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A regulação municipal ambulatorial de serviços do Sistema 
Único de Saúde no Rio de Janeiro: avanços, limites e desafios

Ambulatory municipal regulation of the Unified Health System 
services in Rio de Janeiro: advances, limitations and challenges

Resumo  O federalismo é o pilar da República, 
composta pela união dos Estados, dos Municípios 
e do Distrito Federal, tendo como princípio bási-
co a descentralização político-administrativa, nas 
relações políticas, econômicas e sociais. Na saúde, 
o provedor de atenção primária deve ser capaz de 
integrar todo cuidado que o paciente recebe atra-
vés da coordenação entre os serviços. Objetiva-se 
avaliar os resultados dos encaminhamentos de 
consultas e exames ambulatoriais da APS do mu-
nicípio do Rio de Janeiro, demonstrando os avan-
ços, limites e desafios para a gestão no nível local. 
Estudo quantitativo que utilizou as bases de dados 
administrativas do Cadastro Nacional de Estabe-
lecimentos de Saúde (CNES) e o Sistema Nacional 
de Regulação (SISREG), além de uma “linkage” 
entre ambas as bases. Entre 2011 e 2015, o nº de 
procedimentos agendados teve um aumento de 
86%, como reflexo da descentralização da regu-
lação ambulatorial para os médicos de família. 
Pode-se inferir que não há falta de especialistas 
para atendimento ambulatorial no SUS carioca 
em quase todas as áreas. Existem gargalos artifi-
ciais pela ausência de regulação da maior parte 
da carga horária contratada na especialidade, ou 
seja, a oferta de vagas é menor do que a capacida-
de instalada das unidades municipal, estaduais, 
federais e conveniadas ao SUS.
Palavras-chave  Regulação, Atenção Primária à 
Saúde, Listas de espera

Abstract  Federalism is basis of the Republic of 
Brazil which is made up of the union of states, 
municipalities and the Federal District, with the 
basic principle of political and administrative de-
centralization in all political, economic and social 
relations. In the health sector, the primary health 
care provider should be able to integrate all care 
that the patient receives through the coordination 
of health services. This article aims to evaluate the 
results of referrals for consultations and outpatient 
examinations in primary health care in the munic-
ipality of Rio de Janeiro, highlighting the advances, 
limitations and challenges for management at the 
local level. A quantitative study was designed us-
ing administrative databases from the Registry of 
National Health Establishments (CNES), the Na-
tional Regulatory System (SISREG), and a linkage 
between them. Between 2011 and 2015, the number 
of scheduled procedures increased by 86%, reflect-
ing the decentralization of outpatient regulation 
for family doctors. It can be inferred that there is no 
shortage of specialists for outpatient care in the city 
in almost all areas. There are actually artificial bot-
tlenecks that arise as a result of the lack of regulation 
of most of the workload contracted in specialist ar-
eas, that is, the number of vacancies is smaller than 
the capacity of health services available in health 
units at the municipal, state, federal levels and those 
contracted by the Unified Health System (SUS).
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Introdução

O federalismo é o pilar da República Federa-
tiva do Brasil, composta pela união indissolúvel 
dos Estados, dos Municípios e do Distrito Fede-
ral, tendo como princípio básico a descentraliza-
ção político-administrativa, nas relações políti-
cas, econômicas e sociais1,2

A Constituição Federal de 1988 estatuiu em 
seu artigo 196, a saúde como direito de todos e de-
ver do Estado e foi operacionalizada inicialmente 
pela Lei nº 8.080 do Sistema Único de Saúde que a 
definiu de forma abrangente, concebendo-a como 
o bem-estar físico e mental do indivíduo e a sua vi-
vência em sociedade. Trouxe também a definição 
de que as ações e os serviços de saúde deveriam 
integrar na esfera pública, uma rede regionalizada 
e hierarquizada, orientada pelas diretrizes da des-
centralização em cada esfera de governo, atendi-
mento integral e participação da comunidade.

Com mais de 20 anos de atraso, a Lei 8.080/90 
foi regulamentada pelo Decreto nº 7.508/11 que 
teve como principal objetivo esclarecer diversos 
conceitos, sem sair dos limites da Constituição, 
que preconiza um acesso universal às ações e 
serviços desempenhados pelo SUS. Dessa forma, 
definiu: região de saúde, contrato organizativo da 
ação pública da saúde, portas de entrada, comis-
sões intergestores, mapa da saúde, rede de aten-
ção à saúde, serviços especiais de acesso aberto, 
protocolo clínico e diretriz terapêutica. Oficiali-
zou também a Atenção Primária à Saúde em seu 
artigo 11º como porta de entrada e ordenadora 
do acesso ao SUS.

Nesse período entre a Lei e o Decreto, po-
dem-se observar dois períodos no que se refere 
às relações entre os entres federados. O primeiro 
ocorreu durante as décadas de 1990/2000, com 
uma forte descentralização político-adminis-
trativa para os municípios, em um processo co-
nhecido como ‘municipalização’. O segundo foi 
registrado já na segunda metade da década de 
2000 – com o ‘Pacto pela Saúde’3, até os dias atu-
ais, com a otimização e a racionalização do SUS, 
mediante a estratégia da regionalização.

Contudo, conforme observa Albuquerque 
Netto4, a Carta Magna apresentou regras pró-
prias para que cada ente federado fosse respon-
sabilizado por um número determinado de atri-
buições, com o objetivo de não haver duplicidade 
no cumprimento de determinada tarefa e com 
isso, garantindo-se uma melhor atenção à saúde 
das pessoas.

Na saúde, esta estrutura institucional, de-
nominada ‘federalismo sanitário brasileiro’, traz 

inúmeras questões desafiadoras para os gestores 
nos três níveis de governo no âmbito político-ad-
ministrativo, começando pelas grandes diferen-
ças geográficas entre seus entes. Por exemplo, o 
estado de Minas Gerais com 853 municípios, Rio 
de Janeiro com 92, e Roraima com apenas 15. E 
entre o total de 5.570 municípios, 69,0% pos-
suem menos de 20.000 habitantes5.

A principal estratégia para a ampliação do 
acesso aos primeiros contatos junto aos serviços 
de saúde foi transformada em Política Nacional 
de Atenção Básica (PNAB), inicialmente em 2006 
e posteriormente revisada em 20116,7. A nova 
versão da PNAB autoriza pela primeira vez os 
vínculos parciais de trabalho, facilitando a con-
tratação de médicos para as Equipes de Saúde da 
Família (ESF), especialmente para as grandes ci-
dades, o que foi verificado como nó crítico para a 
expansão das ESF8. Entretanto, conforme destaca 
Costa9, a PNAB omite-se em relação aos grandes 
municípios e metrópoles ao indicar a opção por 
um formato de financiamento único, nacional, 
que favorece os municípios mais pobres, meno-
res e com as menores densidades demográficas. E 
mais, preconiza também um modelo fechado de 
composição da equipe mínima para a Estratégia 
de Saúde da Família.

Atenção Primária à Saúde: porta de
entrada principal e coordenadora 
do cuidado

Por “Atenção Primária em Saúde” (APS), 
utilizamos aqui o conceito abrangente cunhado 
por Starfield10 que se baseia em quatro atributos 
essenciais e três derivados. Os quatro atributos 
essenciais da APS são: (1) acesso de primeiro 
contato: acessibilidade e utilização do serviço de 
saúde como fonte de cuidado a cada novo pro-
blema ou novo episódio de um mesmo problema 
de saúde, com exceção das verdadeiras emergên-
cias e urgências médicas, (2) longitudinalidade: 
existência de uma fonte continuada de atenção, 
assim como sua utilização ao longo do tempo, (3) 
integralidade: lista de serviços disponíveis e pres-
tados pelo serviço de atenção primária. Ações 
que o serviço de saúde deve oferecer para que os 
usuários recebam atenção integral, tanto do pon-
to de vista do caráter biopsicossocial do processo 
saúde-doença, como ações de promoção, preven-
ção, cura e reabilitação, adequados ao contexto 
desse nível de atenção, mesmo que algumas ações 
não possam ser oferecidas dentro das unidades 
de APS. Incluem os encaminhamentos para ou-
tras especialidades médicas e não médicas, hos-
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pitais, entre outros, (4) coordenação do cuidado: 
pressupõe alguma forma de continuidade, seja 
por parte do atendimento pelo mesmo profis-
sional, seja por meio de prontuários médicos, ou 
ambos, além do reconhecimento de problemas 
abordados em outros serviços e a integração des-
te cuidado no global do paciente. O provedor de 
atenção primária deve ser capaz de integrar todo 
cuidado que o paciente recebe através da coorde-
nação entre os serviços.

A coordenação do cuidado, o quarto atributo 
da atenção, é essencial para a obtenção dos ou-
tros aspectos. Para esta mesma autora, sem ela, 
a longitudinalidade perderia muito de seu poten-
cial, a integralidade seria dificultada e a função 
de primeiro contato tornar-se-ia uma função pu-
ramente administrativa. Nem todas as necessi-
dades podem ser atendidas na atenção primária, 
por este motivo, as pessoas tendem a ir a outros 
locais. Para esta autora, os desafios da coorde-
nação podem ser subdivididos em três aspectos: 
(1) no próprio estabelecimento de saúde, quan-
do os usuários são vistos por vários membros da 
equipe e as informações a respeito do paciente 
são geradas em diferentes lugares (incluindo la-
boratórios e clínicas), (2) com outros especialis-
tas chamados para fornecer aconselhamento ou 
intervenções de curta duração, (3) com outros 
especialistas que tratam de um paciente especí-
fico por um longo período de tempo, devido à 
presença de um distúrbio específico. A coorde-
nação do cuidado pela APS inclui, entre outros 
aspectos, a questão dos encaminhamentos para 
outros especialistas. 

Na cidade do Rio de Janeiro, até 2009, o Sis-
tema de Regulação de consultas e procedimentos 
eletivos era praticamente inexistente, ficando a 
cargo do paciente quando recebia o encaminha-
mento, ir até as unidades e encontrar vaga para 
o procedimento desejado, o que gerava custo de 
deslocamento do usuário, perda de dias de traba-
lho, e uma profunda inequidade de acesso, além 
de imensas filas para agendamento e disputa de 
vagas. Com a criação da Coordenação de Policlí-
nicas e o fortalecimento da atividade regulatória 
da Subsecretaria Geral, fruto da reforma organi-
zacional da SMS, foi possível a utilização de um 
Sistema Nacional de Regulação do Ministério da 
Saúde para um número maior de unidades. No 
final de 2011 eram regulados 790.091 procedi-
mentos/ano, de maneira centralizada, com alto 
tempo de espera às demandas e com a maior par-
te destes procedimentos com regulação automá-
tica pelo próprio sistema informatizado. Pela fra-
gilidade do sistema, este agendamento automáti-

co não apresentava bom desempenho em avaliar 
o tempo de espera e a distância da residência, 
permitindo agendamentos desordenados e que 
afrontavam as de regionalização da cidade, não 
fornecendo também um processo de proteção e 
controle para encaminhamentos desnecessários. 
Tendo a influência das reformas europeias nos 
seus sistemas de saúde11, a Secretaria Municipal 
de Saúde alterou profundamente o modelo de re-
gulação ambulatorial, descentralizando-a para as 
unidades de atenção primária no 2º semestre de 
2012, isto é, os médicos de família responsáveis 
técnicos dos quase 200 estabelecimentos de saúde 
passaram a agendar diretamente em um Sistema 
de Informação oficial do Ministério da Saúde 
disponibilizado aos municípios brasileiros, os 
procedimentos – exames e consultas – de várias 
especialidades médicas e não médicas.

No município do Rio de Janeiro, subdividido 
para fins de gestão da saúde, em dez áreas de pla-
nejamento formadas pelos bairros existentes, a 
expansão das ESF ocorreu de forma heterogênea 
nestas áreas de 2009 até 2016, em um movimento 
de mudança denominado de “reforma dos cuida-
dos em atenção primária à saúde”, atingindo em 
dezembro de 2012, 39,8% de cobertura e ultra-
passando 50% em dezembro de 201512.

O objetivo deste artigo é avaliar no contex-
to do federalismo sanitário brasileiro, e à luz da 
coordenação do cuidado pela APS, os resultados 
observados dos encaminhamentos de consultas 
e exames ambulatoriais da cidade do Rio de Ja-
neiro, demonstrando os avanços, os limites e os 
desafios apontando para a gestão no nível local.

Metodologia

Trata-se de um estudo quantitativo que irá uti-
lizar as bases de dados do Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES) e o Sistema 
Nacional de Regulação (SISREG), ambos do Mi-
nistério da Saúde, operados pela Secretaria Mu-
nicipal de Saúde na gestão de suas áreas de plane-
jamento de saúde. Uma das análises foi realizada 
a partir da linkage por estabelecimento de saúde 
dos dados do CNES e SISREG municipal a partir 
das variáveis CPF e nome do profissional de saú-
de, disponíveis em ambas as bases de dados.

CNES  

Conforme Pinto13 apontou, o CNES repre-
senta um padrão único de identificação de uni-
dades e profissionais de saúde. Foi instituído a 
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partir da Portaria n° 376 da SAS/ Ministério da 
Saúde, de 3 de outubro de 2000, publicada após 
pactuação na Comissão Intergestora Tripartite 
(CIT) e permanência em consulta pública até 
dezembro de 2000. Passou a normatizar o cadas-
tramento em todo o território nacional das uni-
dades de saúde conveniadas ao Sistema Único de 
Saúde (SUS) e daquelas não conveniadas (Não 
SUS). O Cadastro tomou por base muitas das va-
riáveis da Pesquisa de Assistência Médico-Sani-
tária (AMS/IBGE) de 1999 e, posteriormente, de 
2002. Além disso, outras fontes foram considera-
das: (i) formulários do Sistema de Informações 
Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS), (ii) formulá-
rios do Sistema de Informações Hospitalares do 
SUS (SIH-SUS), (iii) Formulários dos Sistemas 
de Autorização da APAC’s, (iv) Formulários do 
Cadastro Nacional de Saúde, (v) sugestões rece-
bidas de gestores e da sociedade em geral.

SISREG

Trata-se de um sistema administrativo on-li-
ne do Ministério da Saúde, criado para o geren-
ciamento de todo complexo regulatório indo da 
rede básica à internação hospitalar e aos procedi-
mentos de alta complexidade, visando à humani-
zação dos serviços, maior controle do fluxo e oti-
mização na utilização dos recursos hospitalares e 
ambulatoriais especializados no nível municipal, 
estadual, federal, e dos provedores privados con-
veniados ao SUS, inclusive universitários14.

O SISREG municipal ambulatorial considera 
diversos critérios de prioridade para represen-
tar o tempo máximo desejável de atendimento, 
representando-os por cores. A ‘vermelha’, são 
situações clínicas graves e/ou que necessitam 
um agendamento prioritário, em até 30 dias; a 
‘amarela’ são situações clínicas que necessitam 
um agendamento prioritário, em até 90 dias; a 
‘verde’, pode aguardar até 180 dias e a ‘azul’, são 
situações clínicas que não necessitam um agen-
damento prioritário, podendo esperar mais que 
180 dias15. Entre 2011 e 2015, o número de pro-
cedimentos, exames e consultas agendados teve 
um aumento de 86%, passando de 790.091 para 
1.469.771, como reflexo da descentralização da 
regulação ambulatorial para os médicos de famí-
lia de cada unidade de saúde. A proporção obser-
vada destes procedimentos em tempo adequado 
foi diferente para cada cor. Nota-se a dificuldade 
de atendimento das classificações consideradas 
“vermelhas” no tempo oportuno, variando de 30 
a 50% no período de 2011 a maio de 2016. As 
prioridades classificadas como “amarelas”, con-

seguiram ser atendidas entre 60 e 80% das vezes 
(Gráfico 1).

Para o presente artigo, foram selecionadas as 
variáveis: ‘carga horária ambulatorial’ informada 
no CNES e ‘número de vagas semanais’ no SIS-
REG ofertadas para a SMS-RJ pelos prestadores 
estadual, federal, conveniado ao SUS, e do pró-
prio município, a partir de um conjunto de espe-
cialidades médicas e não médicas elegíveis para a 
regulação. Considerou-se de forma conservadora 
que a cada hora registrada no CNES, dois proce-
dimentos, exames ou consultas teriam condições 
de ser realizados, isto é, em uma média de 30 min 
por atendimento. Isso gerou a variável, ‘número 
de consultas esperadas’.

A regionalização e a regulação ambulatorial

O Município do Rio de Janeiro é a segunda 
maior metrópole do país em população, corres-
pondendo a uma área de 1.224,56 km2, dividida 
em regiões administrativas instituídas, pela Lei 
Orgânica Municipal nº 141, de 11 de dezembro 
de 1979, e modificada pelo Decreto Municipal 
n.º 3158, de 23 de julho de 198116. A distribuição 
da população nos bairros que compõem as Áreas 
de Planejamento (AP) não se dá de forma homo-
gênea, havendo vários núcleos de adensamento 
populacional (Figura 1).

As densidades populacionais das APs variam 
de 2.246 hab/km2, na AP 5.3, a 21.731 hab/km2, 
na AP 5.2. As de maior densidade após a AP 5.2 
são a AP 2.1 com 14.094 hab/km2 e a AP 3.3 com 
13.821 hab/km2 e as de menor, após a AP 5.3, são 
a AP 4.0 com 3.095 hab/km2 e a AP 5.1 com 5.484 
hab/km2. Estes valores nos mostram que há pelo 
menos três grupos distintos de densidade po-
pulacional entre as APs do Município do Rio de 
Janeiro, o que de antemão já nos sugere a necessi-
dade de um planejamento diferenciado de oferta 
de serviços de saúde capaz de atender às diferen-
tes populações das regiões de saúde.

A incipiência da oferta assistencial no SIS-
REG no município implica diretamente na efi-
ciência do atendimento ao usuário, visto que a 
classificação de risco e o tempo de espera são fun-
damentais para a eficácia do tratamento.

Forçosamente há de ser romper os limites do 
território de cada AP para o encaminhamento 
dos pacientes para os locais onde estão instalados 
os serviços de média e alta complexidade, levan-
do a movimentação dos pacientes de um ponto a 
outro dos limites da cidade.

O sistema SISREG, se bem utilizado, permite 
alta transparência das disponibilidades de vagas, 
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Gráfico 1. Gráfico 1. Distribuição da proporção procedimentos, exames e consultas realizados em tempo 
adequado no SISREG segundo critérios de prioridade, Município do Rio de Janeiro – 2011 – 2016.

Fonte: SISREG municipal, Rio de Janeiro, 2016. 

Obs: Os dados de 2016 referem-se ao período acumulado do ano até maio-2016.
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Figura 1. Densidade demográfica por Área de Planejamento – Município do Rio de Janeiro - 2015.

Fonte: IBGE, estimativa populacional a partir do Censo 2010, em 02 de fevereiro de 201517.
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porém não viabiliza a regionalização da oferta de 
procedimentos regulados, deixando a cargo do 
regulador a seleção do local onde o paciente será 
atendido.

A cidade mantém a regulação e o agendamen-
to centralizado de procedimentos odontológicos 
especializados nas Coordenadorias de Área Pro-
gramática, no qual foi pactuado que os dentistas 
reguladores só devem agendar os pacientes para 
sua própria região. Os dados do SISREG mos-
tram que com esta medida o paciente permanece 
em fila de espera, enquanto há vagas para agen-
damento em outras regiões evidenciando que a 
simples limitação de território não é suficiente 
para reduzir o tempo de espera de atendimento18.

Alguns autores19,20 descreveram que a redução 
do tempo de espera para atendimento na média 
e alta complexidade é um dos principais aspectos 
suscetíveis de melhora do sistema de saúde. Por 
outro lado, sistemas de regulação que permitam 
o trânsito de pacientes por várias regiões, muitas 
vezes distantes da residência dos pacientes, de-
vem ser acompanhados por medidas que impac-
tem no absenteísmo e que fortaleçam o vínculo 
entre profissional de saúde e paciente, inserindo 
o referenciamento deste na coordenação do cui-
dado, trazendo à tona a relevância da articulação 

entre a política, que parte do centro das organi-
zações, e a prática dentro das unidades de saúde. 

Resultados dos avanços obtidos 

Para um mês típico que representa o ano de 
2015, do total de 186.326 horas contratadas, es-
perava-se um total de 372.652 consultas e apenas 
45.980 foram reguladas, isto é, foram disponibi-
lizadas apenas 12,3% do total das consultas es-
peradas. Nesse período, a produção ambulatorial 
semanal estimada foi de 437.291 procedimentos, 
exames e consultas. Há grandes diferenças entre 
as esferas administrativas, sendo a municipal 
a maior provedora: responsável por 63,3% da 
oferta de vagas no SISREG, sendo 38,4% das uni-
dades municipais próprias, 24,9% das unidades 
conveniadas ao SUS, 9,0% a estadual, e a federal 
a menor, 2,3% (Tabela 1).

Após a linkage entre variáveis do CNES e SIS-
REG municipal, a seleção de algumas especiali-
dades e procedimentos evidencia grandes dispa-
ridades entre a proporção de consultas reguladas 
pela SMS-RJ em relação ao total de consultas es-
peradas, oscilando entre 5,7% para consultas de 
fisioterapia, 8,1% para consulta de ginecologia – 
cirurgia de baixo e médio risco, a 48,3% para as 

Tabela 1. Distribuição semanal da carga horária ambulatorial contratada, número de consultas esperadas, 
reguladas e produção ambulatorial segundo esfera administrativa das unidades de saúde. Município do Rio de 
Janeiro – outubro de 2015.

Esfera administrativa
CH ambulatorial 

semanal 
contratada

Produção 
semanal 

ambulatorial

Consultas 
semanais 
esperadas

Consultas 
semanais 
reguladas

% consultas 
reguladas / 
esperadas

Municipal 38.203 162.565 76.406 29.312 38,4%

Estadual 29.197 74.404 58.394 5.246 9,0%

Federal 105.743 173.664 211.486 4.864 2,3%

Conveniada ao SUS 13.183 26.658 26.366 6.558 24,9%

Total 186.326 437.291 372.652 45.980 12,3%

Fonte: Para carga horária ambulatorial semanal contratada, CNES / DATASUS, Ministério da Saúde, para consultas reguladas, 

SISREG municipal, outubro de 2015.

Obs: A tabela considera um conjunto de tipos de consultas/procedimentos que ofertavam vagas no SISREG em outubro de 2015, 
entre as policlínicas, os hospitais, as maternidades, os institutos, os centros de reabilitação e as clínicas conveniadas com o SUS 
carioca.
A) A carga horária (CH) ambulatorial contratada refere-se àquela registrada online no Sistema do Ministério da Saúde, chamado 
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde (CNES) para as unidades de saúde de todas as esferas administrativas: municipal, 
estadual, federal e conveniadas ao SUS. B) Considerou-se que uma consulta esperada levaria em média 30 min de duração. C) As 
consultas reguladas referem-se àquelas disponíveis para marcação/agendamento pelos médicos de família reguladores da Secretaria 
Municipal de Saúde da Cidade do Rio de Janeiro. (D) A produção ambulatorial considera uma estimativa semanal para o mês de 
outubro/2015 para fins de comparação com as demais colunas da tabela, dados oriundos do SIA-SUS. (E) Os estabelecimentos de 

saúde estaduais e federais incluem as unidades universitárias.
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consultas em oftalmologia geral (Tabela 2). Isto 
significa que em alguns dos casos listados na Ta-
bela 2, não haveria fila ou até mesmo, o tempo 
médio para a realização dos procedimentos seria 
bastante reduzido, se os profissionais ofertassem 
parte de sua carga horária no SISREG. Portanto, 
pode-se inferir que não há falta de especialistas 
para atendimento ambulatorial no SUS da cida-
de do Rio de Janeiro em quase todas as áreas. O 
que existe são gargalos artificiais pela ausência de 
regulação da maior parte da carga horária con-
tratada na especialidade, ou seja, a oferta de vagas 
para regulação é imensamente menor do que a 
capacidade instalada das unidades assistenciais 
(coluna D, Tabela 2), o que pode ser comprovado 
pela falta de atualização das agendas dos profis-
sionais no SISREG e pela produção ambulatorial 
apresentada nos sistemas de informação (SIA) 

ser maior do que a oferta existente no SISREG. A 
instabilidade de atualização das agendas de vagas 
no SISREG, por outro lado, acaba gerando gran-
des variações no tempo médio de espera ao longo 
dos meses.

Resultados dos limites observados 
e discussão com a literatura

Para o subgrupo de consultas e exames se-
lecionados (aqueles com maior número de so-
licitações pendentes), o tempo médio geral de 
espera foi de 80 dias para consulta e de 72 para 
exames (dados não tabulados). Barua21 apresen-
tou os resultados de um relatório de gestão dos 
tempos de espera para o Canadá, estratificando 
suas províncias e mensurando o tempo em se-
manas. Neste país, o tempo médio geral em que 

Tabela 2. Distribuição semanal da carga horária ambulatorial contratada, número de consultas esperadas e reguladas 
segundo especialidades selecionadas no município do Rio de Janeiro em 2015.

Especialidade/ 
CBO Procedimento

CH semanal 
ambulatorial 
contratada na 
especialidade 

(A)

Consultas 
semanais 
esperadas

(B)

Consultas 
semanais 
reguladas

(C)

% consultas 
reguladas / 
esperadas
(D = C/B)

Médico oftalmologista Consulta em oftalmologia - geral 4.011 8.022 3.873 48,3%

Médico cardiologista Consulta em cardiologia 5.778 11.556 2.442 21,1%

Médico urologista Consulta em urologia 1.983 3.966 1.108 27,9%

Médico angiologista Consulta em angiologia 640 1.280 452 35,3%

Cirurgião dentista 
endodontista

Consulta em endodontia 970 1.940 479 24,7%

Médico ginecologista 
e obstetra

Consulta em ginecologia – cirurgia de  
baixo e médio risco

9.046 18.092 1.469 8,1%

Médico neurologista Consulta em neurologia 2.785 5.570 754 13,5%

Médico cirurgião 
plástico

Consulta em cirurgia plástica - 
reparadora

1.506 3.012 490 16,3%

Médico 
gastroenterologista

Endoscopia digestiva alta 2.157 4.314 1.346 31,2%

Fisioterapeuta geral Consulta em fisioterapia 13.235 26.470 1.521 5,7%

Fonte: Para carga horária ambulatorial contratada, CNES / DATASUS, Ministério da Saúde, para consultas reguladas, SISREG municipal, 
outubro de 2015. Linkage realizada a partir dos microdados existentes em ambas as bases de dados por número do CNES da unidade, nome 
e CPF do profissional de saúde.

Obs: A tabela considera um conjunto de tipos de consultas/procedimentos que ofertavam vagas no SISREG em outubro de 2015, entre as 
policlínicas, hospitais, maternidades, institutos, centros de reabilitação e clínicas conveniadas com o SUS carioca para algumas especialidades, 
listadas através da Classificação Brasileira de Ocupações (CBO), selecionadas no CNES.
A) A carga horária (CH) contratada refere-se àquela registrada online no Sistema do Ministério da Saúde, chamado Cadastro Nacional de 
Estabelecimento de Saúde (CNES) para as unidades de saúde de todas as esferas administrativas: municipal, estadual, federal e conveniadas 
ao SUS. B) Considerou-se que uma consulta esperada levaria em média 30 min de duração. C) As consultas reguladas referem-se àquelas 
disponíveis para marcação/agendamento pelos médicos de família reguladores da Secretaria Municipal de Saúde da Cidade do Rio de 
Janeiro. (D) A produção ambulatorial considera uma estimativa semanal para o mês de outubro/2015 para fins de comparação com 
as demais colunas da tabela, dados oriundos do SIA-SUS. (E) Os estabelecimentos de saúde estaduais e federais incluem as unidades 
universitárias.
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um médico de família consegue referenciar outro 
especialista para uma primeira consulta era de 
8,5 semanas (ou seja, aproximadamente 60 dias). 
Os tempos de espera não são exclusivamente um 
problema de oferta, uma vez que existem países 
com altos níveis de gastos, leitos ou médicos que 
têm longos tempos de espera. Os países da OCDE 
possuem políticas específicas para o monitora-
mento e a gestão dos tempos de espera, sendo 
a mais comum delas a adoção de mecanismos e 
fluxos que estabelecem ao fim, a garantia de um 
tempo máximo de espera que é amplamente pu-
blicizado nos canais de comunicação para toda 
a população22,23. Os tempos de espera para tra-
tamentos eletivos (não emergenciais) são uma 
das principais preocupações da política de saúde 
em vários países, no caso brasileiro é notável a 
carência na sistematização destes tempos e sua 
publicidade na maioria das capitais e estados do 
País. A Organização para a Cooperação e Desen-
volvimento Econômico (OCDE) aponta a im-
portância da sistematização desta informação e 
sua divulgação como principal estratégia para a 
resolução do problema24. Outros autores25 apon-
tam para uma situação importante que é o acesso 
excessivo aos serviços médicos sem utilização de 
evidências cientificas sólidas, causam mais danos 
do que benefícios à população.

Na cidade do Rio de Janeiro, os tempos mé-
dios de espera (filas) poderiam ser reduzidos e, 
em vários exames e consultas, quase eliminados 
se as unidades estaduais e federais oferecessem 
pelo menos metade da carga horária ambulato-

rial contratada no SISREG municipal. A análise 
de um conjunto de consultas e exames revela 
que o tempo médio existente para atendimento 
agendado da população carioca, oscilou entre 30 
dias (consulta em fisioterapia - geral) e 123 dias 
(consulta em cirurgia plástica - reparadora). Por 
outro lado, o número de solicitações pendentes 
acumuladas aguardando agendamento variou de 
439 (consulta em cardiologia) até 15.845 (con-
sulta em oftalmologia geral) (Tabela 3).

Discutindo desafios para a gestão local

O federalismo sanitário brasileiro atribui di-
versas competências e atribuições aos entes mu-
nicipal, estadual e federal. Em julho de 2015 foi 
pactuada na CIB-RJ nº 3.470 a criação da Central 
Unificada de Regulação – REUNI-RJ. Foi deter-
minado que a coordenação da REUNI-RJ seria 
coordenada pela Secretaria de Estado de Saúde 
(SES-RJ) (parágrafo 2º) e atuaria na operacio-
nalização da regulação do acesso dos municípios 
fluminenses aos procedimentos definidos como 
estratégicos localizados no Município do Rio de 
Janeiro. A SES-RJ passa então a regular os proce-
dimentos ambulatoriais, o que até 2015 era feito 
pela SMS-RJ, a saber: oncologia, radioterapia, 
hematologia, cirurgia cardiovascular, traumato
-ortopedia, neurocirurgia, pré-natal de alto risco 
estratégico26,27.

A criação de uma nova central de regulação, 
sob gestão de outra Secretaria (nível estadual) e 
uso de sistema de informação diferente do SIS-

Tabela 3. Distribuição das pendências de solicitações acumuladas e tempo médio de espera para agendamento 
segundo consultas e procedimentos selecionados no Município do Rio de Janeiro em out/2015.

Consultas e
procedimentos/exames

Nº de pendências 
acumuladas em 

out/2015

Tempo médio 
para agendamento 

(dias)

Consulta em oftalmologia - geral 15.845 120

Consulta em cardiologia 439 73

Consulta em urologia 1.678 58

Consulta em angiologia 3.636 73

Consulta em odontologia - endodontia 1.400 75

Consulta em ginecologia - cirurgia baixo e médio risco 906 83

Consulta em cirurgia plástica - reparadora 1.446 123

Endoscopia digestiva alta 3.179 122

Consulta em fisioterapia geral 5.056 30

Consulta em neurologia 5.897 64

Fonte: SISREG municipal, dados extraídos e, outubro de 2015.
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REG do Ministério da Saúde, trouxe relatos de 
situações de desorientação da população carioca 
usuária do SUS, que desde o 2º semestre de 2012 
conhecia o fluxo organizado de acesso na cidade 
do Rio de Janeiro estabelecido pela APS, invia-
bilizando também a integração dos dados neces-
sários para planejamento e gestão no nível local, 
principalmente entre os procedimentos que pas-
saram a ser regulados pela Secretaria Estadual de 
Saúde no município do Rio de Janeiro.

Essa desagregação dificulta, por exemplo, os 
estudos de oferta das necessidades de contratação 
dos prestadores privados para complementar os 
serviços não disponíveis no SUS carioca, além de 
não responsabilizar os profissionais pelo acom-
panhamento dos usuários na realização desses 
procedimentos regulados. Esse seguimento deve 
ser feito pela atenção primária à saúde do mu-
nicípio, que é o nível de atenção mais próximo 
das pessoas, que coordena o cuidado e mantém 
o vinculo profissional-usuário-família ao longo 
do tempo.

Na Secretaria Municipal de Saúde do Rio de 
Janeiro, os usuários recebem um aviso da unida-
de de atenção primária sobre a confirmação e o 
agendamento de sua consulta. Essa responsabi-
lização pelo acompanhamento é facilitada pelo 
envio de uma Short Message Service (SMS) a cada 
agendamento realizado no SISREG e pela ferra-
menta local “Onde ser atendido”, desenvolvida 
para territorializar toda a população da cidade, 
mesmo aquela sem ESF28, informando a cada 
pessoa-família, qual a sua unidade de referência 
na APS. Tais processos de gerenciamento não es-
tão disponíveis no Sistema Estadual de Regula-
ção (SER), prejudicando o acesso a informações 
e a coordenação do cuidado. Porém, mesmo com 
essa ferramenta, uma das limitações atuais do 
SISREG é a questão da dificuldade de parame-
trização territorial entre as unidades que ofertam 
vagas e o local de residência da população, o que 
dificulta a acessibilidade geográfica dos usuários. 
Dessa forma, por exemplo, uma pessoa que more 
na zona oeste pode ser agendada para um exame 
no Centro da cidade do Rio o que significa, uma 
distância de 63 km a ser percorrida e um possível 
absenteísmo.

Perspectivas

Como visto, os maiores desafios para a Secretaria 
Municipal de Saúde do Rio de Janeiro na dimi-
nuição dos tempos de espera estão associados 

às áreas de oftalmologia, urologia, cardiologia, 
gastroenterologia, radiologia, angiologia, neu-
rologia, cirurgia geral, cirurgia pediátrica, gine-
cologia cirúrgica, cirurgia vascular e fisioterapia 
geral. Uma análise global do conjunto destas e 
de todas as outras especialidades que poderiam 
ofertar vagas para agendamento revela que mais 
de 80% dos profissionais com registro no CNES 
não oferecem nenhuma vaga para a SMS-RJ. Por 
isso, se o gestor municipal pudesse exercer o pa-
pel preconizado pelo SUS de ser o gestor “único e 
pleno” de pelo menos a metade da carga horária 
ambulatorial contratada junto aos profissionais 
cadastrados no CNES, e esta pudesse ser rever-
tida em vagas ofertadas pelas unidades estaduais 
e federais no SISREG municipal, os tempos de 
espera seriam expressivamente reduzidos e, em 
várias especialidades, até mesmo zerados. Outra 
parte da carga horária deveria ser disponibiliza-
da para os municípios do interior do Estado do 
Rio de Janeiro. Afinal, essa atribuição de respon-
sabilização, acompanhamento e coordenação do 
cuidado de seus munícipes na atenção primária à 
saúde pertence ao gestor municipal e em algum 
momento deveria ser fortalecida politica e eco-
nomicamente, sendo repactuada pelos gestores 
das três esferas da administração, sem prejuízo 
para os estabelecimentos de saúde atenção terci-
ária e quaternária, que compõem a rede de aten-
ção e de formação dos profissionais para o SUS.

Os recursos da saúde são escassos e a popula-
ção carioca poderia ser melhor atendida em seus 
encaminhamentos ambulatoriais especializados, 
se houvesse um novo pacto federativo, já apon-
tado por Temporão29, pela atenção primária à 
saúde nos três níveis de gestão com a verdadeira 
alocação de pelo menos metade da carga horá-
ria ambulatorial contratada dos profissionais de 
saúde junto ao SUS em um Sistema Único de 
Regulação da capital do Rio de Janeiro. A oferta 
destinada aos demais municípios do Estado do 
Rio de Janeiro poderia ter a regulação mediada 
pela Secretaria de Estado de Saúde entre aqueles 
com baixa capacidade institucional para gestão 
da saúde. Entender o problema, decifrar, mapear 
e divulgar os tempos de espera da rede municipal 
de saúde do Rio de Janeiro ajuda a compreender 
décadas de desorganização das filas ambulato-
riais do SUS local, considerando a capacidade 
instalada de serviços públicos nessa que foi a ca-
pital do País e que herdou grande rede hospitalar, 
evitando-se que essa ‘esfinge’ paralise a ação do 
gestor local em busca de melhoria de acesso para 
os cidadãos cariocas.
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