

Breve caracterização do Estado 
do Rio Grande do Sul

O Estado do Rio Grande do Sul, localizado 
no extremo sul do Brasil, tem população estima-
da de 11,4 milhões de habitantes distribuída em 
497 municípios e 281,7 mil km2. Tem por limites 
Santa Catarina, outro estado brasileiro, Argenti-
na e Uruguai além do Oceano Atlântico. O últi-
mo Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 
do Estado é 0,746. Contava com 2.701 estabe-
lecimentos de saúde da rede pública e 3.004 da 
rede privada no ano de 2009. A agropecuária e 
a indústria representam as principais economias.

Metodologia

O Projeto RegulaSUS e as ações de telerregula-
ção tiveram origem em 2012 por meio de uma 
aproximação entre a academia e a gestão pública, 
ainda como um projeto piloto, culminando em 
2014 com um convênio entre Secretaria Estadual 
de Saúde do Rio Grande do Sul e TelessaúdeRS.

Desenvolvimento de protocolos

Como passo inicial para atingir os objetivos 
foi necessário o desenvolvimento de protocolos 
de encaminhamento. O conjunto de informa-
ções clínicas necessárias para o encaminhamento 
deve ser sucinto, objetivo e limitado ao necessá-
rio para a tomada de decisão. Na busca de um 
método para desenvolvimento de protocolos de 
encaminhamento da APS para a atenção especia-
lizada, nós desenvolvemos um passo a passo para 
criação (ou adaptação) local de protocolos. Esse 
processo segue sete passos a seguir especificados:

1. Identificação de uma especialidade ou pro-
cedimento que tenha demanda reprimida (me-
dida por tempos de espera prolongados) e que 
os motivos de encaminhamento possam ser ma-
nejados na APS. Como piloto para desenvolver 
essa estratégia optamos por abordar a fila de en-
docrinologia, que apresentava uma fila de espera 
de mais de oito mil pessoas e tempos de espera 
maiores de um ano;

2. Avaliar a demanda dentro da fila de espera 
escolhida. Nós selecionamos uma amostra de 5% 
da fila, estratificada por mês, para superar even-
tuais fenômenos sazonais. Depois avaliamos as 
informações subjetivas de cada referenciamento. 
Apesar da disponibilidade do Código Internacio-
nal de Doenças, ele não foi utilizado por não ser 
confiável;
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3. Selecionar as condições de encaminha-
mento mais frequentes para aquela especialida-
de/procedimento. Essas condições devem cobrir 
80-85% de todos os encaminhamentos;

4. Revisar os protocolos clínicos e evidências 
científicas disponíveis sobre o manejo clínico das 
condições selecionadas. As referências incluem 
livros texto de APS, diretrizes e ferramentas de 
suporte à decisão médica. Tomamos especial 
atenção para esgotar as referências de APS e 
atentamos para as contribuições da atenção es-
pecializada no manejo das condições/doenças 
selecionadas;

5. Definir para cada protocolo as situações 
que devem e não devem ser encaminhadas para 
avaliação especializada, criando assim os gatilhos 
para encaminhamento da APS para a atenção 
especializada. No nosso método, cada protocolo 
foi construído por um Médico de Família e Co-
munidade e revisado por outros dois generalistas 
(Médicos de Família e Comunidade ou Internis-
tas). Por fim, os protocolos foram discutidos com 
especialistas vinculados a um hospital universi-
tário;

6. Determinar quais situações apresentam 
maior risco e, portanto, devem ter acesso facilita-
do, considerando o melhor interesse do paciente. 
Em situações de tempos de espera prolongados, 
essas condições devem ter baixa prevalência (não 
devem representar mais que 10% da demanda 
para especialidade). Na nossa amostra inicial, 
Diabetes Mellitus tipo 1, hipertireoidismo e alta 
suspeita para neoplasia de tireoide foram con-
sideradas prioritárias para avaliação presencial 
com endocrinologista;

7. Estabelecer as informações mínimas a se-
rem fornecidas pelos médicos da APS. Essas in-
formações devem ser dados da história clínica e 
exame físico, e exames complementares disponí-
veis na APS. Portanto, essas informações devem 
ser suficientes para estabelecer o diagnóstico ou 
suspeita clínica e guiar os próximos passos do 
médico regulador (conforme definido pelo pro-
tocolo). Esses dados devem ser objetivos, limita-
dos a cinco a oito parâmetros por condição de 
saúde (Quadro 1).

Seguindo esse processo, nós desenvolvemos 
protocolos para cada uma das condições de saú-
de. Por exemplo, para hipertireoidismo cinco 
parâmetros são questionados: sinais e sintomas, 
nível de TSH, nível de T4, uso de antitireoidianos 
e uso de outras medicações. Dados sobre idade 
e sexo já são fornecidos automaticamente pelo 
sistema de regulação. Essas informações permi-
tem o médico regulador inferir se o paciente tem 

de fato hipertireoidismo, se está sintomático e 
se o paciente já está em tratamento. Uma tarefa 
importante na criação do protocolo é remover 
qualquer questionamento não essencial para o 
processo de regulação. Protocolos ágeis são mais 
amigáveis e convenientes, características essen-
ciais para a prática da APS.

Implementação e integração com as ações 
de telessaúde

Após o desenvolvimento, os protocolos fo-
ram aprovados pela Secretaria Estadual de Saúde 
do Rio Grande do Sul. Todos os pedidos de con-
sulta com atenção especializada são analisados 
por médicos reguladores (Figura 1). Apesar do 
desenvolvimento dos protocolos, os encaminha-
mentos são realizados de forma não estruturada 
(texto livre) pelos médicos da APS. Utilizando os 
protocolos, os reguladores podiam autorizar o 
encaminhamento (quando informações fossem 
suficientes), solicitar novas informações para o 
médico da APS ou município ou indicar uma 
teleconsultoria telefônica com um médico do 
TelessaúdeRS - UFRGS, bem como lançar mão 
de outras ações de telessaúde. Os teleconsultores 
são Médicos de Família e Comunidade ou es-
pecialistas focais que trabalham no Canal 0800 
do TelessaúdeRS, atuando de forma individual 
ou em interconsultoria. As teleconsultorias não 
eram compulsórias, mas as informações deve-
riam ser informadas por telefone ou pelo sistema 
de encaminhamento eletrônico. Os teleconsulto-
res recebem suporte de um grupo de monitores, 
que prepara as discussões e uma amostra das 
discussões passa por auditoria. O fluxo da Figura 
1, especialmente modelado em BPMN (Business 
Process Model and Notation)30 para esse trabalho, 
bem como os fluxos de teleconsultoria, telediag-
nóstico e Canal 0800 foram registrados no Insti-
tuto Nacional de Produção Industrial.

Análise dos dados

Avaliamos a eficácia do método em identi-
ficar os principais motivos de encaminhamento 
(passo 2). Para isso, na endocrinologia, avalia-
mos o percentual de cada motivo selecionado na 
amostragem inicial com os motivos de encami-
nhamento identificados no período de novem-
bro de 2013 a maio de 2016.

Para analisar os efeitos do processo de tra-
balho desenvolvido e implementado utilizamos 
o banco de dados do sistema informatizado de 
encaminhamentos AGHOS. Na presente análise 
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Figura 1. Modelagem do fluxo de solicitação de ações de telessaúde como suporte à Central de Regulação 
Ambulatorial do Estado. TelessaúdeRS-UFRGS, Porto Alegre, 2015.
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Quadro 1. Passo a passo para criação/adaptação local de protocolos utilizados pelo Projeto RegulaSUS, 
TelessaúdeRS-UFRGS, 2019.

1. Identificar especialidades com demanda reprimida e motivos de encaminhamento sensíveis à atenção 
primária à saúde;

2. Amostrar a demanda reprimida;

3. Estabelecer os motivos mais frequentes de encaminhamento;

4. Revisar a literatura correspondente aos motivos frequentes;

5.Definir, para cada motivo de encaminhamento, quais situações clínicas justificam atenção especializada;

6. Determinar as situações clínicas prioritárias para atendimento especializado;

7. Estabelecer o conjunto mínimo de informações necessárias para o encaminhamento.
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incluímos os encaminhamentos das filas acom-
panhadas pelo RegulaSUS por pelo menos um 
ano até a inativação do sistema. O AGHOS foi 
inativado e substituído por um novo sistema em 
junho de 2016. Com esse banco, fizemos uma 
análise retrospectiva das seguintes variáveis: 1) 
tamanho da fila e; 2) tempo de espera (media-
na) dos encaminhamentos não agendados em 
cada momento do tempo (utilizamos o início da 
aplicação dos protocolos como tempo zero e ob-
servamos a situação da fila 90, 60 e 30 dias antes 
até 30, 60, 90, 180 e 360 dias após); 3) número 
de marcações ocorridas nos 30 dias anteriores a 
cada momento do tempo e; 4) tempo de espera 
(mediana) até essa marcação. Os resultados fo-
ram analisados agregados (totais e categorizados 
em especialidades clínicas e cirúrgicas) e dividi-
dos por especialidades.

Além disso, buscamos dados de uso do ca-
nal de teleconsultorias e avaliamos os efeitos das 
consultorias do RegulaSUS no uso espontâneo 
do Canal 0800.

Resultados

Implementação e acurácia dos protocolos

Os protocolos de encaminhamento foram 
implementados ao longo do ano de 2015 para 
a regulação de toda a fila de especialidades se-
lecionadas. As filas a seguir foram incluídas no 
RegulaSUS, portanto nessa análise, de acor-
do com a seguinte cronologia: endocrinologia 
(01/01/2015); nefrologia (01/01/15); pneumolo-
gia (19/02/15); urologia (19/02/15); neurocirur-

gia (15/05/15); neurologia (15/05/15); cirurgia 
torácica (15/06/15); reumatologia (15/06/15).

Na amostra realizada dos encaminhamentos 
de endocrinologia foram selecionadas seis con-
dições de saúde. Após o desenvolvimento dos 
protocolos, mais de nove mil encaminhamentos 
dessa especialidade foram regulados. A amos-
tragem se mostrou capaz de prever as condições 
mais frequentes de encaminhamento na amostra 
completa (Tabela 1).

Efeitos na fila de espera

A implementação dos protocolos integrada 
com o processo de telerregulação está associada, 
do ponto de vista cronológico, com uma redução 
geral do volume da fila de espera por consulta 
especializada de aproximadamente 30% (37.435 
para 26.172), ocorrendo de maneira mais expres-
siva a partir de 180 - 360 dias do início da inter-
venção e nas especialidades clínicas (Tabela 2).

Quanto aos tempos de espera para marcação, 
observamos que, mesmo ocorrendo uma redu-
ção de 27% na oferta de marcações de consultas 
(clínicas e cirúrgicas), houve redução de 66 dias 
na mediana de tempo de espera para marcação 
de especialidades clínicas sob intervenção (de 
234 para 168). Em contrapartida, nas especiali-
dades cirúrgicas a tendência foi inversa, com au-
mento da mediana de tempo de espera (de 219 
para 376).

Outra medida de interesse são as medianas 
de tempo de espera dos casos que estão na fila 
de espera a cada momento do tempo (Gráfico 1). 
Nesse caso, observa-se dilatação do tempo me-
diano para as especialidades clínicas (de 328 para 
361) e redução para as especialidades cirúrgicas 
(de 302 para 261), ao contrário das tendências 
dos tempos para marcação.

Efeito nas teleconsultorias espontâneas

Com o crescimento das discussões de casos 
em fila de espera, estimulada pela exposição ao 
RegulaSUS, observa-se um aumento de 860% 
associado ao número de teleconsultorias espon-
tâneas (não relacionadas com regulação) reali-
zadas pelo TelesssaúdeRS (Gráfico 2) de jan/14 a 
jun/16. Observa-se uma inflexão no número de 
teleconsultorias em fev/16. Esse achado não tem 
explicação clara nos nossos dados, mas é poten-
cialmente atribuível a um mês com menor nú-
mero de dias úteis.

Tabela 1. Proporção de condições de saúde 
selecionadas amostradas e encontradas na população. 
TelessaúdeRS-UFRGS, Porto Alegre, 2019.

Condição de saúde Amostra População

Diabetes Mellitus 30% 20,3%

Nódulos de tireóide 26% 34,6%*

Hipotireoidismo 20% 15,0%

Hipertireoidismo 6% 7,0%

Bócio 6% 34,6%*

Obesidade 5% 6,8%

Outras (condições não 
protocolizadas)

7% 16,3%

Total 100% 100,0%
* as condições de bócio e nódulos foram agregadas na análise 
final dos dados
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Discussão

As ações de telessaúde, coordenadas pelo Regu-
laSUS, foram responsáveis pela redução nas filas 
de espera das especialidades médicas estudadas, 
principalmente nas clínicas, sendo que o perío-
do em que o impacto demonstrou maior força 
foi a partir dos 180 dias de início da atuação nas 
listas. Além destes resultados, o estímulo ao uso 
espontâneo do Canal 0800 pelos médicos quali-
fica o cuidado, amplia a capacidade resolutiva da 
APS e o acesso à atenção especializada na pró-
pria APS, além de permitir o uso mais racional 
da oferta já reduzida de consultas disponíveis no 
Estado. A hipótese de aumento das consultorias 
espontâneas do 0800 induzido pelo RegulaSUS 
é corroborada por estudo prévio que encontrou 
uma média de teleconsultorias para profissionais 
que utilizam somente o Canal 0800 de 6,52, en-
quanto que essa média foi de 10,03 entre aqueles 
expostos ao RegulaSUS31.

O impacto na redução das filas e no tempo 
mediano de espera para marcação atingido nas 
especialidades clínicas reflete o potencial que 
ações de suporte assistencial não presencial, tais 
como teleconsultoria e telediagnóstico, têm sobre 
condições sensíveis à telessaúde, mesmo em situ-
ações adversas (redução de mais de 1/4 da oferta 
de consultas especializadas ao longo do período) 
como demonstradas em nosso estudo. O papel 
desenvolvido pela telerregulação neste projeto 
foi de explorar alternativas às consultas especia-
lizadas presenciais para os casos com demandas 
de baixa densidade tecnológica. Esse mesmo as-
pecto do trabalho explica as limitações da inter-
venção nas especialidades cirúrgicas, observada a 
partir de tempos de espera crescentes para mar-
cação de consulta presencial (Tabela 2). A dila-
tação dos tempos nas especialidades cirúrgicas 
denota insuficiência de oferta que piora ao longo 
dos meses. Nessas especialidades, apesar de me-
nor impacto da intervenção do que nas especiali-
dades clínicas, o papel da telerregulação por meio 
da aplicação dos protocolos e discussão dos casos 
em teleconsultoria, pode ter atenuado tendências 
ainda maiores de restrição do acesso e assegura-
do que muitos casos legados que se avolumavam 
na fila fossem qualificados para marcação. Como 
consequência observamos diminuição do tempo 
de espera dos casos que restam em fila nas espe-
cialidades cirúrgicas (Gráfico 1).

Um aspecto importante de inovação presente 
neste estudo está no desenvolvimento de proto-
colos de encaminhamento simplificados capazes 
de abarcar os motivos de encaminhamento mais Ta

b
el

a 
2.

 N
ú

m
er

o 
de

 p
es

so
as

 e
m

 fi
la

 d
e 

es
p

er
a 

de
 e

n
ca

m
in

h
am

en
to

s 
n

ão
 a

ge
n

da
do

s,
 te

m
po

 m
ed

ia
n

o 
de

 e
sp

er
a 

pa
ra

 m
ar

ca
çã

o 
e 

n
ú

m
er

o 
de

 m
ar

ca
çõ

es
 n

os
 3

0 
di

as
 a

n
te

ri
or

es
, e

sp
ec

ia
lid

ad
es

 
cl

ín
ic

as
 e

 c
ir

ú
rg

ic
as

. T
el

es
sa

ú
de

R
S-

U
FR

G
S,

 P
or

to
 A

le
gr

e,
 2

01
9.

 
M

om
en

to
 d

o 
te

m
p

o 
(0

 =
 in

íc
io

 d
a 

in
te

rv
en

çã
o)

 

-9
0

-6
0

-3
0

0
30

60
90

18
0

36
0

∆ 
36

0-
0

C
lín

ic
as

Pe
ss

oa
s 

em
 fi

la
 d

e 
es

p
er

a
24

.7
34

25
.0

78
25

.0
20

24
.6

91
24

.2
14

23
.3

27
22

.7
63

19
.7

05
14

.9
88

-9
.7

03

 
Te

m
po

 p
ar

a 
m

ar
ca

çã
o*

34
1

32
0

20
9

23
4

27
2

31
9

34
6

18
3

16
8

-6
6

 
C

on
su

lt
as

 m
ar

ca
da

s
97

5
86

3
93

3
86

4
87

7
87

3
85

2
82

7
62

7
-2

37

C
ir

ú
rg

ic
as

Pe
ss

oa
s 

em
 fi

la
 d

e 
es

p
er

a
12

.6
18

12
.8

64
12

.7
70

12
.7

44
12

.7
38

12
.8

48
12

.6
90

11
.9

62
11

.1
84

-1
.5

60

 
Te

m
po

 p
ar

a 
m

ar
ca

çã
o*

13
9

12
7

16
6

21
9

23
9

25
4

40
3

32
8

37
6

15
7

 
C

on
su

lt
as

 m
ar

ca
da

s
55

6
38

9
44

2
51

4
46

1
39

9
50

7
40

1
38

0
-1

34

To
ta

l
Pe

ss
oa

s 
em

 fi
la

 d
e 

es
p

er
a

37
.3

52
37

.9
42

37
.7

90
37

.4
35

36
.9

52
36

.1
75

35
.4

53
31

.6
67

26
.1

72
-1

1.
26

3

 
Te

m
po

 p
ar

a 
m

ar
ca

çã
o*

26
7

26
0

19
6

22
9

26
1

29
8

36
7

23
1

24
6

17

 
C

on
su

lt
as

 m
ar

ca
da

s
1.

53
1

1.
25

2
1.

37
5

1.
37

8
1.

33
8

1.
27

2
1.

35
9

1.
22

8
1.

00
7

-3
71

* 
M

ed
ia

n
a 

em
 d

ia
s



1396
K

at
z 

N
 e

t a
l.

Gráfico 2. Teleconsultorias médicas espontâneas e do RegulaSUS no Rio Grande do Sul.

Nota: Número de teleconsultorias realizadas no serviço do TelessaúdeRS-UFRGS no período compreendido entre janeiro/14 e 
junho/16.
Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS, Porto Alegre, 2019.
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frequentes. De maneira geral (e com alguma evi-
dência) sugere-se como padrão-ouro protocolos 
e diretrizes amplos e muitas vezes complexos no 
seu manuseio32,33. Entretanto, a utilização, usa-
bilidade e satisfação dos profissionais com tais 
protocolos estão associados com facilidade de 
uso e incorporação nos sistemas eletrônicos de 
consulta25,34-36. O papel de liderança dos médicos 
de APS na confecção de tais materiais foi essen-
cial, contribuindo com seu maior conhecimento 
sobre as limitações do escopo da prática clínica 
neste nível de atenção, além do entendimento so-
bre a função ordenadora da APS no sistema de 
saúde. A revisão pelos médicos especialistas fo-
cais, assim como pelos médicos reguladores, foi 
igualmente importante para adicionar aspectos 
relevantes aos protocolos e validar com a prática 
no mundo real.

É inequívoco que os sistemas de saúde pre-
cisam ampliar sua capacidade resolutiva com 
soluções alternativas ao cuidado tradicional es-
pecialmente em tempos de crises financeiras e 
austeridade. A pressão econômica, tanto pelo au-
mento da demanda quanto pela incorporação de 
novas tecnologias, exige soluções criativas orien-
tadas para otimizar acesso, qualidade e custo, 
pois ações de telessaúde são capazes de atenuar o 
problema do triângulo de ferro da saúde37,38. Nes-
se sentido, protocolos de encaminhamento sim-
plificados, objetivos e oficiais, mais que meros 
documentos de gaveta, tem o potencial de esta-
belecer papéis claros e transparentes dos diferen-
tes níveis de atenção dentro do sistema de saúde 
e que se contrapõem a prática clínica totalmente 
autônoma, muito danosa no contexto de recur-
sos limitados. Algo que, apesar de simples, tem 
pouquíssimos e pontuais precedentes no Brasil. 

Consultas eletrônicas como estratégia de aumen-
to do acesso à atenção especializada na APS têm 
sido adotadas em diferentes partes do mundo e 
para diferentes especialidades médicas39. Em que 
pese a maioria dessas iniciativas explorarem for-
matos assíncronos, o modelo desenvolvido no 
RegulaSUS explora a interação síncrona telefô-
nica, muitas vezes realizada na presença do pró-
prio paciente, o que pode otimizar o número de 
encontros com o paciente e o cuidado imediato.

Entre as principais limitações encontradas no 
presente estudo podemos citar o desenho de qua-
se-experimento, com caráter descritivo das ações 
e dos resultados, sem controle para potenciais fa-
tores confundidores e vieses. Os dados utilizados 
provêm de uma base secundária e estão sujeitos a 
problemas de preenchimento e resgate de infor-
mações. As medidas de acesso avaliadas – saída 
da fila por exposição ao RegulaSUS e tempos de 
espera para marcação – são agregadas e indiretas, 
não considerando os desfechos em nível indivi-
dual. Da mesma maneira, não cabe inferência 
causal do crescimento das consultorias espontâ-
neas associado a evolução da telerregulação uma 
vez que não foram explorados dados individuais.

Por fim, entendemos que a autonomia médi-
ca em processos tais como de encaminhamentos 
deve ser substituída por estratégias de regulação 
baseadas em coordenação do cuidado pela APS 
(gatekeeping), preferencialmente através de ações 
de telessaúde, garantindo o encaminhamento ao 
especialista certo, no tempo certo e no lugar cer-
to40. Estas ações têm um potencial papel na in-
tegração dos sistemas de saúde, principalmente 
entre os países de baixa e média renda, atuando 
como metasserviço29 e construindo redes eficien-
tes, qualificadas e equânimes.
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