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RESUMO O estudo busca caracterizar os processos microrregulatórios desenvolvidos por uma 
Unidade Básica de Saúde para garantir a integralidade do cuidado. Trata-se de um estudo 
de caso com abordagem etnográfica e emprego das técnicas de análise documental, obser-
vação participante e entrevistas. Os resultados apontam duas dimensões interdependentes 
da microrregulação do acesso: uma interna – acesso dos usuários às ofertas de cuidado da 
própria unidade; e outra externa – acesso aos demais serviços da rede. A unidade não atua 
como coordenadora efetiva do cuidado, como o estabelecido pelo Ministério da Saúde, tarefa 
que depende do desenvolvimento de arranjos de comunicação e da troca de informações entre 
os serviços.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde; Equidade em saúde; Acesso aos serviços de 
saúde; Pesquisa qualitativa.

ABSTRACT This paper seeks to characterize the micro-regulatory processes developed by a 
Primary Health Care Service (PHCS) to ensure the integrality of the care. This is a case study 
with an ethnographic approach and the use of document analysis techniques, participant obser-
vation and interviews. The results point to two interrelated dimensions of micro-regulatory ac-
cess: one internal – user access to health care offers of the Primary Health Care Service itself; and 
other external – access to others network services. The Primary Health Care Service does not act 
as an effective health care coordinator, as the established by the Ministry of Health, a task that 
depends on the development of communication arrangements and the exchange of information 
among services.

KEYWORDS Primary Health Care; Health equity; Health services Accessibility; Qualitative 
research.
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Introdução 

A Atenção Básica (AB) tem sido apontada 
como a principal estratégia de reorganiza-
ção dos sistemas nacionais de saúde e como 
ordenadora, coordenadora ou gestora do 
cuidado, pela posição que lhe é conferida na 
constituição das redes de cuidado (GIOVANELLA; 

MENDONÇA, 2012; OMS, 2008).

A Portaria GM/MS nº 4.729, de 30 de de-
zembro de 2010, define a Rede de Atenção à 
Saúde (RAS) como 

arranjos organizativos de ações e serviços de 
saúde, de diferentes densidades tecnológicas, 
que, integradas por meio de sistemas de apoio 
técnico, logístico e de gestão, buscam garantir 
a integralidade do cuidado. (BRASIL, 2010a). 

Tem como objetivos oferecer atenção con-
tínua, integral, de qualidade, responsável e hu-
manizada, além de melhorar o desempenho do 
sistema em termos de acesso, equidade, eficácia 
clínica e sanitária, e eficiência econômica.

Um dos atributos essenciais da AB, 
segundo alguns autores, seria a coordenação 
das diversas ações e serviços indispensáveis 
para resolver necessidades de saúde que 
precisam de acompanhamento constante, 
e se traduz na percepção de continuida-
de dos cuidados na perspectiva do usuário 
(ALMEIDA et al., 2010; ESCOREL et al., 2007; STARFIELD, 

2002). Para tanto, deveria fazer a articulação 
entre os diversos serviços e ações de saúde 
relacionados à determinada intervenção, 
de forma que, independentemente do local 
onde sejam prestados, estejam sincroniza-
dos e voltados para o alcance de um objetivo 
comum. Todos esses documentos oficiais 
reafirmam a importância da adoção de polí-
ticas que ampliem progressivamente o papel 
da AB para o exercício de tal atributo.

A nova Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB) (BRASIL, 2011), pactuada e publicada em 
2011, reafirma as bases da AB brasileira, in-
clusive seus princípios e atributos de contato 
preferencial dos usuários, principal porta de 

entrada e centro de comunicação das RAS. 
Aponta, ainda, que, para efetivar a integra-
lidade, deve realizar a gestão do cuidado do 
usuário, coordenando este cuidado no conjun-
to das RAS, mesmo quando o usuário neces-
sita ser cuidado em outros pontos de atenção.

Segundo Cecilio et al. (2012), a AB, apesar 
de ser um lugar onde as pessoas buscam re-
cursos fundamentais para compor o cuidado 
de que precisam, produzindo valor de uso 
para milhões de cidadãos, por outro lado, não 
reúne, ainda, condições materiais e simbóli-
cas para garantir o acesso e a articulação com 
os demais pontos de conexão do sistema.

Em artigo recente, Magalhães Júnior e 
Pinto (2014) apontam que a AB tem papel im-
portante na coordenação do cuidado, porém 
este não pode ser um atributo exclusivo dela. 
A articulação burocrática entre os serviços, 
uma regulação governamental atuando de 
forma impessoal frente às necessidades sin-
gulares dos pacientes e a falta de comunica-
ção e integração entre os pontos de atenção 
da rede assistencial são fatores que repercu-
tem negativamente no acesso aos serviços 
necessários para a efetivação do cuidado.

A regulação do acesso à assistência, ou 
regulação assistencial, tem como papel pri-
mordial promover a equidade do acesso aos 
serviços de saúde, garantindo a integralidade 
da assistência e permitindo ajustar a oferta 
assistencial disponível às necessidades ime-
diatas do cidadão, de forma equânime, orde-
nada, oportuna e racional (BRASIL, 2008).

A regulação governamental é instituída 
conceitualmente com base nos princípios de 
direito e cidadania, com especial ênfase nas 
dimensões de universalidade (acesso univer-
sal para todos os cidadãos) e equidade (ade-
quação de cuidados particulares a específicas 
necessidades diferenciadas). No entanto, a 
realidade aponta a regulação como um pro-
cesso permanentemente instituinte, disposto 
em um campo de conflitos e disputas, a partir 
dos diferentes objetivos, interesses e visões 
dos atores em cena, sejam eles gestores, pro-
fissionais, usuários etc. (CECILIO et al., 2014).
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Giannotti (2013) enfatiza que ações ma-
cropolíticas podem oferecer condições e 
estruturas necessárias para a construção de 
um modelo de saúde integral, mas somente a 
atuação na micropolítica do cuidado e das re-
lações interpessoais proporcionarão, de fato, 
mudanças nesse sentido. A construção de 
espaços compartilhados internos à unidade, 
bem como de espaços mais ampliados, que 
envolvam diferentes atores dos vários pontos 
do sistema local de saúde, permitem reconhe-
cimento mútuo e construção de confiança, 
além de serem canais sistemáticos de comu-
nicação e reflexão sobre os problemas do 
cotidiano, criando possibilidades de coopera-
ção e incorporação de outros pontos de vista 
para a produção do cuidado (ALBIERI; CECILIO, 2015; 

GIANOTTI, 2013).
No presente estudo, a regulação do acesso 

e do consumo de serviços pelos usuários foi 
estudada em sua dimensão microrregulatória, 
isto é, teve como foco a formulação e a ope-
racionalização de regras e/ou normas locais 
pelos profissionais nos seus encontros com 
os usuários – na recepção, no acolhimento, 
na farmácia, nos consultórios –, ou ainda, no 
contato da unidade básica com os demais ser-
viços ou instâncias da secretaria, no intuito 
de oferecer o atendimento mais adequado, e 
em tempo oportuno, aos usuários sob sua res-
ponsabilidade, na ‘moldura’ dos fluxos e das 
normas regulatórias instituídas pela gestão 
municipal.

No cotidiano das unidades, na sua mi-
cropolítica, as normas e regras que pautam 
a racionalidade formal da organização são 
flexibilizadas para atender algumas questões 
mais agudas, de acordo com a necessidade 
do usuário, e orientadas pela vinculação ética 
dos trabalhadores, resultando em momen-
tos de cuidado e vínculo reconhecidos pelos 
usuários, mas nem sempre visíveis ao gestor 
(CECILIO, 2012).

Este artigo traz como objetivo caracterizar 
o processo microrregulatório desenvolvido por 
uma Unidade Básica de Saúde (UBS), visando 
garantir a integralidade do cuidado de seus 

usuários, discutindo se este, enquanto compo-
nente da coordenação do cuidado, subsidia a 
AB a desenvolver seu papel de centro comuni-
cador das RAS, conforme o preconizado pelas 
propostas atuais do Ministério da Saúde.

Método

O material empírico utilizado no presente 
artigo faz parte de uma pesquisa maior in-
titulada ‘A Atenção Primária à Saúde como 
estratégia para (re)configuração das Políticas 
Nacionais de Saúde’, financiada com recursos 
do Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPq) e da 
Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de 
São Paulo (Fapesp).

Para alcançar os objetivos da pesquisa, 
optou-se por realizar um estudo de caso de 
abordagem qualitativa, de base etnográfica.

A opção pelo estudo de caso se deu por ser 
este um tipo de investigação empírica, que 
questiona um fenômeno contemporâneo em 
profundidade e em seu contexto de mundo 
real, especialmente quando os limites entre 
o fenômeno e o contexto não são claramente 
evidentes (YIN, 2005).

A etnografia é reconhecida como um 
método central na antropologia social, cada 
vez mais utilizado no campo da saúde (TRAD, 

2012), tendo como ponto de partida a interação 
entre o pesquisador e seus ‘objetos’ de pesqui-
sa (FONSECA, 1999; LAPASSADE, 2005; MELUCCI, 2005).

Segundo Caprara e Landin (2008, p. 366),

Por método etnográfico entende-se uma ativi-
dade de pesquisa no terreno, por prolongados 
períodos de tempo, com contato direto com o 
objeto de estudo, seguido pela sistematização 
em formato de texto da experiência [...]. Trata-
-se de uma atividade durante a qual vai sendo 
construído o saber teórico conjuntamente à co-
leta dos dados. Assim, não é somente um mé-
todo de pesquisa, mas um processo conduzido 
com uma sensibilidade reflexiva, tomando em 
conta a própria experiência no campo junto às 
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pessoas com as quais o antropólogo trabalha. 
Para Cardoso de Oliveira [...] o trabalho do an-
tropólogo consiste em olhar, ouvir e escrever. 
Este último aspecto não pode ser subtraído 
ou negligenciado pelo pesquisador, desde que 
ao tentar penetrar em formas de vida que lhe 
são estranhas, a vivência que delas passa a ter 
cumpre uma função estratégica no ato de ela-
boração do texto, uma vez que essa vivência 
só é assegurada pela observação participante 
‘estando lá’ – passa a ser evocada durante toda 
a interpretação do material etnográfico no pro-
cesso de sua inscrição no discurso da disciplina.

Ao optarmos pelo método etnográfico, 
assumimos que os fenômenos que pretende-
mos estudar são produzidos em um contexto 
político, histórico e social em que os atores 
estão inseridos, e que exige, por isso, um olhar 
que seja capaz de captar as múltiplas faces 
e formas da dinâmica organizacional, bem 
como os sentidos que os trabalhadores dão 
às suas experiências. Três técnicas de pes-
quisa foram exploradas ao longo do estudo: 
observação participante, entrevistas e análise 
documental.

A observação participante, segundo 
Lapassade (2005, p. 89), caracteriza-se por um 
período de interações sociais intensas entre 
o pesquisador e os sujeitos no seu meio, de 
modo que, pelo compartilhamento das expe-
riências, o pesquisador se esforça para adqui-
rir um “conhecimento de membro”.

O trabalho de observação participante 
do estudo foi desenvolvido ao longo de dez 
meses (dezembro/2013 a outubro/2014), por 
um dos autores, que passava cerca de oito 
horas por semana observando as atividades 
desenvolvidas em diferentes ambientes e por 
diferentes profissionais da UBS, o que lhe 
possibilitou o conhecimento do contexto em 
que se dava a microrregulação, identificando 
os profissionais mais envolvidos no processo 
e, depois, selecionando-os para as entrevistas.

Foram realizadas seis entrevistas semies-
truturadas, com informantes-chave eleitos 
por seus papéis protagônicos no processo 
regulatório, dentro da unidade. Entre eles, 
havia três médicos generalistas, que atendem 
na UBS, e um médico ‘especialista’. A escolha 
dos médicos se deu por ser este, ainda, dentro 
do modelo assistencial hegemônico, o pro-
fissional inaugurador da dinâmica microrre-
gulatória da unidade, muito disputado pelos 
usuários que buscam acessar o serviço, e 
principal demandador de recursos para fora 
da unidade.

Foram entrevistados, também, o oficial ad-
ministrativo responsável pelas atividades de 
regulação (controle dos encaminhamentos, 
inscrição na fila de espera, agendamento nas 
cotas da unidade, envio e recebimento das re-
quisições à central de regulação) e o gerente, 
por sua atuação no processo regulatório.

O quadro 1, destacado abaixo, apresenta as 
principais características dos entrevistados.

Entrevistado Sexo Formação
Tempo de trabalho na 
comunidade

Duração da 
entrevista

Generalista B Feminino Médico 3,5 anos 25’40”

Generalista P Feminino Médico 14 anos 22’35”

Generalista  R Feminino Médico 11 meses 11’04”

Especialista Masculino Médico 23 anos 27’36”

Oficial Feminino Técnico administrativo 4 anos 17’59”

Gerente Feminino Enfermeira 8 anos 16’07”

Quadro 1. Caracterização dos trabalhadores entrevistados e tempo de entrevista
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De forma complementar, foi realizada 
análise documental para a descrição das ca-
racterísticas do município e do histórico de 
implantação da regulação assistencial, assim 
como para verificar os conceitos trabalhados 
pela gestão em temas como modelo assis-
tencial, acolhimento e matriciamento. Para 
tanto, foram consultados documentos ofi-
ciais disponíveis na própria unidade, ou no 
nível central da Secretaria Municipal.

Na análise dos dados, foram seguidos os 
seguintes procedimentos: 1. Uma pré-análi-
se, através da realização de uma atividade 
conhecida como ‘leitura flutuante’ das en-
trevistas transcritas, de modo aproximado 
ao sugerido por Bardin (1977), o que resul-
tou em uma ‘grade analítica’ preliminar do 

material empírico. 2. Cenas do cotidiano 
da unidade registradas durante a observa-
ção participante foram relidas e incorpo-
radas à grade. 3. O material que emergia 
desse duplo movimento analítico ia sendo 
confrontado, o tempo todo, com o referen-
cial teórico e com os objetivos aos quais se 
propôs o estudo. Conforme aponta Bardin 
(1997), tendo à sua disposição resultados sig-
nificativos e fiéis, o analista pode propor 
inferências e adiantar interpretações a res-
peito dos objetivos previstos ou de outras 
descobertas inesperadas.

O quadro 2, como pode ser observado 
abaixo, apresenta os blocos temáticos e as 
categorias que compuseram a grade analítica 
do estudo.

Blocos temáticos Categorias de análise

A microrregulação do acesso aos atendimentos ou 
ofertas da Unidade Básica de Saúde 

Microrregulação Interna 

Os modos de entrada

O acesso do paciente às várias modalidades de cuidado 
ou ofertas da unidade

A gestão das agendas: tensões entre médicos e a equipe

O ‘matriciamento’ como dispositivo microrregulatório

Modelo assistencial (Estratégia Saúde da Família) e mi-
crorregulação

A microrregulação do acesso aos demais serviços da 
Rede de Atenção à Saúde 

Microrregulação Externa

A classificação de risco como elemento disparador da 
microrregulação externa

O protagonismo médico na microrregulação externa

A microrregulação externa é uma via de mão única: a 
ausência da contrarreferência

Os agentes comunitários de saúde e a microrregulação 
do acesso

O protagonismo dos usuários na microrregulação: a 
‘regulação leiga’

A relação com a regulação central

Quadro 2. Blocos temáticos e categorias de análise

A discussão do material empírico nos se-
minários do grupo de pesquisa que conduzia 

a ‘pesquisa-mãe’ contribuiu para a cons-
trução das bases teórica, metodológica e 
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analítica do estudo, de modo que se pode 
atribuir um caráter coletivo ao processo ana-
lítico da presente investigação.

O estudo foi aprovado pelo Comitê 
Nacional de Ética em Pesquisa sob o parecer 
nº 443.746/2013, e pela Secretaria Municipal 
de Saúde.

Caracterizando o campo de 
estudo

O município estudado está localizado na 
Sub-Região Sudeste da Região Metropolitana 
de São Paulo (SP) e possui uma população 
estimada pelo IBGE, em 2012, de 776.884 
habitantes.

A UBS está situada em um bairro de peri-
feria e é responsável por acompanhar cerca 
de 30 mil pessoas. Funciona de segunda a 
sexta-feira, das 7h às 19h, e o acolhimento é 
realizado durante todo o período. Ao longo 
de toda a observação, possuiu três equipes de 
Estratégia Saúde da Família (ESF).

A UBS conta com oito auxiliares de en-
fermagem, cinco oficiais administrativos, 
dois auxiliares de farmácia, dois auxiliares 
de limpeza, dois pediatras, dois ginecolo-
gistas, um clínico, um assistente social, um 
psicólogo e um fonoaudiólogo. A equipe de 
saúde bucal é composta por três dentistas, 
três técnicos em saúde bucal e três auxilia-
res em saúde bucal, e cobre todo o territó-
rio. Os funcionários, em sua grande maioria, 
trabalham na unidade há pelo menos sete 
anos. A gerente é enfermeira e está no cargo 
há oito anos.

É uma unidade grande, com cerca de 480 
m2, distribuídos em dois pavimentos. Realiza 
consultas individuais e em grupo, vacinação, 
dispensação de medicamentos da farmácia 
básica e curativo. Na sala de procedimentos 
são feitas inalação, aplicação de medicamen-
tos injetáveis, aferição de pressão arterial e 
de glicemia, além de atendimento de inter-
corrências. Neste local também são realiza-
dos os eletrocardiogramas.

A unidade conta, ainda, com uma sala de-
dicada à comunidade, onde são realizadas as 
reuniões do conselho gestor local e desen-
volvidas as atividades dos grupos que traba-
lham com promoção e prevenção em saúde. 
São de responsabilidade dos participantes 
desse grupo o cuidado da horta comunitária 
que existe nos fundos do terreno e a organi-
zação dos passeios mensais aos parques da 
região.

Cada equipe se reúne semanalmente para 
a discussão de casos e, uma vez por mês, 
ocorre a reunião geral, com participação de 
todos os funcionários da unidade.

Resultados e discussão

Inicialmente, o objetivo do estudo buscava 
compreender melhor o grau de autonomia 
da equipe para conseguir o acesso de seus 
usuários aos demais serviços que compõem 
a rede locorregional de saúde. No entanto, 
as entrevistas e a observação participante 
possibilitaram pensar a microrregulação do 
acesso com mais complexidade ao contem-
plar duas dimensões complementares do 
processo microrregulatório: a microrregula-
ção do acesso aos atendimentos ou ofertas da 
própria unidade (microrregulação interna) e 
a microrregulação do acesso aos demais ser-
viços da Rede de Atenção à Saúde (microrre-
gulação externa). Seriam como as duas faces 
de uma moeda, duas dimensões interligadas 
a serem consideradas de modo articulado 
quando o objeto do estudo é a produção do 
cuidado em uma UBS, de modo que não é 
possível analisar a microrregulação externa 
sem levar em conta os vários mecanismos de 
regulação interna, que podem resultar em 
maior ou menor dependência do encami-
nhamento para outros níveis do sistema.

Dos achados referentes à microrregulação 
interna podemos destacar, com mais ênfase, 
o acolhimento, o matriciamento e os modos 
como os trabalhadores entendem a política 
de saúde e o papel da AB. Os sentidos que 



Saúde Debate   |  rio de Janeiro, v. 40, n. 109, p. 8-21, ABR-JUN 2016

OLIVEIRA, L. A.; CECILIO, L. C. O.; ANDREAZZA, R.; ARAÚJO, E. C.14

dão ao seu trabalho parecem influenciar 
fortemente a sua capacidade de escuta e de 
fazer ofertas alternativas para os usuários.

Para acessar os serviços da unidade es-
tudada, todos os usuários passam pelo aco-
lhimento, primeira etapa do processo de 
microrregulação interna.

O acolhimento fora pensado como um me-
canismo de inclusão, uma forma de atenção à 
demanda espontânea, que promovesse uma 
‘escuta qualificada’, servindo de elo entre 
a necessidade do usuário e as várias possi-
bilidades de cuidado. Ao retirar do médico 
o papel de único protagonista do cuidado, 
pretende ampliar a clínica de outros pro-
fissionais de saúde e incluir outras aborda-
gens e explicações possíveis – que não só a 
biomédica – para os adoecimentos e deman-
das (TESSER; POLI NETO; CAMPOS, 2010). No entanto, 
o que percebemos na unidade estudada foi 
um cuidado ainda muito centrado na figura 
do médico e na prescrição de exames, o que 
interfere diretamente na forma de organiza-
ção da microrregulação interna e externa, 
como pode-se depreender desta cena no 
acolhimento:

E aí, o paciente é ouvido, de acordo com sua 
necessidade [...] Então, o paciente é direciona-
do pro generalista. Caso a vaga do generalista 
acabe, ele pode ser direcionado pro clínico, que 
atende a todas as áreas, ou pros GOs [gineco-
logistas] e pediatras da área referente. E assim 
o paciente consegue uma consulta e o primeiro 
acesso à unidade de saúde. (Generalista B).

No dia a dia do serviço, a garantia de 
acesso também será influenciada pela pos-
sibilidade de absorção das agendas, do pro-
fissional que realiza o atendimento, e de sua 
capacidade de escuta, como pode ser obser-
vado na cena acompanhada em uma manhã, 
na sala de acolhimento:

A enfermeira R atendeu, ali no acolhimento, al-
guns pacientes. De forma muito seca e, até com 
certa pressa, na maioria das vezes encaminhou o 

paciente para agendamento de consulta médica. 
Logo depois, chegou a auxiliar B, que tomou seu 
posto. Foi aparente a mudança na forma de ouvir. 
Ainda que com algum distanciamento às deman-
das trazidas pelo usuário, esta profissional tem 
um cardápio mais variado de ofertas. (Relato de 
campo 6 – 07/02/2014).

Este relato nos dá indícios de como a 
capacidade de escuta e de fazer ofertas al-
ternativas para os usuários parecem ser 
influenciadas pelos modos como os traba-
lhadores dão sentido ao seu trabalho, partin-
do de como entendem a política de saúde e o 
papel da AB.

Assim, ainda que a regulação seja norte-
ada por protocolos, normas e regras fixadas 
pela gestão central ou instituídas localmen-
te, no cotidiano, elas vão sendo reelaboradas 
e reaplicadas, funcionando como barreiras 
de acesso, e, ao mesmo tempo, com ‘abertu-
ras’, modos de operar que são mais flexíveis, 
‘pessoais’ e acolhedores. Então, o acesso, ou 
melhor, o modo como o acesso é normali-
zado pela gerência e pelos trabalhadores, a 
microrregulação interna, poderia ser vista 
como um ‘sistema de filtros’. Tal filtro é ora 
mais fechado, ora mais poroso; ora facilita a 
entrada, ora serve de barreira.

Várias questões parecem influenciar a po-
rosidade dos filtros. Em primeiro lugar, e de 
modo mais visível, aspectos bem práticos, re-
ferentes à relação demanda/oferta. Aspectos 
menos visíveis, e empiricamente mais difí-
ceis de serem apreendidos, dizem respeito a 
questões éticas (modos de ver o mundo e dar 
sentido para o seu trabalho), mas, também, 
o modo de pensar a AB e seu papel (‘políti-
ca para pobres, lugar das coisas simples’), 
em última instância, determinarão o maior 
ou menor envolvimento da equipe em cada 
caso, e sua disponibilidade para acolher as 
demandas dos usuários. A reflexão de uma 
médica generalista explicita bem algumas 
das questões que influenciam esses filtros: 
ao mesmo tempo em que mostra seu envol-
vimento com o trabalho, também explicita 



Saúde Debate   |  rio de Janeiro, v. 40, n. 109, p. 8-21, ABR-JUN 2016

Processos microrregulatórios em uma Unidade Básica de Saúde e a produção do cuidado 15

alguns conceitos que formula acerca da AB 
e dos usuários:

E acho o PSF uma coisa muito diferente [...]. En-
tão, minha visão hoje é diferente, eu venho [tra-
balhar como médica] porque eu quero, porque 
gosto de fazer e não quero ficar em casa [...]. 
Porque a pessoa vem e eu já olho tudo, a pessoa 
fala da dor no pé e eu pergunto: ‘A senhora já 
não quer fazer seus exames?’. Isso que eu acho 
bonito no PSF, sabe? E aqui é uma região caren-
te, que precisa de PSF, porque eles não têm essa 
capacidade de se organizar. Já é uma população 
de risco justamente porque eles não conseguem 
organizar a vida. Então, aqui é uma indicação pra 
ter PSF [...]. (Generalista P).

A Política Nacional de Humanização 
(BRASIL, 2010b) preconiza o Apoio Matricial 
como dispositivo de intervenção junto à AB, 
considerando o trabalho organizado pelo 
princípio de responsabilidade compartilha-
da entre a equipe de referência e serviços 
especializados. Ele pode ser entendido como 
uma nova lógica de produção do processo de 
trabalho, pela qual um profissional, atuando 
em determinado setor, oferece apoio em 
sua especialidade para outros profissionais, 
equipes e setores, funcionando como refe-
rência para outras equipes (BRASIL, 2010b). Tal 
estratégia, se bem sucedida, poderia ser vista 
como poderoso dispositivo microrregula-
tório, em particular, pelo seu potencial de 
reduzir a necessidade de consultas externas 
com especialistas.

A unidade básica estudada conta com 
médico clínico, pediatra e ginecologista 
(que aqui serão chamados ‘especialistas’), 
para além da equipe mínima, que garante o 
médico generalista, o enfermeiro e os téc-
nicos de enfermagem (SÃO BERNARDO DO CAMPO, 

2009).

Questionada sobre a função de outros 
médicos, além dos generalistas, na unidade 
(os ‘especialistas’), apesar de a gerente ex-
plicar que estes atuariam como matricia-
dores, mas também teriam uma vaga na 

agenda para atender a população, a genera-
lista B afirma que os médicos especialistas 
não atuam como o previsto na proposta de 
matriciamento:

Olha, das especialidades de dentro da unidade 
– pediatria e ginecologia –, não, ele [o matri-
ciamento] não acontece. Na verdade, a gente 
acaba tendo um coleguismo, o médico que está 
disponível acaba ajudando. Então, pediatria e 
ginecologia não têm matriciamento, eu tiro dú-
vidas. (Generalista B).

Esta posição é confirmada pelo 
especialista:

Olha, teoricamente eu sou [matriciador]. Mas, 
não tenho interação... num... sabe... Mas, po-
deria ter uma interação melhor e acho que o 
serviço funcionaria melhor se houvesse isso. 
(Especialista).

Nessa conjuntura, os ‘especialistas’ (clíni-
cos, ginecologistas e pediatras) ficam afasta-
dos das discussões de caso e das reuniões de 
equipe. Perde-se, com isso, um dispositivo 
potente de discussão e compartilhamento 
de conhecimento, com consequências para 
os processos de decisão e gestão do cuidado, 
em particular, da definição de importantes 
elementos da microrregulação interna. Por 
exemplo, questões como o melhor gerencia-
mento da agenda e a quantidade de encami-
nhamentos para outros níveis de atenção.

Por outro lado, há o reconhecimento do 
apoio matricial realizado por médicos espe-
cialistas dos serviços de referência como dis-
positivo de qualificação do cuidado. Todos 
os generalistas citam o matriciamento feito 
por especialistas ‘externos’ como responsá-
vel por qualificar suas ações dentro da AB, 
diminuindo o encaminhamento para servi-
ços especializados.

Por tudo isso, é possível dizer que o ma-
triciamento interno não está sendo reali-
zado, enquanto o externo é reconhecido 
como positivo, ou, pelo menos, são trazidas 
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referências de que pode vir a representar 
boas experiências, já que não foram explora-
das, nas entrevistas, sua regularidade e con-
tinuidade no tempo.

A microrregulação do acesso aos de-
mais serviços da Rede de Atenção à 
Saúde (microrregulação externa)

A microrregulação externa é a dimensão do 
acesso aos demais serviços do sistema de 
saúde. Em sua etapa inicial, o protagonismo 
médico é fundamental na conversa e na ne-
gociação com o usuário, quando devem ser 
feitas a análise e a priorização dos encami-
nhamentos, e a definição de qual serviço é 
mais indicado para atender àquela necessi-
dade. Este momento traz repercussões não 
só para o cuidado daquele paciente, como 
o de todos os outros que aguardam os agen-
damentos de suas consultas/exames, e pode 
ser considerado como etapa crítica no pro-
cesso regulatório, pois irá definir ou inter-
ferir diretamente no tempo de espera e na 
resolutividade do que será ofertado aos que 
necessitam complementar seus cuidados em 
outros serviços de saúde. Neste sentido, é ne-
cessário reconhecer o quanto o médico segue 
central em todo o processo regulatório.

Na UBS estudada, o arranjo construído 
pela unidade para operacionalizar a micror-
regulação externa é uma triangulação entre 
médicos, oficial administrativo e gerente. Os 
médicos são responsáveis pela priorização 
dos casos, a oficial é o elemento central na 
operacionalização burocrático-administra-
tiva do processo regulatório (agendamen-
tos, contatos telefônicos, desencadeamento 
de convocações etc.), enquanto a gerente é 
acionada principalmente nos momentos de 
crise. A regulação é trabalhada caso a caso, 
fora dos espaços de discussão em equipe, 
não existindo momentos formais de decisão 
compartilhada sobre os processos desenvol-
vidos e resultados alcançados.

Experiência descrita por Baduy et al. 
(2011), na qual foi produzida uma rede de 

conversações entre trabalhadores da AB, da 
atenção especializada e assessores ligados 
à gestão possibilitou a ampliação do debate 
acerca da regulação, a compreensão das 
dificuldades vividas pelas equipes e a cons-
trução compartilhada de soluções para o 
enfrentamento dos problemas. Também 
Albieri e Cecilio (2015) relatam os resultados 
de uma experiência de discussão a partir de 
ciclos de oficinas de regulação, estratégia 
governamental de base comunicativa, propi-
ciando maior aproximação dos profissionais 
da AB com o tema da regulação.

Experiência semelhante foi proposta pela 
gestão do município estudado, que instituiu 
um grupo de discussão sobre regulação no 
intuito de proporcionar maior proximidade, 
e consequente estabelecimento de vínculo, 
entre os profissionais da rede e os profis-
sionais reguladores, e de fortalecer o pro-
tagonismo das equipes locais no processo 
regulatório. Porém, de acordo com os relatos 
colhidos nas entrevistas, apenas o oficial ad-
ministrativo tem participado desse grupo.

A classificação de risco como ele-
mento disparador da microrregula-
ção externa

Segundo o Protocolo de Regulação do 
Acesso do município (SÃO BERNARDO DO CAMPO, 

2010), as solicitações devem ser classificadas 
conforme o risco em prioridades, de priori-
dade zero (P0) a P3, conforme um conjunto 
de critérios que contemplam tanto uma ava-
liação mais clínica como fatores de vulne-
rabilidade social. O estudo mostra como os 
casos classificados como P0 mobilizam for-
temente os diferentes atores da unidade, re-
sultando em respostas rápidas e um processo 
de microrregulação bastante resolutivo. No 
entanto, o que não é considerado de maior 
risco acaba entrando no modus operandi de 
regulação mais automático, de modo geral, 
pautado na ordem de chegada dos pedidos 
dos encaminhamentos feitos pelo médico. 
A este já não interessa como se darão os 
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encaminhamentos nos casos que não se clas-
sificam como P0, chegando a desconhecer os 
fluxos instituídos para as demais situações. 
Assim, cabe ao oficial administrativo, de 
modo quase solitário, uma importante ação 
microrregulatória, acionando, em algumas 
situações, a regulação central ou mesmo 
algum serviço de referência, ou recorren-
do, em determinados casos, ao médico da 
unidade.

Vemos aqui como um processo de fun-
damental importância para a regulação do 
Sistema Único de Saúde (SUS) assume um 
caráter local, micropolítico, quase sempre 
fora do olhar do próprio gestor da unidade 
ou da equipe de um modo mais comparti-
lhado e ‘publicizado’. E podemos imaginar 
o peso que tal fato tem na configuração do 
‘sistema de saúde’: a somatória de milhões de 
ações cotidianas, solitárias, quase invisíveis 
como essa. 

O critério de escolha é prioridade, que é o médico 
que coloca. Se é urgente, P0, obviamente que é 
a primeira marcação que é feita. Agora, se é P1, 
P2 e P3, geralmente a gente bota em ordem de 
passagem. (Oficial).

Observa-se, com esse arranjo, um em-
pobrecimento da microrregulação externa 
dos casos considerados menos prioritários, 
gerando filas de espera organizadas simples-
mente por ordem cronológica. Assim, não há 
uma discriminação mais clínica e singulari-
zada das necessidades dos usuários, de modo 
a garantir o acesso a outros níveis do sistema 
em tempo adequado e oportuno.

A falta de responsabilização dos pro-
fissionais da AB na gestão do processo de 
referência tem sido apontada em diversos 
estudos (ALBIERI; CECILIO, 2015; BADUY et al., 2011; 

MAGALHÃES JÚNIOR; PINTO, 2014). Neles, foi possí-
vel observar a desqualificação dos encami-
nhamentos; filas de espera com informações 
insuficientes, desatualizadas; usuários que 
desconheciam o encaminhamento ou que já 
tinham resolvido seus problemas de outras 

formas; casos urgentes perdidos na fila.

A microrregulação externa é uma via 
de mão única

O acesso à informação e o diálogo entre pro-
fissionais e serviços são primordiais para dar 
condições às equipes de AB para se respon-
sabilizarem pelo cuidado do usuário (ALMEIDA 

et al., 2010; MAGALHÃES JÚNIOR; PINTO, 2014).

Questionados sobre o recebimento de in-
formações sobre os atendimentos dos casos 
encaminhados aos serviços especializados – 
a conhecida contrarreferência –, os médicos 
entrevistados são categóricos em dizer que 
isto não acontece.

Eles não mandam contrarreferência, isso nunca 
aconteceu. Nos cinco anos que tenho de PSF, 
muito raramente recebi uma contrarreferência. 
Só quando o médico pretende alguma coisa, 
quando é alguma coisa que interesse a ele. (Ge-
neralista B).

Segundo Escorel et al. (2007), o mecanismo 
de comunicação com troca de informações 
entre os profissionais dos diversos serviços é 
condição fundamental para que a AB exerça 
seu papel de coordenação e contribua para a 
continuidade do cuidado com resolubilidade.

Pesquisa realizada por Albuquerque et al. 
(2014) utilizando dados do Programa Nacional 
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica (PMAQ-AB), no estado de 
Pernambuco, demonstrou uma baixa fre-
quência na comunicação e na discussão dos 
encaminhamentos entre AB e atenção espe-
cializada. Por outro lado, Albieri e Cecilio 
(2015) demonstram que estratégias institucio-
nalizadas de recebimento sistemático, pelas 
equipes de AB, de informações a respeito dos 
procedimentos especializados realizados 
por seus pacientes são altamente valorizadas 
pelos profissionais, principalmente médicos.

Na unidade estudada, a comunicação 
sobre os atendimentos realizados em outros 
serviços é intermediada por terceiros, como 
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apoiadores e Agentes Comunitários de Saúde 
(ACS), ou trazida pelo próprio usuário e/ou 
seus familiares. Na ausência de comunicação 
regular entre serviços, as equipes têm que se 
adaptar e criar outras formas de trabalhar, 
que mais uma vez exigirão ações protagôni-
cas dos profissionais, como buscar contatos 
pessoais via telefone, conforme exemplifica 
a Generalista B.

Então, pr’a gente, que faz o acompanhamento 
longitudinal, integral desse paciente, fica um 
pouquinho complicado, mas até que não atrapa-
lha muito meu trabalho. Eu aprendi a trabalhar 
sem isso, sabe? E, se tenho dúvida, eu passo a 
mão no telefone e ligo. (Generalista B).

Com isso, a coordenação do cuidado será 
realizada apenas em alguns casos selecio-
nados, quando todo um arranjo capitanea-
do pela equipe irá articular contatos, tanto 
com o serviço que atende o paciente quanto 
com sua família. São ações que partem da 
comoção da equipe em algumas situações 
clínicas, impulsionando a busca por diálogo 
com os demais pontos da rede de serviços. 
Na ausência de mecanismos institucionais 
mais potentes, a equipe é convocada a pro-
duzir redes informais de contatos com os 
serviços, incorporando a família e a comuni-
dade como interlocutoras.

Nesse sentido, Magalhães Júnior e Pinto 
(2014) reconhecem que, além da insuficiên-
cia de bases normativas para a efetivação da 
coordenação e a troca de informação entre 
os níveis assistenciais, também existe a in-
suficiência dos mecanismos de diálogo, in-
formação e comunicação entre profissionais 
dos diferentes pontos de acesso, para que se 
efetivem lógicas de coordenação do cuidado.

Os ACS aparecem como atores importan-
tes na viabilização do acesso aos serviços 
de saúde, tanto na microrregulação interna 
como externa, principalmente na ausência 
de mecanismos de diálogo entre as equipes. 
Eles vão ‘costurando’ as ações de outros 
grupos profissionais, propiciando que os 

usuários cheguem à unidade básica e aos 
demais serviços.

Também o usuário estará sempre presen-
te, tensionando e se colocando como agente 
ativo do processo microrregulatório. Sua 
motivação está amparada na experiência 
do adoecimento, da dor, do sofrimento e 
por suas necessidades de saúde, incluindo 
aí a conservação da autonomia no modo de 
andar a vida, a busca de vínculo e cuidado, 
o bem-estar, a alegria de viver (CECILIO et al., 

2014). Porém, suas reivindicações nem sempre 
serão acolhidas tecnicamente pelos profis-
sionais que o atendem.

Conclusão

Como conclusão do estudo, apontamos 
alguns elementos que nos parecem configu-
rar o ‘campo problemático’ da microrregula-
ção em saúde, e que deverão estar presentes 
nos debates em torno do tema central hoje 
para o SUS, que é a garantia do acesso e do 
consumo de serviços de saúde.

Um dos elementos apontados pelo estudo 
é o quanto o ‘matriciamento’ poderia ser, mas 
ainda não é, um dispositivo potencializador 
para a microrregulação. Na unidade estuda-
da, o matriciamento ‘interno’, isto é, aquele 
desenvolvido no encontro entre os ‘especia-
listas’ da unidade, os generalistas e demais 
membros da equipe, não tem sido usado em 
toda a sua força. O matriciamento com espe-
cialistas de serviços de maior complexidade, 
que poderia ser um importante dispositivo 
de qualificação da microrregulação, em par-
ticular, por garantir maior autonomia e reso-
lutividade à equipe local, também não ocorre 
na amplitude proposta nas diretrizes da po-
lítica municipal de saúde, ainda que os en-
trevistados tenham apontado experiências 
positivas com os matriciadores ‘externos’.

Com isso, perde-se uma oportunidade 
de qualificação da microrregulação. Muitos 
casos, que poderiam ser resolvidos em 
nível local, contando com a expertise dos 
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profissionais da própria equipe ou dos espe-
cialistas dos serviços de maior complexida-
de, são referenciados para outros níveis de 
atenção, acarretando o aumento nos tempos 
de espera e, consequentemente, diminuindo 
a capacidade de ofertar um cuidado opor-
tuno e resolutivo. O estudo não aponta ele-
mentos para explicar por que esta situação 
ocorre.

A microrregulação interna influenciará a 
microrregulação externa ao modular a forma 
de pensar as possibilidades de cuidado 
frente à necessidade do usuário. Ela poderá 
seguir um caminho prescritor e produtor 
de encaminhamentos aos especialistas, ou 
uma forma mais criativa de cuidar, ofere-
cendo possibilidades terapêuticas dentro 
da própria unidade. Como, por exemplo, a 
oferta da clínica de outros profissionais de 
saúde e de outras abordagens, e explicações 
para as demandas dos usuários.

Para a efetivação da microrregulação 
como componente da coordenação do 
cuidado, ela deveria ser entendida como 
uma tarefa de toda a equipe. Para isso, seria 
importante que todos desenvolvessem um 
‘raciocínio regulatório’, que envolvesse, além 
da classificação do risco clínico, epidemioló-
gico e social, a compreensão do contexto de 
relação demanda/oferta e a negociação com 
o usuário sobre a possibilidade do acompa-
nhamento de seu problema de saúde pela 
AB. Isso poderia ser obtido através de outros 
modos de cuidar que não apenas o centra-
do no cuidado médico. Para tanto, é preciso 
que o tema esteja presente no cotidiano da 
unidade, saindo do espaço burocrático-
-administrativo da recepção e da gerência, 
invadindo os espaços do acolhimento, das 
consultas médicas, dos atendimentos de en-
fermagem, das discussões de equipe e entre 
equipes, da circulação dos ACS pela comuni-
dade, e passando pelas reuniões do conselho 
gestor local.

Para além da classificação do caso como 
prioridade zero (P0) enquanto acionador 
do protagonismo da equipe – o que muito 

influenciará o desenvolvimento da ação 
microrregulatória –, há mais elementos a 
serem reconhecidos para se entender como a 
unidade básica regula. O estudo não permite 
responder sobre o que mobiliza a equipe 
para correr atrás de um caso, e não de outro. 
Há situações em que a equipe toma para si 
a tarefa microrregulatória externa, repre-
sentando aqueles momentos em que a AB 
experimenta seu papel de centro de comuni-
cação com outros serviços e de responsabi-
lização pela continuidade do cuidado, como 
o preconizado pela política do Ministério da 
Saúde. Porém, a microrregulação não pode 
apenas se pautar nesses casos ‘dramáticos’, 
que quase se impõem para a equipe. Seria ne-
cessário desenvolver um olhar mais técnico 
e contínuo de regulação em relação aos 
demais casos, superando a classificação ‘cro-
nológica’, qual seja, aquela feita pela ordem 
de chegada das demandas, sem discrimina-
ção de riscos, o que possibilitaria o melhor 
aproveitamento da oferta e a diminuição dos 
tempos de espera.

Outro ponto a ser destacado é que está 
sob responsabilidade da gestão viabilizar, 
além do matriciamento, outros canais de co-
municação permanente entre AB, regulação 
central e serviços especializados capazes de 
potencializar a microrregulação, como, por 
exemplo, a contrarreferência, a telessaúde e 
o prontuário eletrônico. Na ausência de tais 
dispositivos institucionais de acesso à infor-
mação, a comunicação se dá informalmente, 
muitas vezes através de relatos do próprio 
usuário ou de seus familiares, informações 
estas frequentemente desvalorizadas pela 
equipe.

Partindo dos achados do estudo, é pos-
sível dizer que a unidade estudada conse-
gue, em algumas situações – em particular, 
aquelas avaliadas como ‘prioridade zero’ 
pelas equipes –, ser bastante protagônica 
na microrregulação externa, viabilizando 
alguma resposta frente às necessidades do 
usuário. Nas demais demandas de acesso 
a outros pontos do sistema de saúde, ela 
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parece atuar de modo muito distante do que 
tem sido preconizado pela política de saúde 
atual, que impõe à AB o papel de centro 
comunicador das redes e de coordenadora 
do cuidado, o que permite inferir, ainda, 
sua impossibilidade de ser a única coorde-
nadora do cuidado. Tal tarefa precisa ser 
assumida por todos os pontos de atenção 
da rede. Para isto, requer o engajamento da 
gestão no aprimoramento de arranjos que 
possibilitem a comunicação e a troca de 

informações entre os serviços.
Por último, pensamos ser possível afirmar 

que, apesar de esta investigação ter sido um 
estudo de caso desenvolvido em uma única 
unidade básica, com as limitações ineren-
tes à escolha metodológica, ela possibilitou 
trazer à tona alguns elementos para a com-
preensão de questões que estão postas à 
gestão municipal, no que diz respeito à ga-
rantia do acesso e à integralidade da atenção 
aos usuários do Sistema Único de Saúde. s
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